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OZET

Amag: Bu calismada, nonkomplike ve komplike karaciger hidatik kist olgulannda uygulanan cesifli
cerrahi yontemlerin hastanede yatis streleri ve komplikasyon oranlan yénlnden incelenmesi
amaglanmistr.

Durum degerlendirmesi: Total kistektomiicin uygunolmayan karaciger hidatik kistlerinde uygulanacak
konservatifyontemler ve kist kavitesine yénelik girisimlerde hentz belirgin bir fikir birligi mevcUt dedildir,
Yoéntem: Bu calsmada, 1983-1999 villan arasinda opere edilen 216’si nonkomplike. 61 komplike 277
karaciger hidatik kist olgusunda uygulanan gesitli cerrahl yontemlerin sonuclar yafis streleri ve
komplikasyon oranlan yontnden retrospektif olarak incelenmistir,

Cikarimlar: Nonkomplike olgularda en dtistik morbidite ve yats stresi total kistektomi grubunda
gdzlenmigtir. Morbidite, kaviter drenaj grubunda %39.7, kaviter drendjin uygulanmadidl olgularda ise
%18.2 olarak bulunmugtur, Yatigstreleri de sirastile 12.3ve 8.2 gundur. Komplike olgulardaise morbidite
omenfoplasti grubunda %29.6, kaviter drenaj grubunda ise %58.8 olarak saptanmistir. Yatis streleri
arasinda ise anlamli bir farkliik saptanamamistr.

Sonuglar: Omentoplastive acik birakma gibikaviter drenagjin uygulanmadigi yéntemlerinnonkomplike
hidatik kist olgulannda total kistektomiye en iyl alfernatif oldugu gorisindeyiz, Komplike olgulardaise
kaviter drenaj uygulanabilmekle birlikie yéntemin yUksek komplikasyon oranlanndan dolayi kistin ve
kaviteye agilansafrakanalinin biyakiig veya infekslyonunsiddetigibifaktérlers dikkat edilerek bu grup
olgularda daomentoplasti uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, karaciger, cerrahi tedavi, drengj
SUMMARY

Inthisstudy, patients with complicated and uncomplicated liver hydatid cysts were evaluatedinterms
of the surgical procedures performed, hospitalization period and complications, When total cystec-
tomy; the best operation of choiceisnot possible ina liverhydatid cyst, surgical options for the cyst and
the remaining cavity after evacuation is still obscure as none of the procedures has perfect post-
operative results. Inthis retrospective study, 277 patients operatedforliverhydatid cystsbetween 1983
and 1999 were reviewed. 216 patients had uncomplicated cysts whereas 61 had complicated cysts.
Post-operative complications and hospitalization periods were compared between two groups. The
shortest hospitalization period and lowest merbidity was in patients with a total cystectomy of an
uncomplicated cyst. Post-operative morbidity rate was 39.7% in partients thaf cavitary drainage was
performedafter partial cystectomy and 18.2%in the non-drained patients. Hospitalization periods were
12.3. and 8.2 days respectively. In the complicated group. post-operative morbidity was 29.6% for
patients with omentopexy and 58.8% forthe cavitary drainage group. Hospitalization period was not
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ditferent between these two groups. In conclusion partial cystectomy + omentopexy or leff-open
methods are the best altematives of total cystectomy in uncomplicated cysts. In a patient with o
complicated cyst however cavitary drainage can be performed although omentopexy can lower

subsequent complications.

Keywords: Hydatid cyst, liver, drainage. surgical freatment

insan hidatik kisti kopek, kurt, cakal gibi
enfekte primertagiyicilarlaalternatifbirara konakcr
olan insanlarin temasi sonucu Echinococcus Gra-
nilosus larvasinin insana belli sartlar altinda
gecmesi ve karaciger basta olmak izere cesitli
organlarayerlesmesiile olusur(1,2). Son yillarda
ulagim ve gog olgusunun tiim diinyada artmasi
hastaligin endemik olmayan bolgelerde de goriil-
mesine yol acmistir (3,4,5,6). Hastaligin klinik
belirtileri ve tedavisi kistin sayisina, biytikligtine,
lokalizasyonuna ve komplikasyon varligina gore
farkhiliklar gosterir (7).

Hidatik kisttedavisinde cesitli yontemlerhalen
tartisilmaktadir (4,8). Oral benzimidazol bile-
sikleri en sik tercih edilen kemoterapotik ajanlar-
dandir. Ancak hastaligin primer tedavisinde yeri
yokturve5|kllk1ainoperablolgulardaveyaadjuvan
olarak cerrahi éncesi profilaktik amagla kullanil-
maktadirlar (9,10). Kistin perkitan aspirasyonu
ise komplikasyonsuz ve belirli olgulardaalternatif
birtedavi yontemi olarak kabul edilmekte ve son
yillarda kullanimi giderek artmaktadir (6). Giinu-
miizde halen hidatik kist tedavisinde cerrahi
yaklasim en sik kullanilan tedavi yéntemidir (9,11).

