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OZET

Amacg: Karaciger kist hidatiginde total perikistektomi uygulanan
hastalarin sonuclarini irdelemek.

Gereg ve Yontem: 1999-2019 yillari arasinda yatirlarak tedavi
edilmis hastalarin verileri incelenerek, total perikistektomi yapi-
lan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Toplam 308 hastanin 32'sinde (17 kadin, 15 erkek, or-
tanca yas 44 (17-73)) perikistektomi yapildigi saptandi. Perikis-
tektomi endikasyonlar, ulasimi kolay anatomik yerlesim (20),
albendazol toksisitesi (4), albendazole cevapsiz kist (4), kistik
tumor kuskusu (2), hamilelik (1) ve albendazol kullanimina uyum-
suzluktu (1). Ortanca kist boyutu 75 mm (42-100), ortanca kist sa-
yist 1 (1-8) saptanirken, 14 hastada birden fazla kist vardi. Yirmi
¢ hastaya sadece total perikistektomi uygulanirken 9 hastada
mevcut ek kistlere de drenaj uygulandi. Sadece perikistektomi
uygulanan 23 hastadan 18'ine kapali, 5'ine acik perikistektomi
yapildi. Perikistektomi sirasinda 10 hastada ortanca 36 dk (12-78)
Pringle klampaji uygulandi. Ortanca yatis slresi 6 gindi (1-60).
Ug hastada diisiik debili (<150 cc/giin) safra fistilii, 2 hastada
karin ici enfeksiyon, 2 hastada da ylzeyel yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Sadece total perikistektomi yapilan ve ortanca 62 ay (14-
236) takip edilen 20 hastanin hicbirisinde nitks gézlenmedi.

Sonug: Perikistektomi, deneyimli merkezde, secilmis hastalarda
distik morbidite ve mortalite ile uygulanmaktadir. Niks riskinin
de dustik oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ekinokok, hepatektomi, radikal cerrahi, al-
bendazol

ABSTRACT

Objective: To analyze the results of total pericystectomy in he-
patic hydatid disease.

Material and Method: The data of patients who underwent to-
tal pericystectomy between 1999-2019 was evaluated.

Results: Of 308 patients treated as in-patients, 32 (17 females-15
males) were found to have had total pericystectomy. Median age
was 44 (range:17-73) years. Indications were: easily accessible
anatomic location (20), albendazole toxicity (4), unresponsive-
ness to albendazol treatment (4), tumor suspicion (2), pregnancy
(1) and nonadherence to albendazole use (1). Median cyst di-
ameter was 75 mm (42-100), median cyst number was 1 (1-8).
Fourteen patients had more than one cyst. Total pericystectomy
alone was performed in 23 patients, while additional cysts were
treated in a further 9. Of the 23 pericystectomy only patients, 18
received closed and 5 open pericystectomy. Median 36 minutes
(12-78) Pringle clamping was performed in 10 patients. Median
hospital stay was 6 days (1-60). Low output (<150 cc/day) bile
fistula was seen in 3 patients, intraabdominal infection in 2 pa-
tients and superficial infection in 2 patients. No recurrence was
observed during a median follow-up of 62 months (14-236) in 20
pericystectomy only patients.

Conclusion: Pericystectomy can be performed with low mor-
bidity and mortality in an experienced center. Recurrence risk is
reduced in comparison with conservative surgery.

Keywords: Echinococcus, hepatectomy, radical surgery, alben-
dazol
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GiRiS

Karaciger kist hidatigi tedavisinin temeli cerrahidir; yapi-
lan ameliyatlar, konservatif ydontemlerden majér karaciger
rezeksiyonuna kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsa-
maktadir (1, 2). Ameliyatlarn codunlugu karaciger-safra
yollari cerrahisi alaninda uzman olmayan genel cerrahlar
tarafindan yapildigi icin, konservatif yontemler daha sik
tercih edilmektedir (3-6). Konservatif yontemlerde kist
icerigi bosaltilir ve kavite skolosidal ajan ile muamele edi-
lir. Perioperatif dénemde albendazol kullaniminin da niiks
oranini azalttigi bildirilmistir (7-9). Secilen yénteme gore,
geride kalinti kavite birakilmasinin olusturacagi enfeksi-
yon ve safra kagag riskini azaltmak icin kaviteyi kicultd-
ct (kist duvarinin parsiyel eksizyonu sonrasi kapatilmasi)
veya icerisini doldurucu (omentoplasti) yontemler kulla-
nilmaktadir (3, 6). Radikal yontemler ise, kistin karaciger
ici ana anatomik yapilarla iliskisine gore, perikistektomi
veya karaciger rezeksiyonudur. Bu ydntemlerin avantajla-
rn geride kavite kalmamasi, ameliyat sonrasinda medikal
tedavi gereksinimini ortadan kaldirmasi ve nuks riskinin
distk olmasidir. Dezavantajlar ise uygulanan cerrahinin
daha karmasik, uzun ve riskli olmasi ve rezeksiyonun kara-
ciger parenkim kaybi yaratmasidir (5, 10, 11).

