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Karaciger kist hidatikleri tedavisinde temel prensipler, hastaliga sebep olan Main principles in the teratment of liver hydatid cysts are to kill and/or to
parazitin ara konak formunun éldirilmesi ve/veya viicuttan uzaklastiriimasi, remove the intermediate host form of the parasite which has caused the
kistin yol acabilecegi komplikasyonlarin énlenmesi bosaltiimasi ve sorunsuz disease, to prevent the complications which the cyst may cause, evacuation
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olarak saglamali, hem de morbidite-mortalitesi minimal olmalidir. provide not only a full irecovery but also minimal morbidity and mortality.
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Karaciger kist hidatikleri tedavisinde temel prensipler, hastaliga
sebep olan parazitin ara konak formunun 6ldirilmesi ve/veya
viicuttanuzaklastiriimasi, kistinyol acabilecegikomplikasyonlarin
onlenmesi bosaltiimasi ve sorunsuz kapanmasinin saglanmasidir.
ideal tedavi hem hastaligin iyilestirilmesini tam olarak saglamall,
hem de morbidite;mortalitesi minimal olmahdir.

Dezenfeksiyon amaci ile kullanilan skolosidal soliisyonlarin is-
tenmeyen etkilerinin basinda anaflaksi, toksisite ve sklerozan
kolanjit, tercihlerde rol oynayan en énemli etkenlerdir.

Hidatik hastaligin medikal, cerrahi ve perkiitan tedavi olarak 3
ana tedavi yéntemi vardir (Tablo 1).

Tablo 1. Karaciger kist hidatiklerinde tedavi yontemleri
Semptomatik tedavi Kalsifiye (8lii) kistlerde
Medikal tedavi Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya reddeden olgularda
Cerrahi tedavi veya perkiitan drenajla kombine olarak
Agik girisimler: Marsiipializasyon,

Total kist entikliiasyonu

introfleksiyon

Ultracision veya Ligasure ile dikissiz kisy duvari eksizyonu
Radyofrekans ablasyon

Tiip drenaji

Omentoplasti

Transplantasyon

Karaciger rezeksiyonu

Transkistik fenestrasyon

Kapitonaj

ice drenaj: Periton bosluguna veya G.I. sisteme
Kistektomi

Parsiyel hepatektomi

Videolaparaskopik tedavi Kistektomi ve/veya drenaj
Perkiitan drenaj BT veya ultrasonografi esliginde,

Guncel olarak karaciger hidatik kistleri tedavisinde medikal te-
davi vazgecilmezdir. Yalniz basina veya diger yontemlerle birlik-
te kullanilmaktadir. Bizim klinigimizde uyguladigimiz algoritma
sekil 1°'de sunulmustur.

Karaciger kist hidatiklerinin tedavisindeki giincel sorunlari
sdylece siralamak mimkiinddir:

Medikal Tedavi ile ilgili sorunlar: ilag secimi, siresi, uygulama
sekli, diger tedavi yontemleri ile kombinasyonu.

Cerrahi Tedavi ile ilgili sorunlar: Tedavi yonteminin secimi,
radikal;konservatif cerrahi yéntemlerin tercihleri, safra yollarina
acilmis kistlerde tedavi, videolaparoskopik ydntemin yeri ve
degeri, santral yerlesimli kistlerde yaklasim, skolosidal soliisyon-
larda sorun konstrasyon mu? Uygulama siiresi mi?,ajanin etkisi
mi?, batina yada safra yollarina sizmasi mi?,

Perkiitan tedavi ile ilgili sorunlar: Yeri ve nemi, komplikasyonlari,
gec dénem sonuclar

Medikal Tedavi

Hidatik kistlerin medikal tedavisi, ilk kez 1977’de Bekhti

Sekil 1. Karaciger kist hidatiklerinde tedavi algoritmi

Karacifear Kist Hidatilk
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tarafindan bildirilmistir. Bu amacla Bekhti tarafindan kullanilan
ilac, bir benzoimidazolkarbamat tiirevi olan mebendazoldiir. Daha
sonralari ayni tirevler olan albendazol, parbendazol, flubenda-
zol, thiabendazol, cambendazol ve oxfendazol de kullaniimistir.
Bunlardan albendazol hidatik hastaligin tedavisinde en basta
gelen ilag degerini kazanmstir.

izZleyen dénemde degisik ilaclar énerilmis; ancak bunlardan sa-
dece praziquantel kullanim alanina girmistir. ivermektin ise son
yillarda kullanilmaya baslanilmistir. Mebendazol ise uygulama-
daki sikintilar ve etkisinin albendazole gére daha az olmasindan
dolayr uygulamada ilgi gérmemistir.

Benzoimidazolkarbamat tiirevleri parazitin glukoz absorbsi-
yonunda blokaja, mikrotubuluslerde ve mikrotrikslerde dejen-
erasyona neden olmakta ve seliiler otolize yol acarak para-
zitin o6limund saglamaktadir. Bekhti'nin calismalarini izleyen
yillarda praziquantel ve ivermektinin de antihelmintik ézellikleri
belirlenmis ve hidatik kistlerin tedavisinde kullanilmistir. Giinii-
miizde hidatik hastahgin medikal tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ilaglar albendazol, praziquantel ve ivermektindir. Bun-
lar icerisinde albendazol en yaygin kullanilan ilactir.

Albendazol tedavisindeki en buyilik sikinti gastrointestinal
sistemden emiliminin ve kist duvarina;sivisina perfiizyonunun
disiik oranlarda olmasidir.

Guincel uygulanma alanlari, cerrahiye uygun olmayan veya cer-
rahiyi reddeden hastalarin yaninda, cerrahi ve perkiitan drenaj
uygulamalarinda sekonder hidatidoz ve/veya niikslerin 6nlen-
mesi amacina yéneliktir.