Konservatif yontemde parazit inaktive edilip
kist icerigi bosaltilirken perikist gikariimaz ve
kaviteyeyonelik cerrahigirisimler uygulanir. Daha
kolay ve daha kisa streli operasyonlar olmakla
birlikte yatis stireleri, postoperatif komplikasyon
ve niiks oranlari yeterince tatmin edici degildir
(2,8). Radikal cerrahide ise kist ve perikist total
olarak cikarilir. Daha etkili olmaklabirlikte, daha
biiyiik bir operatif risk igerir.

Bu calismada, karaciger hidatik kistlerinde
uygulanan cesitli cerrahi yontemleri, yatig siireleri
vekomplikasyon oranlariyéniinden incelenmistir.

GEREC VEYONTEM

1983-1999 yillarinda Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi 6. Genel Cerrahi Klini-
gi'nde 235'i primer, 39'u sekonder, 3'U tersiyer
olmak iizere toplam 277 olgudaki 398 kiste gesitli
cerrahi girisimler uygulandi. 187 olguda bir, 55
olgudaiki, 20 olgudatic, 15 olgudaise 3'den fazla
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hidatik kist mevcuttu. Olgularin 190'ninda kara-
ciger sag lobda, 57'sinde karaciger sol lobda,
30’unda ise her iki karaciger lobunda hidatik kist
tespitedildi. 277 olgudan 26'sinda(%9.4) karaciger
hidatik kistinin yanisira ek organ tutulumu mev-
cuttu. 11 olguda peritoneal kavite, 7 olguda da-
lak, 4 olguda peritoneal kavite ve dalak, 1'erolgu-
da ise dalak ve bobrek, tiroid, retroperitoneal
bolge ve karin énduvaridigeryerlesim balgeleriydi.
Olgularin 174'i(%63) kadin, 103'G(%37) ise
erkek olup, ortalamayag 39.4(11-77) olarak bulun-
du. Calisma kapsamindaki 398 kistten, 183 kist
Garbie simiflamasina gore siniflandinldr ve 63
kisttip 1, 33 kisttip 2, 48 kist tip 3, 39 kistise tip
4 olarak degerlendirildi. Bu sure iginde perkiitan
aspirasyon yontemi ile tedavi edilen olgular calig-
ma kapsami igine alinmad.

Operatifstrateji olarak ttim olgularayni klinikte
degisik uzmanlar veya uzman kontroliinde asis-
tanlartarafindan ameliyat edilmigtir. Total kistek-
tominin uygulanamadigi olgularda, aspire edilen
voliime esit miktarlarda hipertonik saline veya
setrimid kist icine enjekte edilmistir. 10 dakika
beklenildikten sonra kistagilimis ve timkist iceri-
gi temizlenerek kaviteye yonelik cerrahiisleme
gecilmistir. Safra yollari ile iligkili olgularda ise
skolosidal ajan kullanilmamis, agik bulunan safra
kanaliagzi siitiire edildikten sonraigleme devam
edilmistir.

Cerrahiyonteminsegiminde cerrahintercihinin
yanisirakistin lokalizasyonu, sayisi, biyuklugd,
icerigi, kaviter goriniml, omentum majusun
durumu, medikal yandag hastaliklar, kiste ait
komplikasyonlarin mevcudiyeti ve hastanin genel
durumu gibi faktérler gozénine alinmigtir. Buna
gore 105 kiste omentoplasti, 95 kiste parsiyel
kistektomi ve kaviter tiip drenaj, 79 kiste peritona
acik birakma, 45 kiste kapitonaj ve kaviter tip
drenaj, 42 kiste sadece kaviter tip drenaj ve 32
kiste ise total kistektomi uygulanmistir (Tablo 1).

Calismadayeralan 277 olguiki grubaayrimis
ve nonkomplike kistler (Grup 1) ile komplike
kistler (Grup 2) ayn ayr incelenmistir. Safra
yollari ile iligkisi olmayan ve infeksiyon tespit
edilemeyen kistler nonkomplike olarak deger-
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TABLO 1: KARACIGER HIDATIK KiSTLERINDE UYGULANAN CERRAHI YONTEMLER

CERRAHI TEKNIK Kist sayisi %
Omentoplasti 105 26.4
Parsiyel kistektomive 95 23.9
Kaviter tiip drenaj

Peritonaacik birakma 79 19.8
Kapitonaj ve kaviter tiip drenaj 45 11.3
Kavitertlip drenaj 42 10.6
Total kistektomi 32 8.0
TOTAL 398

lendirilmistir. Grup 1'de yer alan 216 olgu, kist
kavitesinin disa drene edilmedigi (Grup 1A), kist
kavitesinin disa drene edildigi (Grup 1B) ve total
kistektomi uygulanan olgular (Grup 1C) olmak
lizere 3 gruba ayrlmistir.

