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OZET

Amag: Echinococcus granulosus'a bagdl Karaciger Hidatik Kisti (KHK)'nin tedavisinde; eksternal
drenaqj, obliterasyon yontemieri (introfieksiyon, kapitonaj ve omentoplasti) ve radikal (perikistektomi
ve parsiyel hepatektomi) girisimlerinin morbidite, mortalite, niks ve hastanede yatmasuresi agisindan
karsilastinimas.
Durum Degerlendirmesi: KHK, géclerin artmasi nedeniyle yeniden artis gdsteren ve olusturdugu
i komplikasyonlar nedeniyle bazen mortal seyredebilen, ancak tedavisi halen tartisilan bir hastaliktr.
Yontem: Ocak 1986 ile Aralik 1990 tarihleri arasinda 64 olgu KHK nedeniyle ameliyat edildi. Hastalar
uyguianan ameliyat yontemierine gére morbidite, mortalite, hastanede yatma stresi ve niks orani
é acisindan degerlendirildi. Elde edilen veriler 1siginda Ocak 1991 ile Ocak-1996 tarihleri arasinda 64
‘ hastalik prospektif bir calisma yapildi. Her iki dénemde elde edilen veriler. morbidite, mortalite,
hastanede yatma sresi, ve nliks orani agisindan karsilastnidi, .
Cikanmiar: ilk dénemde 36 olguda drenaj, 21 olguda obliterasyon ve 7 olguda radikal girisimler
uygulandi. Bu dénemde ortalama hastanede yatma stiresi, morbidite, mortalite ve niiks oraniari
sirastyla 15.3£6.2 giin, %37.5, %1.5 ve %6.2 idi. Ortalama hastanede yatma stiresi, morbidite ve niks
. oranlan drengjuygulanan olgulardasirastyla 17.1+6.7 glin, %61.1 ve %8.3 iken:; aynioraniar obliterasyon
veradikal girisimler uygulanan olgularda 12.9+4.3 guin, %7.1 ve%3.5 olarak saptandi. ikinci ddnemde
enfekte ve perfore olan 5§ olguda drendj, 8 olguda perikistektomi ve 51 olguda ise obliterasyon
girisimleri uygulandi. Bu dénemde ortalama hastanede yatma stresi ve morbidite, mortalite ve niiks
oranlan 9.2+3.6 gin. %18.7 %1.5 ve %3.1 idi. Ortalama hastanede yatma siiresi ve morbidite oranian
rezeksiyon ve obliterasyon yéntemieri uygulanan olgularda sirasryla 7.5+2.8 ve 8.4+3.3 glin, %12.5ve

%5.8 olarak saptand..

Sonug: KHKnin tedavisinde, drenajislemleri mimkunse sadece enfekie KHK lerinde uygulanmaldir.
KHK gibi benign bir hastalik icin belli lokalizasyonlar disinda radikal girisimler oldukg¢ainvazivislemierdir,
Obliterasyon girisimleri ise yapiimasi kolay, mortalite, morbidite ve niiks agisindan oldukga emniyetli
ameliyatiardr.

Anahtar kelimeler: Karaciger hidatik kisti, cerrahi tedavi, obliterasyon girisimleri
SUMMARY

The surgical treatrent of hydatid cyst of liver (HCL) can be done by various technigues. In this study,
the various methods of treatment, external drainage, obliteration (introflexion, capitonnage and
omenfoplasty) and radical (pericystectomy, partial hepatectomy) procedures, in the HCL was
evaluated according to duration of hospitalization and the rates of morbidity, mortality and
recurrence. Sixty-four patients were operated with the diagnosis of HCL between January 1986-
December 1990. As a treatment method, drainage procedures were performed in 3¢ patients,
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obiiteration in 21 and radical procedures in 7. In this period, mean duration of hospitalization,
morbidity, mortality and recurrence rates were 15.3+6.2 days, 37.5%. 1.5% and 6.2%. Mean duration
of hospitalization. morbidity and recurrence rates were 17.1+6.7 days. 61.1%, 8.3% in drainage group
and 12.9+4.3 days, 9.5% and 3.5% in patients treated by obliteration and radical procedures
respectively. On the basis of these findings a prospective series of 64 patients was studied between
January 1991-1996. In this period drainage was only performed in 5 patients who had infected or
perforated cysts, pericystectomy in 8 and obliteration procedures in 51. Mean duration of hospital-
ization, morbidity, mortality and recurrence rates were 9.2+3.6 days, 18.7%. 1.5% and 3.1%. Mean
duration of hospitalization and morbidity rate were 7.522.8 days and 12.5% in radical group and
8.4+3.3 days and 9.5%in obliteration procedures group respectively. The results of thisstudy; drainage