Albendazole

Benzoimidazol gurubundan genis spektrumlu bir antihelmintiktir.
Kimyasal formiili C12 H15 N3 02 S'tir. Acik formiilii ise metil 5
;prophil;itiyo);2;benzoimidazolkarbamat’tir (Fig 5;12). Uzun yillar
antiparaziter veteriner ilaci olarak kullaniimistir. Hidatik hastahk
lizerine etkileri belirlendikten sonra insanlarda da kullaniimaya
baslanilmistir. Albendazol, mebendazole benzer etkilere sahip
olmasina karsilik, hem emilimi, hem protoskolosidal hem de yan
etkileri acilarindan mebendazolden daha avantajlidir. Albenda-
zol sulfon ve albendazol sulfoksit olarak iki biyolojik metaboliti
vardir. Esas aktif olani albendazol sulfoksittir.

Kist duvarinda adenosine trifosfat, piruvatkinaz, fosfoenolpiru-
vatkarboksikinaz, fumarat rediktaz ve malat dehidrogenazda
azalmaya sebep olur Bu etkiler, parazitin glukoz alimini ve ATP
yapimini azaltir ve glukojenini tiketerek 6limine yol acar [1,2].
Ayrica, albendazoliin, parazitte distal sitoplazmalarda
vakuolizaasyon, mitokondrialarda artma, mikrotrikslerde kismi
kayip, otofagosomlarda ve lipid depolanmasinda artisa neden
oldugu bildirilmistir[3]. Keza albendazol uygulamasinda intrakis-
tik basincta disme oldugu da bildirilmistir [4 ].

Yayinlarda albendazol ile basari oranlari % 77,9;99 diizeyine ka-
dar ulastigi bildirilmesine karsilik; WHO;IWGE [5], medikal tedavi
ile basarinin % 50 diizeyinde oldugunu bildirmistir.

Horton [6], cok merkezli arastirmasinda albendazolin
etkinligini Avrupa'da % 76.3, Amerika Birlesik Devletlerinde %
53, Avusturalya'da % 47 olarak bildirmistir. Serinin genelinde
% 71.5" tur. Bu farkh sonucta farkh protokollerin uygulanmasi
etkendir. Bu calismada Avrupa kaynakh 29 hastalik calismada
niiks orani % 13.8 bulunmustur. Buna karsilik Morris’in 1989
calismasinda 5 yillik takiple medikal tedavinin niiks orani %
22.74dir.

Chai'nin [7] ve Liunun [8] calismalarinda 10;12.5 mg/kg doz-
unda albendazol tedavisinde etkinlik % 97 ve % 88.7 olarak
bildirilmistir.
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Oral verilen albendazoliin ancak % 5;10'u gastrointestinal
sistemden absorbe olur. Maksimal plazma konsantrasyonlari
2;5 saatte olusur. Serum yarilanma siresi 8;12 saattir. Plasma;
kist sivisi seviyeleri orani 1/3;1/10, plasma; serebrospinal sivi
seviyeleri oranlari 1/2;1/4’tur [19;17]. Mekanik ikterli hastalarda
maksimal serum konsantrasyonu (Cmax) 2 kat artar. Keza mak-
simal konsantrasyona erisme siresi (Tmax) 10 saate, serum
yarilanma suresi 31,7 saate kadar yikselir. Meulemans’in [12],
calismasinda albendazoliin ve albendazol sulfoksitin karaciger
hiicreleri ve safra da yogun olarak bulundugu bildirilmistir. Bu,
safra ile atildiginin gostergesi kabul edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Meulemans'in ¢alismasinda albendazol ve albendazol sulfoksitin viicut

sivilarinda dagilimi (ng/ml) [13]

Albendazol Albendazol sulfoksit
Serum 14.8 198.8
Safra 60 321.6
Kist duvari 7 75.2
Kist sivisi 6.1 187.6
Karaciger 77 986
Kist  hidatikte albendazol, 10;15 mg/kg dozlarinda

kullanilmaktadir. Bazi arastiricilar tarafindan giinlik dozun ikiye
bolinerek verildigi bildirilmesine karsilik (12 saatte bir), Cmax
ve T % degerleri dikkate alinarak giinlik dozun 3 veya 4 esit
parcaya bélinerek verilmesi daha uygundur.

ilacin uzun siire kullamiminda, 30 giin ilag;15 giin ara veya 30
gun ilag; 30 gin ara seklinde uygulama 6nerilmektedir. WHO,
hastalarin biylk kisminda 12 aya kadar uzayan tedaviye gerek
olabilecegini bildirmistir.

Albendazol uygulamasi yalniz basina olabilecegi gibi diger
yontemlerle veya ilaglarla kombine olarak ta uygulanabilmekte-
dir. Prioperatif uygulamalari giderek yayginlasmaktadir. Deney-
sel ve klinik arastirmalarda, preoperatif albendazol tedavisinin
kistlerde 6nemli olclide sterilizasyonu sagladigi gosterilmistir.
Burada sorun preoperatif uygulamanin siresidir. Kaynaklarda
3,7 glnlik sire yeterli olarak bildirilmistir. Postoperatif donem-
deki uygulama siiresi de tartismalidir. Bir aylik periodu yeterli
gorenler oldugu gibi, 1 yila kadar devamini éneren arastiricilar
da bulunmaktadir. Bizim serimizde, kist hidatik tanisi konuldugu
anda albendazole baslanilmakta ve ameliyata kadar devam
edilmektedir. Herhangi bir nedenle bu siire 30 giinii gececek
olursa interval uygulanmaktadir. Postoperatif donemde ise,
baslangicta serolojik testlerin negatiflesmesi esas alinirken,
son 9 yillik donemde, ;6zel durumlar disinda; 6 aylik uygulamayi
yeterli gérmekteyiz.

ilag etkilesimleri
Albendazoliin, tok karnina ve yaglh bir yemekle birlikte alinmasi;
simetidin, kortikosteroidler ve prazikuantel ile birlikte alinmasi
serum seviyelerini artirir. Metamizolle alimi ise seviyede (Cmax)
diismeye yol acar.