Buna gdre Grup 1A"yi olusturan 99 olgunun
(%45.8) 35’inde omentoplasti, 64'linde ise acik
birakma yéntemi uygulanmistir (Tablo 2). Peri-
tona acik birakma yéntemi, 1. Kist sivisinin ber-
rak olmasi 2. Kavitenin kolayliklaeksplore edilebil-
mesi ve safra yollari ile iliskili olmamasi 3. ntra-
peritoneal baska patolojilerin ve kist ile ici bos
organlararasindainternalfistiil olmamasi durum-
larinda uygulanmistir. Omentoplasti uygulanan
olgulardaise ézellikle yeterli uzunluktaomentum
majus bulunmasive intraperitoneal adezyonlarin
olmamasina dikkat edilmis ve omentum majus
birflap haline getirilerek kist kavitesine yerlestiril-
mis, kavite igine sitiire edilmemistir. Grup TA'da
yeralan tim olgulardamiimkiin olabildigince kist
duvari eksize edilmis ve kaviteyikiigiiltiiciiherhangi
birislem uygulanmamistir. Her iki yontemde de
kavite icine dren konulmamis; ancak gerekli
olgulardasubhepatik ve subdiyafragmatik bolgeler
dreneedilmistir.

Grup 1B’deki 93 olgunun (%43), birkisminda
parsiyel kistektomiye ilaveten kaviter drenaj
yapilmis, baziolgularda kavite kapitonaj yapilarak
mimkiin oldugunca kicultalmiis, geride kalan
kaviteye tiip drenaj uygulanmis, birkisimolguda
ise sadece kavite icine dren konulmustur (Tablo
2). Bugruptayeralantimolgularin ortak ézelligi
hepsinde de kavitenin cesitlitipde drenler kullani-
larak disa drene edilmis olmasidir. Ayrica bazi
olgularda kavite disi bélgeler de cesitli drenlerle
drene edilmistir.

Grup 1C’de yer alan 24 olguda(%11.2) ise
total kistektomi uygulanmistir (Tablo 2). Genel-
likle kiictk, yuzeyel, periferik lokalizasyonlu ve
hastay riske etmeden cikarilabilecek kistlerde
total kistektomi tercih edilmistir.

Safra yollar ile iliski veya kaviter infeksiyon
tespitedilen 61 olgu (% 22) komplike hidatik kist
olarak degerlendirilmistir (Grup 2). Buolgularda,
olgunun ézelligine ve cerrahin tercihine gire 27
olguda (%44) omentoplasti (Grup 2A), 34 olguda
(%56) ise kaviterdrenaj (Grup 2B) uygulanmistir
(Tablo 3). 277 olgunun 26’sinda(%9.4) kaviter
infeksiyon tespit edilmis ve siklikla bu olgularda
kaviterdrenaj uygulanmistir (Tablo 3). 25 olgu-da

TABLO 2: NONKOMPLIKE HIDATIK KiSTOLGULARINDA UYGULANAN
CESITLi CERRAHI YONTEMLERIN OLGULARA GORE DAGILIMI

GRUP 1A

GRUP 1B

GRUP 1C

99 olgu (%45.8)
- Acik birakma
- Omentoplasti-

Olgu sayisi
Cerrahiyontem

93 olgu (%43)
Parsiyel kistektomi

24 olgu (%11.2)
-Total kistektomi

ve kaviter drenaj
- Kapitonaj ve kaviter drenaj
- Kaviter drenaj
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TABLO 3: KOMPLIKE HIDATIK KiST OLGULARINDA UYGULANAN
CERRAHi YONTEMLERIN OLGULARA GOREDAGILIMI

KOMPLIKASYON GRUP 2A GRUP 2B TOTAL
Enfekte 8 18 26
Safrali 13 12 25
Enfekte ve safrali 4 10
TOTAL 27 34 61