procedure should be performed only in infected HCL. Resection procedures are too radical and
extensive procedures for a benign lesion and they should be reserved for located peripherally,
pedunculated, muiltiple left lobe HCL or cyst caused by Echinococcus alveolaris. Obliterafion
procedurss are simple and safe methods for the treatment of HCL and they have low morbidity,

monality and recurrence rates,

Keywords: Hydatid cyst of the liver. surgical freafment, obliteration procedures

Echnicoccus granulosus, kesin konakgi olan
kopek, tilki gibi etoburhayvanlarin barsaklarinda
vasar ve bu hayvanlarin digkilariyla etrafa
yumurtalarini sagar. Dis sartlaraoldukca direncli
olan bu vumurtalarla kontamine sebze ve
meyvalarin yenmesiyle, insanlar enfestasyona
ugrar. Duodenumda enzimlerin vardimiyla
acilan yumurtadan cikan embriyo, barsak
mukozasindan kan dolasimina geger ve portal
sistem yoluyla karacigere gelirvetutulur. Burada
larval doneme degisim gostererek, karaciger
hidatik kisti (KHK) ni meydana getirir(1,2,3,4,5).

Genellikle gelismekte olan ulkelerin kirsal
holgelerinde daha sik gorilen bu hastalik,
giclerin artmasi nedeniyle dunya capinda bir
saghk problemi haline gelmis ve mevdana
getirdigi olimcil komplikasyonlar nedeniyle,
tedavisi tartisma konusu olmugtur (1,4,5,6,
7.8.9,10,11,12). Biz bu gahsmada, Ocak 1986
_ Aralik 1990 ile Ocak 1991 - Arahk 1996
tarihleri arasindaki iki ayr donemde KHK nedeni
ile ameliyat edilen olgulari, morbidite, mortalite
ve niiks oranlar ile hastanede kalma sireleri
acisindan karsilastirdik.  Son 10 yilda gelisen
tedavi yaklasimimiz nedeniyle, KHK'nde en
uygun tedavi yontemini tartistik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1986-Aralik 1990 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Echinococcus granulosus'a
bagl KHK nedeniyle 64 olgu ameliyat edildi.
Olgulann vaslari, demografik ozellikleri, vakin-

kaydedildi. Acil olarak ameliyatedilenler diginda
tiim olgulara tani ultrasonografi (USC) ile kondu.
Amelivatta kistten 20-50 ml kaya suyu aspire
edildikten sonra ayni miktar cesitli skolosidal
ajanlar (%10 poviodine iodine, alkol-ivot, %30
dextroz ve giimiis nitrat solusyonlar) enjekte
edildive 5 dakika beklendikten sonrakist kavitesi
bosaltildi. Budénemde uygulanan cerrahi tedavi
yontemleri; hastanede yatmasuresi, postoperatif
komplikasyonlar, mortalite ve niks oranlar
acisindan retrospektif olarak incelendi.

Elde edilen bulgulara gore Ocak 1991-1996
tarihleri arasinda prospektif bir calisma yapildi.
Bu hastalarda proflaktik olarak tek doz sefalos-
porin grubu bir antibiyotik verildi. Ameliyatta,
&nce kist sivisi mimkiin oldugu kadar tumiiyle
aspire edildi, daha sonra skolosidal ajan olarak
%10 poviodine iodine solusyonu verildi. Tum
olgularda yaklagik 5 dakikalik bir beklemeden
sonra kist agilarak, icerigi tamamen temizlendi.
Ameliyat yontemi olarak; enfekte ve perfore
KHK'lerde ekstrernal drenaj, periferik
lokalizasyondaki kistlerde perikistektomi, bunla:
nn disindaki tim KHK'lerde ise obliterasyol
yontemleri (kapitonaj, introfleksiyon veyd
omentoplasti) secildi. '