Yan etkiler

Benzoimidazol tiirevlerinin en sik gorilen yan etkileri karaciger
fonksiyon testlerinde bozulma, noétropeni ve pansitopenidir.
Bunlarin yaninda bulanti, kusma, diare, karin agrisi, ates, kafa ici
basin¢ artmasina bagli bas agrisi, bas donmesi, meningismus,
I6kopeni, granulositopeni, pansitopeni, agranulositoz ve trom-
bositopeni, oksurtik, glomerulonefrit, makuler veya rtikeryal
deri dokuntdleri, alopesi de goriilebilir. Yikksek dozda teratojenik

ekiye sahiptir. Deneysel calismalarda, uzun sireli kullaniminda
gonad ve karaciger agirhginda azalma, hepatositlerde stimu-
lasyon, multiniikleer olugum ve vakuol sayisinda artis, testislerde
tubuluslerde dejenerasyon, deskuamasyon, spermatojenik aktiv-
itede inhibisyon gortlebilecegi bildirilmistir [13,14].

30 mg/kg dozu sicanlarda ve tavsanlarda teratojen etkiye sa-
hiptir. Delatour [15], 1983’te yaptigi calismada koyunlarda tera-
tojenik dozun, albendazol icin 40 mg/kg oldugunu bildirmistir.

Praziquantel

Bir prazinoizokinolin bilesigi olan praziquantel genis spektrumlu
antisestodal (seritlere etkili) bir ilactir. Formdlia C19 H24 N2
02dir. Acik formali 2;klorheksilkarbonil;1,2,3,6,7,11b;heksahidr
0;4H;pirazinol [2,1;a] isoquinoline;4;one’dir. Suda cok az eriyen
praziquantel,etanol ve kloroformda kolaylikla erir. % 1mg/kg lik
soliisyonu kesin skolosidal etkiye sahiptir.

Anti parazitik etkisi ilk kez 1970’lerin basinda saptanmistir. Ses-
todlara ve trematodlara etkisi ise 1977'de gosterilmistir. Eki-
nokokoziste kullanimi 1980'den sonradir. Ulkemizde kullanima
arz edilmemistir.

Oral yolla alindiginda % 80’i gastrointestinal sistemden absorbe
olur. Praziquantel albendazolden daha az toksiktir ve daha iyi
absorbe edilir [16].

Parazitin glukoz alimini engeller ve glikojen depolarini tiiketir.
Ayni zamanda parazit hiicresi icine Ca ++ iyonlarinin gecisini
arttirir. Boylece fagositozu hizlandirir. Yar 6mru yaklasik 3 saat
kadar olup; ilk 24 saat icinde yaklasik olarak % 80’i viicuttan
atilir. Biyik oranda karacigerde sitokrom P 450 vasitasiyla
mono;, di;, trihuroksile dénustirdlir. Sitokrom P 450'yi inhibe
eden simetidin gibi ilaglarla kullanildiginda kan duzeyi ve etkisi
artar. Oral aliminda absorbsiyonu hizlidir. Maksimal konsantra-
syon siresi 1;2 saattir. 40 mg/kg dozdan sonraki maksimal se-
rum konsantrasyonu 200;2.000 ng/ml’dir.

Deneysel arastirmalarda 40;50 mg/kg/giin dozunda kesin pro-
toskolosidal etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Taylor [17] ise,
10 pg/l praziquantel ve 500 pg/I albendazol sulfoksit skoleks
viabilitesini blyuk 6lcude azalttigini gostermistir.

Morris [18], 1986'da yayinlanan calismasinda, 50 Kg/I praziqu-
antel soltisyonunun hizli ve tam skolosidal etkiye sahip oldugunu
bildirmistir..

Urrea;Paris[19], 2001°de yayinladigi deneysel calismasinda, 600
mg/kg praziquantel dozunda bir aylk tedavinin kist gelisimini
onemli diizeyde 6nledigini gosterdi.

Gunlik dozu 20;50 mg/kgolarak bildirilmektedir. Son yillarda
praziquantel’in albendazolle birlikte kullaniminin daha yararli
olacagini ileri siiren calismalar dikkati cekmektedir. Praziquan-
tel+ albendazol kombinasyonunun etkinligi, Casado’ya [20], gore
% 97, Moreno’ya [21] gore ise % 100°dur.

Yan etkileri

Praziquantelin en sik gorilen yan etkileri kramp tarzinda karin
agnisi, karaciger enzimlerinde yikselme ve bas agrisidir. Ayrica,
bulanti, kusma, istahsizlik, ishal, halsizlik, ates, myalji, bas don-
mesi, uykuya egilim, urtiker, kasinti, cilt dokintdleri, miyalji, ar-
tralji, hipotansiyon ve kardiak aritmiye sebep olabilir.

Cok yiiksek dozlarda (20;180 mg/kg) giinliik olarak yapilan uygu-
lamalarda alkali fosfatazda hafif artis gézlenebilir. Doz asiminda
titremeler ve kasiimalar gozlenebilir. Spesifik bir antidotu yok-
tur.

Yiiksek dozlari teratojenik agidan etkili olabilir. Onerilen dozlar-
da gebeler icin gtivenlidir.