(%9) kist kavitesi ile safrayollar arasinda bir iligki
saptanmus ancak gross bir infeksiyon kavitede
gorilmemisvebu olgularin timiinde safrakanali
agzi siitiire edildikten sonra 13 olguda omen-
toplasti, 12 olgudaise kaviterdrenaj uygulanmistir.
Aynicabu gruptayeralan 3 olgudakoledok eksplo-
rasyonuyapilarak 2 olguda T tiip drenaj, 1 olguda
ise koledokoduodenostomi uygulanmistir. 10
olguda (%3.6) ise enfekte hidatik kiste ilaveten
kist kavitesi ile safra yollari arasinda iligki saptan-
mis, bu olgularda da safrakanali agzi suttre edil-
dikten sonra 6 olguda omentoplasti, 4 olgudaise
kaviter drenaj uygulanmustir. Yine bu gruptaki 3
olguya T tiip drenaj, 1 olguya ise koledoko-
duodenostomi yapilmistir. Bu olgulardakoledo-
kotomi endikasyonunda preoperatifklinik, biyo-
kimya ve ultrasonografi bulgularinin yanisira
peroperatif donemde kist kavitesinin durumu,
kaviteye acilan safra kanalimin buyukltgt ve kole-
dok kanalinin genisligi dikkate alinmistir. Koledok
eksplorasyonunda, safrayollart hidatik kist icerik-
lerinden temizlenmis ve duodenumagegis kontrol

edildikten sonra T tip uygulanmig veya olgunun
yasina, safrakanalinin genigligine ve duodenuma
gecis durumuna gore koledokoduodenostomi
yapilmistir.

Birden fazla kisti olup farkli kistler icin hem
kavitenin disa drene edildigi hem de drenajsiz
yontemlerinaynianda uygulandigiolgularcalisma
digi birakilmistir,

istatistiksel degerlendirmede, yatig stireleriicin
ttesti, komplikasyon oranlari iin ise Yates diizelt-
meli ki kare testi kullantlmigtir.

SONUCLAR

Kaviter drenaj uygulanmayan 126 olgudaka-
vite disi bolgeleri drene etmek amaciyla toplam
136 adetdren kullaniimistir. Ortalama drenaj sU-
resi 4 gindtir. Buamagla en sik sump dren kulla-
nilmistir (Tablo 4). Kaviterdrenaj uygulanan 127
olguda ise kist kavitesini drene etmek amaciyla
144 adet dren kullanilmistir. Ortalama drenaj
siiresi 9.9 giindiir. En sik kullanilan dren sump

TABLO 4: TUM OLGULARDA KULLANILAN DREN SAYISI VE DRENA]J SURELERI

KAVITER KAVITER DRENA]) TOTAL
DRENA]) YAPILAN KiSTEKTOMI
YAPILMAYAN
Ekstrakaviter intrakaviter Ekstrakaviter Ekstrakaviter
Dren Drenaj Dren Drenaj Dren Drenaj Dren Drenaj
sayisl siresi sayisi  siiresi sayisi  siiresi  sayisi siiresi
(giin) (giin) (giin) (giin)
Sump 104 4.1 105 7.0 58 4.2 16 5.1
Petser — — 33 19.5 8 6.2 — —
Penrose 23 4.0 — — 3 14.6 — —
Lastik 9 29 6 9.5 29 3.5 4 3.2
TOTAL 136 Mean 4.0 144 Mean 9.9 98 Mean 4.5 20 Mean4.7
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TABLO 5: NONKOMPLIKE OLGULARDAKI KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI

GRUP 1A GRUP 1B GRUP 1C TOTAL
POSTOPERATIF Acik Kaviter Total
KOMPLIKASYON Omentoplasti drenaj kistektomi

birakma
n==64 n=35 n=93 n=24 N=216

Yarainfeksiyonu 5(%7.8) 1(%2.8) 7(%7.5) 2(%8.3) 15(%6.9)
Safra fistiil i 3(%4.6) 1(%2.8) 12(%12.9) - 16(%7.4)
Subfrenik abse 1(%1.5) - - 1(%4.2) 2(%0.9)
Dreninfeksiyonu - - 5(%5.3) - 5(%2.3)
Pnémoni 1(%1.5) 1(%2.8) 3(%3.2) - 5(%2.3)
Plevral efiizyon 1(%1.5) 4(%4.3) - 5(%2.3)
Tromboflebitis - - 1(%1) - 1(%0.4)
Diyafragma riiptiirii 2(%3) 1(%2.8) 3(%3.2) - 6(%2.7)
Mide perforasyonu - - 1(%1) - 1(%0.4)
V.cavayaralanmasi - s H%1) - 1(%0.4)
intraabdominal kanama 1(1.5%) 5 : - 1(0.4 %)
TOTAL 14(%21.8) 4(%11.4) 37(%39.7)  3(%12.5) 58(%26.8)