Komplikasyonsuz olgularda, postoperatll
erken donemde operasyon oncesi profilakiik
amacla verilen tek doz sefalosporin dozu
tekrarlandi. Enfekte olgularda ornidazol veyé
aminoglikozid grubu bir antibiyotik teclavive
eklendi. Postoperatif donemde kist kavitesinde
enfeksiyona ve hastadaki ileri yag, diabet Ve
kronik akciger hastahginin varhg gibi 18
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TABLO 1: HASTALARIMIZIN DEMOGRAFIK

OZELLIKLERI
Birinci ikinci
donem donem
Hasta sayisi 64 64
Ortalama vyas 35.1 38.2
Kadin/Erkek 44/20 44/20

Kirsal koken 50 (%78.1) 46(71.8)

surevledevam edildi. Postoperatif gec donemde
timhastalara 1 ay sureile 10 mg/kg/giin dozunda
albendazol tedavisi onerildi.

Her iki donemde de, takip siiresi icinde daha
once cerrahi girisim uygulanan kist bélgesinde
USG ile kenarlari diizensiz ve yapilan takiplerde
gittikce kigulen olusumlar residiel kavite;
kenarlari diizenli, icinde yer yer kiz vezikiillerin
goruldugtive yapilan takiplerde gittikce biyiiyen
olusumlar niiks kist olarak kabul edildi. Birinci
ve ikinci donemlerdeki ve ikinci dénemde

Karaciger Kist Hidatiklerinin Tedavisinde

uygulanan ameliyatlara bagli hastanede yatma
stiresi student’s t testi ile, morbidite, mortalite
ve niks oranlar ise iki orani karsilastiran
student's t testi ile karsilastirildi.

Ameliyat yoéntemlerinin sunumunda ve
sistemik morbidite ve mortalite oranlarinin
karsilastinlmasinda, bir olguda bulunan en
buyik kiste yapilan islemler; niiks, lokal
morbitide ve mortalite oranlarinin karsilastiril-
masinda ise morbidite ve mortaliteye sebep
olan veya niiks lokalizasyonundaki KHK'ne
yaptlan islemler esas olarak alindi.

SONUCLAR

Birinci ve ikinci dénemde tedavi edilen
hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1'de
gorilmektedir. Buiki grup arasinda demografik
verileragisindan istatistiki olarak nemli bir fark
yoktu (p>0.05). Basvuruda en sik goriilen
yakinma ve fizik muayene bulgusu; sag
hipokondriak agri ve hassasiyet olup (Tablo 2),

TABLO 2: OLGULARIMIZIN YAKINMALARI, FiZIK MUAYENE,
LABORATUAR VE RADYOLOJiK MUAYENE BULGULARI

Yakinmalar

Birinci donem

tkinci dénem

Sag hipokondriak agri
Ates

Kilo kaybi
Bulanti-Kusma

Fizik Muayene Bulgular
Saghipokondriak hassasiyet
Hepatomegali

Palpabl kitle

Ates

lkler

Yaygin hassasiyet

Laboratuar Bulgular
Yiksek KC enzim seviyeleri
Anemi

Lokositoz
Hiperbilirubinemi

Radyolojik bulgular
Sag diafragma yukselmesi
Subdiafragmatik serbest hava

1{%95.3)
1(%32.8)
18(%28.1)
17(%26.5)

6
2

49(%76.5)
47(%73.4)
13(%20.3)
3(%4.6)
4(%6.2)
3(%4.6)

34(%53.1)
6(%9.3)
4(%6.2)
7(%10.9)

24(%37.5)
1(%1.5)

55(%85.9)
20(%31.2)
20(%31.2)
12(%18.7)

56(%87.5)
46(%71.8)
10(%15.6)
8(%12.5)
4(%6.2)
3(%4.6)

16(%25.0)
9(%14.0)
9(%14.0)
4(%6.2)

16(%25.0)
1(%1.5)
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TABLO 3: OLGULARIMIZDA GORULEN YANDAS PATOLOJILER

Yandas patolojiler Birinci donem Ikinci dénem p t
Pulmoner patolojiler 8(%12.5) 11(%17.1) p> 0.05 -0.745
Kardiak patolojiler 7(%10.9) 4(%6.2) p>0.05 -0.964
Diabet 3(%4.6) 3(%4.6) p>0.05 0
Tuberkiloz 2(%3.1) 4(%6.2) p> 0.05 -0.83