Deksametazon'un praziquantelin serum konsantrasyonunu
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disirebilecegi bildirilmistir.

ivermektin

Avermektinlerin derivesi olan ivermektin, genis spektrumlu bir
antiparaziterdir. Acik formili 22,23;dihydroavermectin Bla ve
en fazla % 20 oraninda 22,23 dihydroivermectin B1b'dir.
ivermektin, nematod parazitlerin motorik ganglion sinapslarinda
ve noromuskuler son plaklarinda (artropodlar) gama amino
butirik asit (GABA) salgisini artirmak suretiyle motorik sinir
impulslarinin gecisini engeller, parazitin felcine ve 6limiine
sebep olur. Buna karsilik, ivemectin insanda kan/beyin bariyerini
gecemediginden zararsizdir. Bu etki diger tiim antiparaziter ila-
clardan farkli olarak ivermektine &ézglidir. Bu nedenle capraz
direnclilik olgusuna rastlanmaz.

ivermektin gastrointestinal sistemden yiiksek oranda ama yavas
emilir ve 4;8 saat icerisinde maksimum plazma konsantrasyo-
nuna ulasir. ivermektin beyin omurilik sivisi disinda tiim viicut
dokularina ulasir ve ézellikle karaciger ve yag dokusunda yiiksek,
kas dokusunda ise diisiik konsantrasyonda bulunur. ilacin % 98'i
safra yolu ve % 2’si de idrar yoluyla viicuttan atilir. Koyunlarda
ilacin yari émri (t 1/2) 2,7 giin olarak hesaplanmistir. Bu 6zel-
lik parazit tiirtine gore, ilacin etkisinin iki ila dort haftaya kadar
devamini saglayarak, hem ic hem de dis parazit miicadelesinin
etkin sekilde yapilmasina imkan tanir.

Casado [22] 2002'de yaptig1 deneysel calismasinda, ivermektin,
albendazol ve her ikisinin kombinasyonlarinin protoskoleksler tiz-
erine etkisini arastirmis; inkubasyondan 18 giin sonra albenda-
zol icin % 82.5, ivermektin icin % 5 her ikisinin kombinasyonu
icin % 35 viabilite saptamistir. Buna gore ivermektinin etkisi
albendazolden daha yiiksektir.

Cerrahi tedavi

Karaciger hidatik kistlerinin mortaliteye neden olabilen acil yada
elektif ameliyat sonrasi ciddi komplikasyonlari bulundugundan
tedavide hala cerrahi yaklasim cok énemlidir..

Son 30 yilda yayginlasan medikal tedavi, perkiitan drenaj gibi
seceneklere karsin; hastaligin yol actigi organ yikimi ve tehlikeli
komplikasyonlari (pleuraya veya safra yollarina acilma, riptiir,
kanama, akciger;mide;duodenum;ince ve kalin barsaklar;biyiik
damarlar;medulla spinalise fistiillesme) infekte olma;abselesme
gibi komplikasyonlari nedeniyle hidatik kistlerin temel tedavisi
cerrahidir.

Medikal sanayide kaydedilen 6nmeli gelismeler karaciger kist hi-
datiklerin tedavisinde daha radikal girisimlerin yapilabilmesine
olanak saglamistir.

Giincel cerrahi tedavi yontemleri konservatif ve radikal olarak
ikiye ayrilirlar. Konservatif veya radikal cerrahi girisim yontem-
lerini seciminde kistin sayisi, lokalizasyonu, yerlesim yeri, evresi
etken oldugu kadar, hastanin yasi, genel durumu da etken olur.

Konservatif tedavinin esasi, kistin bosaltiimasi, skolekslerin ve
kiz vesikiillerin saciimasinin énlenmesi, hastaliga neden olan
cimlenme zarinin gikariimasi, kist boslugu icinde kalabilecek canli
skolekslerin 6ldiriilmesi ve kalan kist boslugunun kapatiimasidir.
Bu amaclarla, marsipializasyondan hepatik lobektomiye kadar
uzanan cok degisik tedavi yontemleri uygulanmistir. Bu ama-
cla yaygin kullanilan yéntemler omentoplasti ve kapitonajdir
[4,23;30]. Tup drenaji, ancak diger tedavi yontemlerinin
uygulanamadigi vakalarda tercih edilmektedir. Kistojejunostomi
de oldukca seyrek uygulanan bir yontemdir.

Radikal cerrahi tedavi ise kistin tim tabakalari ile birlikte
cikariimasidir. Bu islem bazen cevredeki karaciger dokusunu da
kapsayabilir. Total kistoperikistektomi, segmentektomi, lobek-

tomi, atipik hepatik rezeksiyon radikal tedavi yontemleridir.
Hidatik kistlerin endemik oldugu ilkelerde konservatif; seyrek
goruldugu bolgelerde ise radikal yontemler tercih edilmektedir.
Secilmis vakalarda, yeterli teknik ekipman ve deneyim ile radikal
ve konservatif tedavi yontemleri arasinda belirgin fark yoktur.
Giincel olarak cerrahi tedaviyi ilgilendiren sorunlar sunlardir:
Sacilmanin 6nlenmesi

Hidatik sivinin mililitresinde yaklasik olarak 400.000 skoleks
bulunmaktadir. Bu rakam kist sivisinin bir damlasi, en az 20.000
skoleks icerir. Bunlarin en az % 50’si canhdir. Kist sivisindan
pertoneal alana olabilecek 1 damla dahi saciima, ciddi bir risk-
tir. Sacilmaya bagl olusan kistler sekonder hidatidoz olarak
adlanmaktadir. 1988'de yapilan bir arastirmada literadrdeki
sekonder hidatidoz orani % 4;11 olarak bildirilmistir [31;34].
Cerrahi tedavi yontemleri sirasinda sacilmanin oénlenmesi
amaciyla uygulanan yéntemler; baslica; kist sivisinin peritoneal
bosluga sizmadan aspirasyonu, olabilecek saciimalarin genis bir
yayilim gostermeden protoskolosidal madde iceren soliisyon-
larla dezenfeksiyonun saglanmasidir. Bu amacla acik cerrahide
baslica su yontemler uygulanmaktadir:

1. Kistin acilarak dogrudan bosaltiimasi,

2. Kist icine trokarla girerek bosaltma,

3. Kistin enjektdrle aspirasyonu ve kist icerisine protoskolosidal
madde verilmesi,

4. Kist iceriginin, germinatif membrani ve vezikilleri parcalaya-
cak motora bagl olan parcalayici aspiratérle bosaltiimasi,

Bu yontemler arasinda, eskiden beri bilinen ve ilk uygulanani,
kist cidarinin agilarak iceriginin aspire edilmesidir. Ozellikle tip
1 ve tip 2 kist hidatikte kist sivisi rahatlikla aspire edilir. Aspi-
rasyona bagli olarak kist icerisindeki basin¢ distiigiinden ger-
minatif membran dekole olur. Daha sonra kistin acildig yerdeki
yaranin genisletilmesiyle germinatif membran cikarilir. Ancak bu
yontemde ozellikle aspiratoriin ilk olarak kist icerisine ilerlemesi
esnasinda bir miktar kist sivisinin bélgeye sizmasi kacginilmazdir.
Bu amacla bircok arastirmaci protoskolosidal madde emdirilmis
spanclari ameliyat sahasina sermek suretiyle sacilan skoleksler-
in desenfeksiyonunu saglamayi amaclarlar.

Kistin dogrudan acilmasi seklindeki uygulamada, sacilan ma-
teryalin dezenfeksiyonu icin protosolosidal madde emdirilmis
spanclarla korumanin yaninda, bazi ekoller ameliyat sahasini
protoskolosidal soltisyonlarla yikamaktadir.

Sacilmanin 6nlenmesi noktasinda dikkate alinmasi gereken ik-
inci yontem, trokar vasitasiyla kistin aspirasyonudur

Bu yontemde, kalin bir trokar ile (siklikla 5;6 mm capinda ) kist
icerisine girilir ve trokarin bagh oldugu aspirator vasitasiyla, kist
icerigi aspire edilir. Bu yontemde de trokarin girisi ve aspirasyon
sirecinde kenarlardan sagiima olasiligi bulunmaktadir.

Uciincli yéntem kistin ponksiyonu ve icerisine protoskolosidal
madde verilmesidir. Degisik arastiricilar tarafindan genisce
uygulanmaktadir. Ancak bu yéntemde dahi peritoneal bosluga
sizmanin tamamen 6nlenmesi mimkin olmamaktadir.

Acik cerrahide kistin bosaltiimasi icin uygulanan diger yoéntem
aspiratdér ve parcalayicr elemanlarin  birlikte bulundugu
aletlerdir. Literatiirde Saremi [32], Saglam [33,34] ve Avtan
[35] tarafindan belirlenen parcalayici aspiratérler kullaniimistir.
Parcalayici;delici ucun baglh oldugu aspiratérin etkisi ile sacilma
riski 6nemli 6lciide azalmaktadir.

Protoskolosidal soliisyonlar
Protoskolosidal soliisyonlarkist hidatik girisimlerinin vazgecilmez
bir parcasidir. Bosaltilan kistin dezenfeksiyonu, sacilabilecek kist
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sivisinin veya vezikillerin sterilizasyonu, niikslerin ve sekonder
hidatidozun énlenmesi acisindan son derece 6nemlidir. Bu sebe-
pledir ki hidatik kist cerrahisiyle ilgili arastirmalarin énemli bir
bolimind olusturmaktadir.

ideal bir protoskolosidal madde diisiik konsantrasyonda ve kisa
surede skoleksleri dldiren, sistemik veya lokal yan etkileri bulun-
mayan veya minimal olan, kolay hazirlanabilen, sterilize edile-
bilen, ucuz bir madde olmahdir.

Protoskolosidal amacla ilk kullanilan madde formoldiir. Dew [36]
ve Deve'in [37] yaptiklari calismalar formoliin yillarca bu konuda
tek sollisyon olarak kullaniimasina yol acmistir. Gecen siirecte
hipertonik glikoz soliisyonlari, alkol, hipertonik NaCl (% 3;10;20),
klorheksidin, setrimid, AgNO3, povidoniodine, alkol, % 3 H202,
albendazol soliisyonu, iyot bilesikleri kullanilmistir [38-;47].
Halen dahi yeni yeni skolosidal maddeler énerilmektedir.
Kaustic sklerozan kolanjit

Safra yollari ile iliskili kistlerde kullanilan protoskolosidal
sollisyonlarin ~ bilyer sisteme gecmesi veya dogrudan
uygulanmasina baghdir. Radikal tedavisi olmayan mortel seyirli
bir antitedir. ilk kez Warren tarafindan 1966'da bildirmistir. Klinik
ve deneysel arastirmalarla konunun énemi vurgulanmistir.
“Caustic Sclerosing Cholangitis” tanisini koyabilmek icin, 5 ana
faktorun bulunmasi gerekir. Bunlar: “Karaciger kist hidatigi icin
cerrahi girisim, kistin safra yollarina acildiginin gortlmesi, pro-
toskolosidal soliisyonlarin kist icine verilmesi, ameliyat sirasinda
safra yollarinin normal oldugunun gériilmesi, ge¢ postoperatif
donemde safra yollarinda darlik saptanmasi”dir.