dren olup buolgularda drenaj siiresi 7 giin olarak
bulunmustur(Tablo4). Kavite disi bolgeleri drene
etmek ama-ciyla toplam 98 adet dren
kullamlmugtir. Ortalamadrenajstireleri 4.5 giinddir.
Grup C’de ise 20 adet dren kullanilmis olup
ortalamadrenaj siireleri 4.7 giindiir(Tablo 4).
Tam serideki morbidite %31 olup, herhangi
birmortaliteye rastlanilmamistir (Tablo 7). Posto-
peratifkomplikasyonlarin uygulanan cerrahiyon-
temlere gore dagilimi Grup 1 ve Grup 2'de ayri
ayn degerlendirilmistir. Toplam 6 olguda dren
cikig bolgelerinde yara infeksiyonu tespit edilmis
ve genel infeksiyon belirtileri bulunmayan bu

olgulardren infeksiyonu olarak belirtilmistir.
Grup 1'de 58 adetkomplikasyon gériilmiis ve
toplam morbidite %26.8 olarak bulunmustur
(Tablo 5). Bu grupta en diisiik morbidite Grup
1C’de gbzlenmistir. Komplikasyon oranlari Grup
1A’da %18.2, Grup 1B’de ise %39.7 olarak bu-
lunmustur. Grup 1B ile Grup 1A ve Grup 1C ara-
sinda morbidite bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir (kikare=9.917,
serbestlik derecesi=1,p<0.0001; kikare = 5.158,
serbestlik derecesi=1, p=0.023). Grup 1A ve
Grup 1C arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilememistir (kikare = 0.131,

TABLO 6: KOMPLIKE OLGULARDAKiI KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI

POSTOPERATIF GRUP 2A GRUP 2B TOTAL
KOMPLIKASYON n=27 n=34 n=61
Yarainfeksiyonu 4(%14.8) 6(%17.6) 10(%16.3)
Safra fistilt 1(%3.7) 7(%20.5) 8(%13.1)
Kolanjit - 1(%2.9) 1(%1.6)
Subfrenik abse 1(%3.7) 1(%2.9) 2(%3.2)
Dreninfeksiyonu - 1(%2.9) 1(%1.6)
Pnoémoni 1(%3.7) 3(%8.8) 4(%6.5)
Plevral eflizyon 1(%3.7) - 1(%1.6)
Diyafragma riiptirt - 1(%2.9) 1(%1.6)
TOTAL 8(%29.6) 20(%58.8) 28(%45.9)
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TABLO 7: TUM OLGULARDAKi KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI

POSTOPERATIF Acik  Omentoplasti Kaviter Total TOTAL
KOMPLIKASYON birakma drenaj kistektomi

n=64 n=62 n=127 n=24 n=277
Yarainfeksiyonu 5(%7.8) 5(%8) 13(%10.2)  2(%8.3) 25(%9)
Safra fistull 3(%4.6) 2(%3.2) 19(%14.9) - 24(%8.6)
Kolanjit - - 1(%0.8) - 1(%0.3)
Subfrenik abse 1(%1.5) 1(%1.6) 1(%0.8) 1(%4.2) 4(%1.4)
Dren infeksiyonu - - 6(%4.7) - 6(%2.1)
Pndémoni 1(%1.5) 2(%3.2) 6(%4.7) - 9(%3.2)
Plevral efizyon 1(%1.5) 1(%1.6) 4(%3.1) - 6(%2.1)
Tromboflebitis - - 1(%0.8) - 1(%0.3)
Diyafragma ripturi 2{%3) 1(%1.6) 4(%3.1) - 7(%2.5)
Mide perforasyonu - - 1(%0.8) - 1(%0.3)
V.cavayaralanmasi - - 1(%0.8) - 1(%0.3)
intraabdominalkanama  1(%1.5) - - - 1(%0.3)
TOTAL 14(%21.8) 12(%19.3) 57{%44.8) 3(%12.5) 86(%31)

serbestlik derecesi=1,p=0.718). Grup 1A'dayer
alan olgular uygulanan cerrahi yonteme gore ayr
ayri degerlendirildiginde morbidite agik birakma
yonteminde %21.8, omentoplasti uygulanan
olgulardaise %11 4olarak bulunmustur. Ozellikle
yara infeksiyonu ve safra fisttld, acik birakma
teknigi uygulanan grupta, omentoplasti grubuna
gore belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur
(Tablo 5).

Grup 2'deise toplam morbidite ise %45.9'dur
(Tablo 6). Grup 2A’da postoperatif dénemde
safrafistiilii%3.7, Grup 2B'deise %20.5 oraninda
gozlenmis ve her iki gruptaki toplam morbidite
sirast ile %29.6 ve %58.8 olarak bulunmusgtur
(kikare =4.056, serbestlik derecesi=1,p=0.044).