olgularimizdaki yandas patolojiler Tablo 3'de
gosterilmistir.  Hastalarin anamnezlerinden,
birinci donemde 8 olgunun KHK, ikinci do-
nemde ise 4 olgunun KHK ve 6 olgunun akciger
kist hidatigi nedeniyle 3 ile 8 sene arasinda
degisen strelerde, daha énce ameliyat oldugu
anlagildi. ik dénemde olgularin 55 (%85.9) ine
USG ile tani konmus olup, diger 9 hasta acil
sartlarda ameliyat edilmisti. ikinci dénemde ise
atesli silah yaralanmasi sonucu perfore olmus
KHK olgusu disinda tim olgularda tani USG ile
saglandi. Aynica 17 (%26.5) olguda ek olarak
komputarize tomografi (CT) de kullanildi.
Ameliyatta birinci dénemde toplam 103,
ikinci donemde ise 78 kist saptandi. Bu kistlerin
ortalama capi ilk donemde 7.4+ 2.7 cm iken,
ikinci dénemde 10.4+3.4 cm idi. Ultraso-
nografik bulgularia ameliyat bulgular karsilas-
trldiginda; USG'nin, ilk donemde 9 olguda kist
sayisini, 3 olguda kist lokalizasyonunu, ikinci
donemde ise 9 hastada kist sayisini, 5 hastada
kist lokalizasyonunu tam olarak ortaya koyama-

digi goruldi. CT yapilan hastalarda ise kistin
sayi velokalizasyonunda herhangi biryaniimaya
rastlanmadi. Ancak 6zellikle birinci dénem icin
radyolojik olarak hastaligin evrelendirilmesi
mimkin olamamistir.  Olgularimizin operatif
bulgulari Tablo 4'de gérilmektedir.

Birinci donemde skolosidal ajan olarak 26
(%40.6) olguda %10 poviodine iodine, 23
(%35.9) olguda alkol-iyot, 13 (%20.3) olguda
%30 dextroz ve 2 (%3.1) olguda giimiis nitrat
sollisyonlari kullanildi. Birinci ve ikinci donem-
lerde uygulanan ameliyat yéntemleri, komp-
likasyon ve mortalite nedenleri Tablo 5, 6 ve 7
de gosterilmistir. ilk donemde saptanan 18
enfekte KHK olgusunun timiine drenaj islemi
yapildi. Ikinci dénemde-ise saptanan 7 olgudan
2'sine kist kavitesinin iyice temizlenmesini
takiben kapitonaj + drenajislemi uygulandi. Bu
olgulardan birinde, ikinci bir cerrahi girisim
gerektirmeden iyilesen safra fistiilti ve sekonder
infeksiyon saptandi. Geriyekalan 5 olguise ayni
zamanda intraabdominal bolgeye perfore

TABLO 4: OLGULARIMIZIN AMELIYAT BULGULARI

Operatif bulgular

Birinci dénem

lkinci donem

Tek kist 38(%59.3)
Multipl kist 26(%40.6)
izole KC tutulumu 49(%76.5)
Sadece sag lob lokalizasyonu 45(%70.3)
Sadece sol lob lokalizasyonu 13(%20.3)
Her iki lob lokalizasyonu 6(%9.3)
Enfekte kist hidatik 18(%28.1)
intraabdominal perforasyon 12(%18.7)
Ana safra yollarina perforasyon 8(%12.5)
Kalsifiye kist hidatik 5(%7.8)
Enfekte + perfore kist hidatik 3(%4.6)

51(%79.6)
13(%20.3)
55(%85.9)
33(%51.5)
18(%28.1)
13(%20.3)
7(%10.9)
6(%9.3)
11(%17.1)
6(%9.3)
5(%7.8)
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’ TABLO 5: OLGULARIMIZDA UYGULANAN AMELIYAT YONTEMLERI
| Yapilan ameliyat Birinci donem ikinci donem

Parsivel kistektomi + Drenaj 36(%56.2) 5(%7.8)

Obliterasyon girisimleri 21(%32.8) 51(%79.6)

Intrafleksiyon 3(%4.6) 26(%40.6)

Kapitonaj 17(%26.5) 13(%20.3)

Omentoplasti 1{%1.5) 12(%18.7)