Chapman [48], Caustic Sclerosing Cholangitis'in mikroskopik
bulgular olarak, “portal inflamasyon, safra kanali proliferasyonu,
safra kanallarinda darlik, periduktal fibrozis, kupfer hiicreler-
inde hiperplazi, giive yenigi nekrozu ve fokal inflamasyon’u
bildirmistir.

Son 25 yili asan dénemde formol, hipertonik serum sale,
setrimid, iyot bilesikleri, glimiis nitrat ve hatta hidrojen
peroksitle yapilan deneysel calismalar, bu maddelerin sa-
fra yollarina verilmesi durumunda ;az veya c¢ok; benzer
degisikliklerin oldugunu gostermistir. Skolosidal soliisyonlar
icerisinde en yiksek risk tasiyanlarin formol, hipertonik salin
ve alkol oldugu konusunda arastiricilar hemfikirdirler [49;55] .

Videolaparoskopik tedavi

ilk kez 1985 yilinda kolesistektomide uygulanan laparoskopik te-
davikisa siirede yayginlasmis ve diger genel cerrahi girisimlerinde
de uygulanir olmustur. Kist hidatik tedavisinde laparoskopi, ilk
kez 1992’de Kathkouda [55] tarafindan uygulanmis; giinimiize
degin unroofing, evakuasyon+omentoplasti, kistoperikistektomi
seklinde uygulanmistir. Son yillarda segmenter heapatektomi
veya lobektomi de bildirilmistir.

Karaciger kist hidatiklerinin laparoskopik tedavisinde stan-
dart bir teknikten s6z edilemez. S6z gelimi, endikasyonlari,
saciimanin nasil énlenecegi, evakuasyonun nasil yapilacagi, ka-
lan kist bosluguna nasil bir yontem uygulanacagi tartismalidir.
Zaten farkli yontemler tarif edilmesinin sebebi de budur.

Erken evre, karaciger disina dogru gelismis, komplike ve kalsi-
fiye olmayan kistler laparoskopik tedavi icin uygundur. Karaciger
parenkiminde santral yerlesimli, kalin;kalsifiye duvarli veya
komplike kistler (enfeksiyon haric) laparoskopik tedavi icin uy-
gun degildir. Keza posterior yerlesimli kistlerde de ulasim sorunu
yasanmaktadir.

Saciimanin Onlenmesi: Laparoskopik hidatik kist tedavisi icin
standard bir teknik tanimlanmamistir. Uygulanabilecek yéntem-
ler, kistin lokalizasyonu, evresi, sayisi, cerrahin deneyimi ve

teknik imkanlara gére degismektedir. Uc veya 4 trokar girisim
icin yeterli olmaktadir.

Drenaj ve evakuasyon sirasinda, sacilmanin énlenmesi amaci
ile acik cerrahide kullanilan parcalayici aspiratérlerin yaninda
ozel boru;kandllerle veya kist icerisine dogrudan giren trokarla
bosaltma teknikleri de uygulanmistir [23,56;60].

Literatiirde hidatik kistlerin laparoskopik tedavisi ile ilgili cok
genis seriler bulunmamaktadir. En genis seriler heniliz yiiz
dolayinda hastadan olusmaktadir Kaynaklardaki en genis seri
108 vaka (4’U dalak kist hidatigidir) ile Khoury’ye aittir. Aciga
doniis oranlari % 3;23 arasinda degismektedir [24,61;69].
Karaciger kist hidatiklerinin videolaparaskopik tedavisinde
yonteme 6zgl morbidite bildirilmemistir. Teorik olarak olmasi
beklenen omuza vuran agri veya artan intraabdominal basinca
bagli dolasim sorunlari yok denecek kadar azdir. Genel morbidite
ve mortalite oranlar acik cerrahiye benzerdir.

intraoperatif ultrasonografi

Satellit kistlerin ve/veya birden fazla kistlerin bulundugu vaka-
larda, 6zellikle santral yerlesimli kistlerin mevcudiyetinde baz
kistlerin cerrahin goziinden kacabilmesi mumkindir. Erken
veya gec postoperatif donemde saptanan bdylesi lezyonlar,
tedavi protokollerini zorlarken, cerrahlar icinde sikici bir du-

Sekil 2. Minor acilmada (<5mm) fizyopatoloji. Germinatif membran, kist ici
basincin da etkisiyle fisttli tikamaktadir. (A). Kistin drenaji sonrasinda germinatif
membranin basinctan kurtulmasiyla (sifirlanmasi) safra yollari icindeki basing,
safranin kist icine kacmasina ve dolayisiyla drenden gelmesine yol agmaktadir.
Postoperatif safra fisttillerinin sebebidir. (B)
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Sekil 3. Major acilmada fizyopatoloji. 80 cm su diizeyine kadar ulasabilen kist ici
basincin karsisinda 10 cm su basincindaki safra yollari basinci arasinda gelisen 5
mm'den genis agizlasmalarda kist icerigi safra yollarina gegebilmektedir.
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rum yaratmaktadir. Preoperatif US, CT ve MRI arastirmalarina
ragmen bu durum maalesef risk olmaya devam etmektedir.
Atlanilmis;gozden kacan kistler olarak adlandirdigimiz bu durum
tlm cerrahlar icin tziinti vericidir. Gézden kacmis ufak bir kistin
bir sure sonra biiyiimesi ve klinik yakinmaya yol agmasi mimkiin
olabilir. Bu riski 6nlemek icin, hidatik kist cerrahisinde intraoper-
atif ultrasonografi (IO0US) kullanimi giindeme gelmistir.

IOUS karacigerdeki tumorlerin, malformasyonlarin ve kis-
tlerin tedavisinde yararlidir. Safra yollar ile iliskili oldugundan
suphelenilen kistlerde de faydaldir. Keza intraoperatif olarak
saptanmis santral yerlesimli kistlerde transparenkimal injeksi-
yonlarda yol gésterici olmaktadir [31,32,70;73].