Grup 1ve Grup 2'deyatis siirelerisirasi ile9.7
ve 12.5 giin olarak saptanmig ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p <0.05).
Grup 1'deen kisayatisstiresi Grup 1C'de gozlen-
mistir. Grup 1A’da bu siire 8.2 gtin, Grup 1 B'de
ise 12.3 giinduir. Yatis stresi Grup 1B’de Grup 1A
ve Grup 1C'ye gore istatistiksel olarak anlamli
diizeylerde yiiksektir(p < 0.05) (Tablo 8). Grup
2A’da hospitalizasyon stiresi 11.4 gtin, Grup
2B’de ise 13.2 guindiir (p>0.05) (Tablo 8).

TARTISMA

Karaciger hidatik kistleri %10-20 oraninda
nitksleri ve yasami tehditedici komplikasyonlarin-
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dan dolayi tedavilerinde ¢esitli yontemler uzun
villardan beritartisiimaktadir (1,12). Sonyillarda
gelisen laparoskopik yontemlerle perikistektomi,
kaviter drenaj, unroofing veya omentoplasti
uygulanan gesitli olgularbildirilmektedir (13,14,
15).Birgal@mada,pn(’jmoperituanvebunabagh
intraabdominal basing artiginin etkilerinden
kagmmakamaayla(jzeiliklehemodinamikyénden
riskli olgularda gazsiz laparoskopiile 5 karaciger
hidatik kistine omentoplasti uygulanmistir (16).
Bucalismada, gazsiz laparoskopiile kistameliyat-
larinda, operasyon stresi ortalama 87 dakika,
yatis siiresi ise 5.2 giin olarak bulunmus ve
herhangi bir morbidite ve mortaliteye rastlanil-
madigi Korkmaz ve arkadaglar tarafindan
belirtilmistir (16). Calismada 6zellikle hemodi-
namik yénden riskli olgularda gazsiz laparosko-
pinin,uygulanabitirvegtlvenilirbiry'c')ntemoldugu
gb‘sterilmeyega||§|lm|§t|r(16).Ancakbutﬂrlapa-
roskopik girisimler, heniiz kisith sayilarda olmast,
uzun siireli izlem sonuglarinin olmamasi ve gelis-
mig;bir!aparoskopikcerrahiteknigigerektirmesi
gibi nedenlerle halen rutin bir tedavi yontemi
olarak kabul edilmemektedir(17,18).

Total kistektomi halen hastaligin ideal tedavisi
olarak tanimlanmaktadir (11,19). Onceleri be-
nign bir hastalik igin agresif bir yontem olarak
dustiniilmekle birlikte son yillarda karaciger
cerrahisindeki gelismeler ydntemin morbidite ve
mortali-te oranlarnni disiirmis ve bu durum bu
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konudaki goruslerin yeniden degerlendirilmesine
yolagmistir. Bu yontemle biliyer yapilar daha iyi
gozlenerek safra fistiil i riski azaltilmakta ve ayrica
kist iceriginin intraabdominal kontaminasyonu
engellenerek niiksler onlenmektedir (5,11). Kistin
anatomik yapi ve komsuluklar bilinen medikal
kondisyonu iyi olgularda, dzellikle yeterli tecriibe
veekipmanasahip merkezlerde radikal cerrahinin
disiik morbidite, diisiik nitks oranlar ve kisa yatis
stirelerinden dolayi uygun oldugu belirtilmektedir
(11). Bugalismada Grup 1C'de en diisiikmorbidite
veyatigsiireleri gozlenmistir. Ozellikle periferik
yerlesimlive énemlivaskiileryapilarakomsulugu
olmayan olgulardatotal kistektominin yapiimas
gorlgiindeyiz. Ancak karaciger icinde derin yerle-
simli, hepatik venlere veya hepatik hilusa yakin
lokalizasyonlukistlerde bu tiir bir cerrahi yaklagim
onemli ciddi intraoperatif kanamalara neden
olabilecegi ve bu nedenle bu gibi olgularda
konservatifcerrahiyontemlerin, radikal yéntemlere
bir alternatif olarak dusiiniilmesi gerektigi
bildirilmektedir (7).

Konservatif yontemler arasinda esas tartisma
noktasi kistkavitesine yonelik girisimlerdir (20,21).