Perikistektomi 7(%10.9) 8(%12.5)

olmustu. Bunlara periton drenajiyla birlikte
| kavitenindisadrenajiislemi uygulandi. Kalsifiye
| KHK saptanan 11 olguya omentoplasti islemi
I uygulandi ve bu olgularin timi komplikasyon-
¥ <uz olarak sifavla taburcu edildiler. Ana safra
vollariileiliskili 19 KHK olgusundan 8'ine drenaj,
11'ine obliterasyon islemlerine ek olarak kole-
doga T tiip ile drenaj uygulandi. Drenaj yapilan
5 olguda kist kavitesinde sekonder enfeksiyon
meydana geldi.
ik donemde toplam 24 komplikasyon gelisti.
En sik gorulen morbidite nedeni drenin fazla
sire kalmasina bagli sekonder enfeksiyondu.
Total kistektomi yapilan bir olgu postoperatif
donemde gelisen hemoraji nedeniyle kaybedildi.
Bu donemde hastalar ortalama 43+17.2 ay
izlendiler. Bu stre icinde drenaj yapilan 3 ve
kapitonaj yapilan 1 olgu hastanemize niks
nedeniyle basvurdu. Bu donemde ortalama
| hastanede yatmasiiresi, mortalite ve niiks oranlari
b sirasiyla 15.3+6.2 giin, %37.5 (%95 givenirlik
| araliginda alt sinir %25.6, Ust sinir %49.25),
%1.5 (%95 guvenirlik arahiginda alt sinir %0, tst
sinir %4.5) ve %6.2 idi. Ortalama hastanede
yatma siresi, morbidite ve niiks oranlari drenaj
vapilanolgulardasirasiyla17.1 + 6.7 giin, %61.1

ve %8.3 iken; ayni oranlar obliterasyon ve radikal
girisim uygulananolgularda12.9+ 4.3 giin %7.1
ve %3.5 olarak saptandi. Drenaj uygulanan
olgularda, obliterasyon ve radikal girisim yapilan
olgulara gére morbidite oraninin istatistiki olarak
yiiksek oldugu belirlendi (p<0.001).

Ikinci dénemde ortalama hastanede yatma
suresi 9.2 + 3.6 glindii. Sekizi drenaj grubunda
olmak Uizere toplam 12 (%18.7) komplikasyon
gelisti (%95 glvenirlikte alt sinir %9.0, st sinir
%28.3). Tek mortalitemiz drenaj uygulanan
grupta olup, mortalite enfekte kistin perforasyo-
nuna bagl septik sok nedeniyleidi. Budénemde
hastalar ortalama 41+ 13.2 ay izlendi ve drenaj
uygulanan hastalarin ikisinde niiks saptand..
Drenaj grubunda morbidite, mortalite ve niiks
oranlari sirasiyla %100, %20 ve %40 idi.
Ortalama hastanede yatma siiresi ve morbidite
oranlari perikistektomi ve obliterasyon yontemle-
ri uygulanan olgularda sirasiyla 7.5+ 2.8 ve
8.4+£3.3 glin, %12.5 ve %5.8 olarak saptand:.
Tedavi yaklagimindaki degisiklige bagl olarak
ikinci donemdeki ortalama hastanede yatma
stiresi, morbidite ve niiks oranlarindaki diisme,
birinci doneme gore istatistiki acidan onemli idi
(p<0.05 ve p<0.001). Ayrica obliterasyon

TABLO 6: OLGULARIMIZDA GORULEN KOMPLIKASYONLAR VE MORTALITE NEDENLERI

Komplikasyonlar Birinci donem
Hasta sayisi  Mortalite

ikinci dénem p t
Hasta sayisi  Mortalite

Sekonder infeksiyon 14(%21.8) -
Safra fistiil U 4(%6.3) -
Pulmoner 3(%4.6) -
komplikasyoniar ’
Postoperatif hemoraji  2(%3.1) 1(%1.5)
Septisemi 1(%1.5) -
Toplam 24(%37.5) 1(%1.5)

2(%3.1) - p<0.01 3.2
5(%7.8) - p>0.05 -0.3
4(%6.2) - p>0.05 -0.3
5 . p>0.05 1.4
1(%1.5) 1(%1.5) p>0.05 0

12(%18.7) 1(%1.5)

'
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TABLO 7: UYGULANAN AMELi_YA_T YONTEMLERINE GORE BiRINCI VE iKINCi DONEMDE
GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar Drenaj* Obliterasyon* Rezeksiyon Toplam P t
n=41) % (n=72) % n=15)% (h=128)%