Safra yollarina agilma (fistillesme)

Safra yollarina acilma, karaciger hidatik kistlerinin en ci-
ddi komplikasyonlarindan biridir. Fizyopatolojileri ve klinikleri
acisindan farkliliklar gésteren iki sekli bulunmaktadir: Major ve
minor acilmalar. Literattirde bu tanmimlamalar icin yerine “frank or
simplecommunications”terimleridekullaniimaktadir.Aralarindaki
fark safra yollarina acihmin capindan kaynaklanmaktadir (Sekil
2;3) Bes mm'den genis capl acilmalarda (major aciimalar) kist
icerigi kolaylikla safra yollarina gecebilmekte ve tikanmalara yol
acabilmektedir.

Safra yollarina agilma, buyik ve/veya multipl kistlerde daha
siktir. Mindr acilmalarin tim kistlerin % 80;90'inda gelistigi
ancak klinik belirti vermedigi iddia edilmistir. Tedavi gérmeyen
veya ihmal edilen kistler biiylidikce minor acilmalar major hale
gelmektedir. Kaynaklardaki orani % 1;25 arasinda degismekle
birlikte, gelismekte olan Ulkelerden verilen serilerde % 42;65
diizeylerine ulasabilmektedir [31,32,71,72]. Hiler yerlesimli kis-
tlerde gorilme sikligr artmaktadir.

Safra yollarina aciima genellikle canli kistlerde goériltr. Ancak
safra ile karsilasan vesikil ve skolekslerin 6ldigu kabul edilir.
Sorun, pre;, intra; veya postoperatif donemlerde saptanan bilyer
sisteme acilmalarin tedavilerin ydntemidir. Bu konuda yaptigimiz
bir calismada belirledigimiz ve uyguladigimiz algoritm sekil 4’te
verilmistir.

Cerahi tedavi yénteminin secimi, sarihgin bulunup bulunmadigina,
koledokun genisligine, orifisin gorilip gorilmedigine, kist
iceriginin ekstrahepatik safra yollarinda bulunmasina, kist
iceriginin safra ile boyali olmasina, goére degisebilir. Dahasi tim
bu arastirmalara karsin intrabilyer riptirlerin biyik bir kismi
postoperatif biliyer fistllerle ortaya cikarlar. Bu nedenle, intra-
bilyer riptiire olgularinin cok dikkatli degerlendirilmesi gerekir.
Ozellikle normal capta koledok bulunan olgularda girisim éncesi
uygulanacak ERCP ve sfinkterotomi ciddi avantaj saglayabilir.
intraoperatif olarak kist icinden safra yollarina acilma gériil-
urse, orifise konan suturle sorun halledebilir. Safra yollarinda
kist icerigi bulunmadigindan emin olunabilinirse, bilyer agaca
yonelik girisim gerekmeyebilir. Ancak koledok genislemisse ve
icinde kist icerigi bulunursa, bilyodijestif anastomozlar uygun
olacaktir. Normal capta kloledokta kist icerigi bulunursa koledok
eksplorasyonuna ilaveten t;drenaji veya sfinkterotomi sorunu
cozer [25;28,73;77] .

Safra yollarina aciimis kist hidatiklerde kolanjit, klinik tabloyu
agirlastiran bir diger komplikasyondur. Cerrahi girisimlere anti-
biyotik tedavisi eklenmesini gerektirir.

Pre; veya intraoperatif olarak tanimlanamamis safra yollarina
acllma olgularinda postoperative donemde inatci safra fistdlleri
olusabilir. Giinlik 1000 ml’ye ukasan ve uzun sure devam eden
olgularda ERCP ve sfinkteroplasti tedaviye yardimci olur. Bu-
nunla beraber postoperatif safra fistiillerinin biiyiik bélimiinin
bir kac haftada kendiliginden kapanabilecegi unutulmamaldir.

Sekil 4. Safra yollarina acilmis kistlerde algoritm

ERCP+sfinkterotomi ile 6nlenemeyen fistiil sorunlarinda, endo-
protezlerin yararh oldugu bildirilmistir [80;84] .

Perkiitan drenaj

Bin dokuz yiiz seksenli yillara kadar hidatik kistlerin ponksi-
yonu, kacak ve sizma riski nedeniyle kacinilan bir islemdi. ilk kez
1981 yilinda Niron ve Ozer [85], basit kist éntanisiyla yapilan
bir hidatik kist ponksiyonunun sorunsuz gerceklesmesi, tani ve
tedavi amacl ponksiyonlarin dayanagi olmustur. Hidatik kis-
tlerin perkiitan drenajla tedavisine ait ilk klinik uygulamalar,
1983’te Saini[86] ve daha sonra 1985 Mueller [87] tarafindan
gerceklestirilmistir. O tarihlerden bu yana degisik yontemler
halinde uygulanmistir:

A. Perkiitan drenaj ve parcalayici aspirator: Saremi tarafindan
1992'de tarif edilmistir [32]. Kistin perkiitan yolla drenajinin
yaninda jerminatif membranin parcalanarak cikariimasi
esasina dayanmaktadir. Teknik guclikleri nedeniyle fazla ilgi
gormemigtir.

B. PAIR (Puncture;aspiration;injection;reaspiration): Kist kavi-
tesinin US veya CT esliginde ponksiyonu, kist sivisinin aspira-
syonu, yerine protoskolosidal sollisyon verilmesini ve reaspi-
rasyonu icerir. ilk kez prospektif olarak bir seride uygulanmasi
1986'da Tunus’ta gerceklesmistir.

C. PAIR uygulamasi seklinde baslayip, kist bosluguna yerlestirilen
kateterin bir veya birkag gtin kist boslugunda tutulmasidir.