Kist kavitesinin c¢esitli drenlerle drenaji,
komplike hidatik kist olgular haric 6nerilme-
mektedir(1,22). Kaviter drenaj yapilan nonkomp-
like hidatik kist olgularinda septik komplikas-
yonlarda artis ve uzamig yatis siireleri gozlen-
migtir (1,7). 340 olguluk bir calismada (23),
drenaj yapilmayan grupta komplikasyon orani
%12.5,yatigstiresi 9.5 giin, niiks %9.9, mortalite
%0 iken, kaviter drenaj yapilan grupta ise ayni
oranlar sirasi ile %63.7, 26.5 giin, %12.7 ve
%0.9 olarak bulunmustur. Diger bir calismada
da(24), drenaj yapilmayan grupta morbidite %10
iken, drenaj yapilan grupta %44.7 olarak
saptanmigtir. Postoperatif yatig siireleri de 8.5 ve
18.6 glind(ir. Bu nedenlerle nonkomplike hidatik
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kistolgularinda gesitli ot6rler omentoplasti, acik
birakma gibi kavitenin drene edilmedigi cerrahi
yontemlerin tercih edilmesi gerektigini bildiril-
mektedirler (20,21,23,24). Buseride de marhidite
Grup 1B’de %39.7, Grup 1A'da ise %18.2'dir
(Tablo 5). Ozellikle safra fistiilii, Grup 1B’de
belirgin olarak dahasik g zlenmistir. Yatis siireleri
de iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhdir (p<0.05). Grup 1B‘deki kavite ici drenle-
rindrenaj stiresinin, yatig stiresini ve septik komp-
likasyonlariartirdigi goriistindeyiz.

Periton icineinternal drenaj olarak kabul edilen
acik birakmayéntemiicin, Ozmen ve arkadaslari
(25) kiigtik bir kavitenin bu sekilde acik birakila-
bilecegini ancak infeksiyon ve safra kacaginin
potansiyel risk oldugunu bildirmektedirler. Ancak
kendi serimizdeki sonuglar kavitenin kolaylikla
eksplore edilebildigi nonkomplike olgulardaysnte-
min 6zellikle kaviter drenaja gére cok daha diisiik
morbidite ve kisa yatis siiresi ile sonuclandigini
gostermektedir. Kolay, etkili ve giivenilir birteknik
olup birden fazla kist bulunan olgularda diger
tekniklerle kombine edilerek de uygulanabilir.
Ancak kavite disina muhtemel minimal sizmalar
olabilecegi diisiintlerek gerekli olgulardakavite
disibolgelerdrene edilmelidir. Ayricatakip siireci
icinde kavitenin yenibirkist olarak degerlendiri-
lebilecegi de unutulmamalidir (26). Ariogul ve
arkadaglari da (27) acik birakma tekniginin bir
barsak béltimuniin mevcutkavite icine sikismas
veya yapismasina bagl olarak intestinal bir
tikaniklik ile sonuglanabilecegini bildirmislerdir.

Omentoplasti, kaviteryiizeylerin iyilesmesini
hizlandirmakta, serozal sivinin rezorbsiyonunu
ve makrofaj migrasyonunu artirarak komplike ve
nonkomplike olgularda ézellikle abdominal septik
komplikasyonlariazaltmaktadir(28). Bir calismada
(2), nonkomplike hidatik kist olgularinda kaviter
drenaj sonrasi %29.5 kaviter infeksiyon, %6.6

TABLO 8: KOMPLIKE VENONKOMPLIKE OLGULARDAKI YATIS SURELERI (GUN)

YATIS SURESI GRUP A GRUP B GRUP C TUM
Acik Omentoplasti  Kaviter Total OLGULAR
birakma drenaj Kistektomi
(n=64) (n=62) (n=127) (n=24) (n=277)
Grup 1
(n=216) 9.1%5 6.812.9 12.3£5.8 5.8%6.5 9.7%£5.8
Grup 2
(h=61) 11.4£5.1 13.2+7.3 12.5+6.5
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kolanjit, %4.9 septisemi, %8.2 oraninda safra
fistili saptanmistir, Omentoplasti uygulanan
olgulardaise kaviterinfeksiyonve kolanjitinsidansi
heriki durumdada %4.5 olarak bulunmustur. iki
grup arasindaki yatis siireleri de anlamli olarak
farklidir. Erdem ve arkadaslar da (29), disiik mor-
bidite, diisiik ntiks orani ve kisayatis stiresi nede-
niyle secilmis olgulardatotal kistektominin ideal
bir yéntem cldugunu, ancak bu tiir bir radikal
cerrahinin uygulanamadig durumlarda omentop-
lastinin secilecek yontem olmasi gerektigini
bildirmislerdir. Safioleas (30) ve Uravic'de (7)
konservatif ydntemler arasinda omentoplastinin
diistik morbidite, kisa yatig siiresi ve en iyi klinik
scnu(_;larasahipoldugunuvurgulam|§|ard|r.Kendi
serimizde de Grup 1'de omentoplasti grubunda
morbidite %11.4, yatis stiresi ise 6.8 gtin olarak
bulunmus ve gerek morbidite gerekse yatis
siiresinin kisaligiyéniinden total kistektomiye en
iyi alternatifoldugu sonucunavanlmistir. Ozellikle
safrafistiilii, yarainfeksiyonu gibi komplikasyanlar
Grup 1B'ye gore belirgin olarak daha az goralmis-
tiir. Yine Grup 1A’da omentoplasti uygulanan
olgularda, agik birakma yontemine gore daha
diisik safrafistiiliive yarainfeksiyonu gortlmustir.
Ozellikle safra fistiliibelirgin olarak yatig stiresini
uzatmaktadir. Klinigimizde de 6zellikle sonyillar-
da kaviter drenaj kisith olgularda uygulanmus,
omentoplastiVeagzlkbwakmagibiyfjntemierdaha
siklikla tercih edilmistir. Ancak birden gok kist
bulunan olgulardatiim kistler igin yeterli uzunluk-
ta omentum bulunmast mimkiin olmadigindan
bu gibi olgularda agik birakma yontemi ile
kombine olarak kullanilabilir.