Sekonder infeksiyon 134+1=14(34.1) 1+1=2(2.7) 0 14+2=16(12.5) < 0.001 4.59
Sa(1.5)  fra fistalo 4+4=8(19.5) 1+1=2(2.7) 0 4+5=9(7.8) <0.005 3.01
Pulm. komplikasyonlar 3+2=5(12.1) 0+1=18(1.3) 0+1=1(6.6) 3+4=7(5.4) <0.05 2.46
Postoperatif hemoraji 1+0=1(2.4) 0 1+0=1(6.6) 2+40=2(1.5) >0.05 1.33
Sepsis 1+1=2(4.8) 0 0 1+1=2(1.5) >0.05 1.89
Toplam 22+8=30(73.1) 1+3=2(5.1) 1+1=21(13.3) 24+12—36(28.H

(%) istatistiksel olarak karsilastinilan gruplar

yontemleriyle radikal yontemler arasinda
ortalama hastanede yatma siresi ve morbidite
oranlari acisindan istatistiki olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05).

TARTISMA

KHK'nin cerrahi tedavisinde ana amag;
parazitin oldiriilmesi, kist icerigiyle birlikte
germinatif membraninin gikariimasi ve geride
kalan kavitenin ortadan kaldinlmasidir (1,2,4,
6,7,8,10,11,12). Germinatif membranla birlikte
kist icerigi cikarildiktan sonra yapilan parsiyel
kistektomiye ragmen kalan kist bosluguna;
kistlerin sayisi, lokalizasyonu, buyukligu ve
komplike olup olmamasina gore ya perikisti
birakan konservatif girisimler (drenaj ve obli-
terasyon) veya perikist ile birlikte kistin gikaril-
masini dngoren radikal (perikistektomi ve parsiyel
hepatektomi) girisimlerden biri uygulanir
(11,13,14,15,16,17). 1990 lardan sonra KHK'in
tedavisinde laparoskopik girisimler de genis bir
sekilde kullaniimaya baslanmistir (18).

Disadrenajislemi basitligi nedeniyle eskiden
en cok kullanilan yontem idi (19). Ancak
morbidite, mortalite ve niks oranlarinin ve
hastanede yatmasiresinin fazlaolmasi nedeniyle
yalmizderin veriskli bolgelerde lokalize kistlerde
veya biiyiik hacimli enfekte kistler disinda
yapilmasi onerilmemektedir (7,9,11,13,17,20).
Demirci ve ark. morbiditeyi drenaj yaptiklar
olgularda %76.4, obliterasyon ve radikal islemler
uyguladiklari olgularda ise %17.2 olarak bildir-
mislerdir (20). Erzurumliu ve ark. ise morbidite

oranini drenaj yaptiklarn olgularda %50.0,
omentoplasti yaptklar olgularda %6.6 olarak
saptanmuslardir (21). Serimizde drenaj yapilan 41
olguda toplam 30 (%73.1) komplikasyon goriil-
miis olup, niiks orani %12.1 iken, obliterasyon
ve radikal islemler yapilan hasta gruplarinda
morbidite ve nilks oranlan sirasiyla %6.8 ve
%1.1 idi. )

Kapitonaj, introfleksiyon ve omentoplasti
seklindeki obliterasyon yontemleri; morbidite
ve niiks oraninin ve hastanede yatma siiresinin
drenaj yontemlerinden daha az olmasi nedeniyle
1980'li yillardan sonra sikhkla kullaniimaya
baslanmus girisimlerdir. introfleksiyon islemi,
karacigerin peritonla kapli yuizt kist bogluguna
dogru kivrildigindan, peritonun absorbsiyon
ozelligi nedeniyle kist boslugu iginde fazla sivi
birikmesini 6nler.. Bu nedenle introfleksiyon
islemi kapitonaj isleminden ustiindtir (1,17)
Perikistik ceper enfeksiyon, siptrasyon, fibrozis
veya kalsifikasyon nedeniyle sertlesmis ise veya
bilyiik damarlara komsu kistlerde obliterasyon
girisimi olarak omentoplasti tercih edilmelidir
(1,6,17). Ancak son zamanlarda enfekte olmayan
bityitk derin kistlerde kapitonaj veya introf-
leksiyona ek olarak omentumun absorbsiyon
yetenegi nedeniyle omentoplastinin disik
morbidite ile yapilabildigine dair yayinlar vardir
(6,8,11,21). Dawson ve ark. 44 KHK [i hastanin
34'line omentoplasti yapmig, ve ortalama hasta-
nede yatma siresini 12 gin olarak tespit
etmislerdir (8). Ozagmak ve ark. ise, introfleksiyo-
na ek olarak omentoplasti yapmis olduklar