D. DPIA (Double puncture;injection;aspiration): 3;8 aya kadar
degisen siirede ponksiyon;injeksiyon ve aspirasyon isleminden
olusur.

Bahsi gecen bu dért yontem icinde en sik uygulanan PAIR
yontemidir. Kisa streli (iki;tic gtin) kateterle drenaj uygulamasi
veya DPIA yontemi de zaman zaman uygulanmasina karsilik
PAIR perkiitan drenajin yaygin kullanilan yéntemi olmustur.
WHO;IWGE, CE1, CE2 ve CE3 evrelerinde uygulanabilecegi kon-
sensus kararidir.

Bunlarin haricinde, germinatif membranin cikarilamamasi, sko-
losidal soliisyonlarin kist sivisiyla dilusyonuna bagh konsantra-
syonunun azalmasi diger risk faktorleridir.

Komplikasyonlari arasinda kistobilyer fistiiller, allerji, anaflaktik
sok, en sik goriilenleridir .Perkiitan drenajin ge¢ dénem sonuclari
halen tartismalidir. [25,28;88].

Kist sivisinin aspire edilmesine karsin; yerinde birakilan ger-
minatif membranin tasidig niks potansiyeli, tartismalara yol
acmaktadir. Saremi’nin bildirdigi, geminatif membran ve vesikiil-
leri bosaltan alet de yaygin kullanima kavusmamistir.

1983’te ilk perkiitan aspirasyonu yaymnlayan Saini ve
Mueller’den[88] baslamak (zere, kaynaklarda ge¢ donem
sonuclari yeterince acik degildir. Khuroo 19917de ilk serisininin
erken sonuclarini bildirmesine karsilik, aradan gecen 17 yil siires-
ince yéntemin ge¢ dénem sonuclarini bildirmemistir [92,93].
Degisik arastiricilar tarafindan perkiitan drenaj sonrasi, kistik
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kavitenin 1 yil icinde semisolid bir kitle haline donistigiinin
bildirilmesinin yaninda; kistte kiiciilme ve/veya pseudotiimor
gorunimi alarak iyilesme de bildirilmistir [76,94]. Ancak bu
sonuclar tzerinde konsensus bulunmamaktadir. Yayinlardaki en
uzun izleme siiresine sahip calismalardan birine sahip olan Polat
[94], 43;62 ay izledigi hastalarda maksimal kavite kiiciilmesini
yaklasik yar yariya olarak vermistir.

Sonug olarak perkiitan tedavi, Gharbi siniflamasina gére tip [l
karaciger kist hidatiklerinin tedavisinde alternatif bir yontemdir.
[76.94,95].

Teknik sorunlar

WHO;IWGE tarafindan da belirlenen perkiitan drenajin riskleri
tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tip | ve Il kistlerde kist sivisinin tamaminin alinmasi genel-
likle mimkiin olmamaktadir. Sikhkla kist sivisinin 2 veya 34’0
alinmakta; yerine ya ayni miktarda veya biraz daha az miktar-
da protoskolosidal soliisyon verilmektedir. Bu islem sirasinda
gelisebilecek olaylari soylece dzetleyebiliriz:

A. Santral yerlesimli kistlerde ponksiyon ignesinin gectigi
karaciger parenkimi kist sivisinin sizmasini engelleyebilir. Ancak
siklikla karsilasildig tizere, kistin karaciger disina dogru gelistigi
hallerde ponksiyon sirasinda kist sivisinin sizmasi kaginilmazdir.
B. Germinatif membranin ¢ikarilmamasi bir risktir.

C. Kist sivisinin aspirasyonu ile kist ici basing diiser. Buna bagl
olarak; germinatif membranin dekole olmasi beklenir. Dekole
olan germinatif membran, safrayollarina minér agilmis vaka-
larda safra fistuli gelismesine yol acabilir.

D. Aspirasyon sonrasi kist bosluguna verilen protoskolosidal
sollisyonun yogunlugu, kist sivisi ile dilusyona bagli olarak,
kullanilandan daha disik olacaktir.

E. Kist bosluguna verilen yogun protoskolosidal soltisyon, ger-
mintif membranin dekolmanina bagli olarak aktiflesen muhtemel
intrabilyer rupturden safra yollarina kacabilir. Perkiitan drenaj
uygulamalarinda yaygin kullanilan skolosidallerden alkol ve hip-
ertonik NaCl soliisyonlari, “caustic sclerosing cholangitis”in en
yaygin sebepleridir.

Tablo 3. WHO;IWGE’ye gore PAIR yonteminin riskleri

Ponksiyonun genel komplikasyonlari (kanama, yumusak dokularin mekanik lezyonlari, infeksiyon)
Anaflaktik sok ve diger allerjik reaksiyonlar

Sagilmaya bagli sekonder hidatidosis

Safra yollarina agilmis kistlerde sklerozan kolanjit

intrakistik basincin ani diismesine bagli safra fistiilii

Satellitkiz kistlerin devami

Biiyiik kistlerde fazla miktarda alkol veya hipertonik salin kullanimina bagl toksisiste

Klinigimizde uyguladi§imiz protokoliimiizde: Perkiitan drenaj al-
ternatif bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Endikasyonlarimiz: [96]

1. ‘Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen tip | ve Il hastalar,

2. Cerrahi acidan yiiksek riske sahip hastalar,

3. Santral yerlesimli karaciger kistlerinde girisim sirasinda (in-
traoperatif drenaj+protoskolosidal enjeksiyonu),

4. Gozden kacan (atlanilmis) kistler,

5. Postoperatif dénemde kist kavitesinde koleksiyon;infeksiyon
gelisen hastalarda tani ve tedavi amacl.
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