intrabiliyer riiptiir, hidatik kistli olgulardaen
sik rastlanan komplikasyonlardan olup gériime
sikhigl %3.5-%18 arasinda degisir (7). Bu gibi
biliyer sistemle iliskili veya infekte olgularda bir
cok otor tarafindan kaviter drenajin kullaniimasi
gerektigi bildirilmektedir (1,2,20,29). Xu Ming-
gian (31), rezidiiel kavitenin hidrojen peroksitve
formalin ile sterilizasyonu ve bunu takiben de
saline ile debridmanindan sonra kavitenin
biytikligt, enfeksiyonun siddeti, kistduvarmin
kalinligi ve kistin kollabe olup olmamas gibi
faktorlere dikkat edilerek omentoplasti yapilabile-
cegini bildirmiglerdir. Elhamel ve arkadaslar da
(32), safra yollari ile iliskili hidatik kist olgula-
rinin omentoplasti yapilmasina engel olmadigini
belirtmislerdir. Calismalarinda, kaviter drenaj
yapilan 23 olguda infeksiyon orani %52, safra
fistiili oram ise %21.7 olarak bildirilmistir.
Omentoplasti yaptiklan 8 olguda ise infeksiyon
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ve safrafistiili goriilmemis ancak omentoplastiye
kaviter drenaj ilave ettiklerinde infeksiyon ve safra
fistilt insidansi artmistir. Kumar (6), safra yollar
ileiliskininsiittirle kapatiimasindan sonrayapilacak
bir omentoplasti ile safra kagag: insidansinin
%1.5 gibi disuk seviyelere indirilebilecegini
belirtmislerdir. Bu calismadayeralan 61 komplike
hidatik kist olgusundan 34'linde (%56) kaviter
drenaj uygulanmistir. Ancak kaviter drenajin gerek
postoperatifkomplikasyon oraninin yliksek olmasi
ve gerekse yatig stiresinin uzunlugu nedeniyle 27
komplike hidatik kist olgusunda daomentoplasti
uyguladik (Tablo 3). Yatig siiresi Grup 2A'da 11.4
giin, Grup 2B’de ise 13.2 glindiir(p>0.05). Buna
kar§1||kserimizdeGrupEB’dekompIikasyon orani
ve ozellikle safra fistulu gorilme sikhg Grup
2A’ya gore belirgin olarak daha yiksektir. Bu
sonu¢ .omentum majusun kaviter yiizeylerin
ivilesmesini hizlandirici ve rezorbsiyonu artirici
szelliklerine bagl oldugu distintilmustir. Ancak
bu calisma prospektif randomize bir ¢alisma
olmadigindan ve genis birstireyi kapsadigindan,
safrali kist icerigi tespit edilen ancak belirgin
olarak acik safra kanal bulunamayan olgularda
kaviter drenajin tercih edilmis olabilmesi de bu
sonucta etkili olmug olabilir. Kisa yatis stiresi ve
daha diisiik komplikasyon oranlarindan dolay:
bazi secilmis komplike olgulardasafra kanali agzi
siiture edildikten veya infekte materyalin yeterli
debridmani yapildiktan sonra kaviter drenajin
yanisira omentoplasti de uygulanabilecegi
gorlisiindeyiz. ;

Karaciger hidatik kist cerrahisinde uygulanacak
cerrahi yontemin seciminde kistin sayisi, bty tik-
lugii, komplikasyonu, icerigi, kaviter gorinimd,
hastanin kosullar gibi faktérlere dikkat etmek
gerekmekle birlikte omentoplasti ve agik birakma
gibi kaviterdrenajin uygulanmadigi yontemlerin,
nonkomplike hidatik kist olgularinda total
kistektomiye eniyialternatifoldugu gorlisindeyiz.
Komplike olgularda ise kaviter drenaj uygula-
nabilmekle birlikte yonteminyiiksek komplikasyon
oranlarindan dolay: dzellikle kistin ve kaviteye
acilan safra kanalmin by tklugi ve infeksiyonun
siddeti gibifaktorlere dikkat edilerek omentoplasti
yapilabilecegi sonucunavariimigtir.
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