olgulari, drenaj yaptiklari olgularla hastanede
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yatma suresi ve morbidite agisindan karsilas-
nrmislar, drenajile introfleksiyon + omentoplasti
gruplarinda sirasiyla hastanede yatma siiresini
11.6 ve 8.6 glin; morbidite oranini ise %23.3 ve
%5.7 olarak saptamiglardir (11).  Serimizde
obliterasyon girisimlerinden, siklikla kapitona;
ve introfleksiyon islemi tercih edilmis olup,
obliterasyon girisimi yapilan 72 hastada toplam
4 (%4.4) komplikasyon gériildii. Obliterasyon
grubunda mortalitemiz yoktu. Fakatameliyatdan
16 ay sonra bir olgu (%1.3) niiks ile basvurdu.

Bazi arastiricilar KHK'nin tedavisi sirasinda
inflame, sklerotik ve bazen kalsifik perikistik
membranin birakilmasinin sepsis, safra fistiilii
gibi komplikasyonlar nedeniyle daha fazla
hastanede yatma siresine sahip oldugunu ve
niiks oranini arttirdigini, bu nedenle KHK'nin
kesin tedavisi icin mutlaka perikistin cikartil-
masinin gerektiginiiddia ederler(7,9,10,15,17).
Buvazarlara gore hem ince ve kalsifiye perikistik
membranin kaldigi olgularda, kist bosluguna
acilan fakat konservatif tedavi sirasinda saptana-
mayan kiiclik safra kanallar, perikistin komplet
diseksiyonuyla karaciger parenkimi iginden cok
rahat bulunarak baglanabilir; hem de konservatif
cerrahi uygulanan olgularda kolayca gézden
kacan ve bu nedenle niikse yol acan, ekzokistik
olarak buyuyen kiz vezikiller, perikistektomi
yapilan olgularda perikistle beraber ¢ikarilabilir
(7,9,12). Buyiik damarlara komsu olmayan,
periferal yerlesimli ve sapli KHK'in tedavisinde
uygun klivaj bulundugunda ve hepatik pedikiil
gegici okllze edilerek ultrasonografik cerrahi
aspiratorle yapildiginda perikistektomi ideal bir
yaklasim gibi gérilmektedir (2,13,15,17,19).
Ancak perikistektomi islemi uygun klivaj
bulunamadiginda kanamalara ve intraoperatif
kolanjiografi cekilmediginde postoperatif safra
fistillerine neden olabilir (2). Perikistektomi ile
ilgili olarak morbidite, mortalite ve ortalama
hastanede yatma siireleri sirasiyla %8.3-%13.0,
%0-%4.1 ve 15.4 giin olarak bildirilmektedir
(2,15). Hepatik rezeksiyon ise 6zellikle sol loba
lokalize multipl kiiciik kistlerde veya alveolar
kist hidatik olgularinda tercih edilmelidir
(9,10,17). Morel veark. perikistektomi ve hepatik
rezeksiyonla tedavi ettikleri 45 hastadan, ikisini
hemostaz ve birini inatci safra fistiilii nedeniyle
yeniden ameliyat etmek zorunda kalmislardir
(9). Serimizde perikistektomi ile iliskili morbi-
ditemiz %13.3 ve mortalitemiz %6.6 idi. Peri-
kistektomi yaptigimiz hicbir hastamizda ortalama
5 yillik takip sonucu nikse rastlamadik.

Karaciger Kist Hidatiklerinin Tedavisinde

KHK ilesafra yollari arasinda iki ttirl i baglants
gorulur. Basit intrahepatik baglantilarin primer
stitlirle tamiri yeterlidir. Ancak KHK olgularinin
%5-25'inde intrabiliver riiptir gorilir ki bu
genellikle sarilik ve kolanjit hali ile seyreder
(5,10,12,13,22). Bu durumda kistin tedavisine
ekolarak bazi yazarlarkolesistektomi ile beraber
koledogun eksplorasyonunuénerirken (1,3,5,8);
digerleri koledoga konan T tiipiin hastada be-
nign biliyerstriktiirlere yol agacagini ileri siirerek
kistojejunostomi seklindeki bir internal drenaj
islemini veya koledokoduodenostomi, sfinkte-
roplasti veya endoskopik sfinkterotomiyi éner-
mektedirler (3). Alper ve ark. intrabiliver riiptiir
saptadiklari 28 hastayi koledoko- duodenostomi
ile tedavi etmisler ve morbidite oranini %42.8
ortalama hastanede yatma siiresini 14.2 giin ve
kist kavitesinden ortalama safra drenaj siiresini
2.4 gun olarak saptarmuglardir (22). Ulualp ve
ark. ise intrabiliyer riiptir saptad iklari 36 hastayi
kist kavitesinin tedavisine ek olarak koledogun T
tlip drenaji ile tedavi etmisler, morbidite oranini
%19.4 ve ortalama hastanede yatma siiresini
15.1 olarak rapor etmislerdir (5). Ana safra
yollari ile ilgili KHK olgularimizda morbidite ve
ortalama hastanede yatma siiresisirasiyla %26.3
ve 19.7 + 7.2 giin (drenaj yapilan olgularda 26.3
gin, obliterasyon yapilanlarda ise 12.4 giin)
olarak saptand:.

KHK ameliya#tarindan sonra KHK niiksiinii
ve gec komplikasyonlar arastirmak icin, hastalar
senede 2 defa olmak uzere en az 3 yil siireyle
USG ile izlenmelidir. KHK amelivatindan sonra
semptomatik niks orani %7.0-9.5 arasinda
bildirilmektedir (9,10). Kiigiik, asemptomatik
nitks KHK'lerde onerilen tedavi sekli medikal
tedavi egliginde gozlem olmasina karsilik,
semptomatik ve gittikce biiyiiyen KHK'lerde
mutlaka uygun cerrahi girisim yapiimahdir (16).
Magistrelli lokal niiksii konservatif yontemlerden
sonra %14.0, radikal yontemlerden sonra ise
%4.6 olarak bildirmistir (7). Serimizde drenaj
uygulanangrupta %12.1, obliterasyon girisimleri
uygulanan grupta % 1.3 oraninda niiks goriiliir-
ken, radikal yontemlerden sonra niikse rastlanma-
mistir.

KHK ameliyatlarindan sonra ortalama morta-
lite %3'den az ve morbidite %40 kadardir (3).
Dawson ve ark. morbidite ve mortalite oranini
sirasiyla komplike olmayan kistlerde %12.5 ve
%3.1, komplike kistlerde ise % 75 ve %25 olarak
bildirmislerdir (8). Giilter ve ark. ise konservatif
veradikal cerrahiye bagli morbidite ve hastanede
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vatma slrelerini sirasiyla %19.7 ve 22.6 gln;
%33.3ve 33.4 giin olarak rapor etmislerdir (12).
Serimizde drenaj, obliterasyon ve radikal
girisimlere bagl morbidite oranlan sirasiyla
%73.1, %5.5 ve %13.3 iken; mortalite oranlar
%2.4, %0 ve %6.6; ortalama hastanede yatma
streleri17.4+6.8,9.9+3.2ve8.9+ 3.4 gun; ve
nitks oranlari %12.1, %1.3 ve %0 olarak saptan-
mistir. Goruldugl gibi drenaj yénteminde morbi-
dite ve ortalama hastanede yatma suresi diger iki
yonteme oranla anlamli derecede yiksek iken
(p<0.001 ve p<0.05), obliterasyon yontemle-
rivle radikal islemler arasinda ise morbidite ve
ortalama hastanede yatma suresi agisindan
istatistiki olarak énemli fark yoktu (p >0.05).

Sonuc olarak; KHK'lerin tedavisi, hastanin
genel durumuna, mevcut kistlerin sayisi, biyuik-
ltigii, lokalizasyonu ve komplike olup olmadigina
gore yapiimahdir. Drenaj islemleri miimkiinse
sadece enfekte KHK'lerde uygulanmalidir. KHK
gibi benign bir hastalik i¢in belli lokalizasyonlar
disinda perikistektomi ve rezeksiyon islemleri
oldukca radikal girisimlerdir. Obliterasyon giri-
simleri ise yapilmast kolay, mortalite, morbidite
ve niiks acisindan oldukga emniyetli ameliyat-
lardhr.
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