Birimimize sevk edilen hastalar dncelikle perikistektomiye
uygunluk acisindan degerlendirilmektedir. Perikistektomi
deneyimimiz olumlu olup (12), uygun hastalarda seckin
tedavi yontemi olarak dnerilmistir.

Bu calismada, karaciger cerrahisinde son 20 yildaki gelis-
meler 1s1§inda total perikistektomi uygulanan hastalarin
erken ameliyat sonrasi ve uzun dénem izlem sonuglarinin
sunulmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

1999-2019 yillari arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali, Karaciger Safra Yollari Cerrahisi
Birimi'nde tedavi edilmis karaciger kist hidatigi hastala-
rinin dosyalari geriye dontk olarak incelendi. Total peri-
kistektomi yapilan hastalar demografik verileri, klinik ve
radyolojik bulgular, laboratuvar degerleri, cerrahi uy-
gulamalari, yatis stresi, komplikasyonlar, adjuvan tedavi
uygulamasi ve uzun dénem izlemde niks gelisimi aci-
sindan irdelendi. Ameliyat sonrasi gorilen komplikas-
yonlar Clavien-Dindo siniflamasina goére bildirildi (13).
Tum hastalardan aydinlatiimig onam alinmis ve calisma
Helsinki bildirgesinde belirtilen kurallara uygun olarak
yapilmistir.

Evreleme ve yaklasim

Klinigimizde tim hastalar radyolojik bulgulari ile Ghar-
bi evreleme sistemine goére evrelenmektedir (14). Genel
yaklagim evre 1-2 kistlerin oncelikle medikal tedavi ve
perkitan girisimler icin degerlendirilmesi, evre 3-4 olan-
larin ise cerrahi olarak tedavi edilmeleridir. Ancak girigim

endikasyonu olan ve perikistektomi ile givenle cikarila-
bilecegdi dustnilen evre 1-2 kistler de cerrahi adayi ola-
bilmekte, evre 5 kistler ise inaktif kabul edildiklerinden
herhangi bir tedavi geregdi gérilmemektedir.

Perikistektomi

Major vaskiler yapilardan uzak (6zellikle hepatik venler-
den), anatomik olarak ulagimi kolay lezyonlar (subkapsi-
ler, 6n-asagdi segment yerlesimli) ve major cerrahi icin risk
olusturan ek hastaligi olmayan hastalar perikistektomi
adayi olarak degerlendiriimektedir. Ameliyat sirasinda
karaciger pedikili askiya alinarak, gereginde Pringle
manevrasl uygulamasina hazirlanilmaktadir. Kist eksizyo-
nu asamasinda karaciger parenkimi ultrasonik disektor
veya klamp ile ezilerek kist sinirndan diseksiyon uygulan-
makta, ayristirilan vaskulo-biliyer yapilar baglanarak kesil-
mektedir. Sacilma olusursa ekilmeyi engellemek amaciyla
ameliyat 6ncesi 15 glinden daha kisa olmamak Uzere ve
tercihen 1 ay slresince hastalara 10 mg/kg/giin albenda-
zol tedavisi verilmektedir. Kist icerigi ile karin ici organlar
ve karin duvari kontamine oldugunda (acik perikistekto-
mi), tedaviye ameliyat sonrasi dénemde de 3 aydan daha
kisa olmamak tzere devam edilmektedir.

Takip

Ameliyat sonrasi albendazol tedavisi devam eden has-
talar toksisite takibi yoninden tedavi siiresince aylik bi-
yokimya tetkikleri ile (kan sayimi ve karaciger fonksiyon
testleri), diger tim hastalar yillik biyokimya ve gérinti-
leme (ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans gorintileme (MR)) yapilarak takip
edilmektedir.

BULGULAR

Calisma déneminde klinigimizde tedavi edilen 308 kara-
ciger kist hidatigi hastasinin 32'sine perikistektomi uygu-
lanmis oldugu saptandi. Hastalann 17'si kadin, 15'i erkek
ve ortanca yas 44 idi (aralik 17-73). Bagvuruda en sik sika-
yet 19 hastada gorilen karin agnsi idi (Tablo 1). iki hasta
akciger, bir hasta beyin ve akciger kist hidatigi tanisi ile
ameliyatli idi. Bu hastalann karaciger girisimleri sirasinda
diger vicut bélgelerinde niiks hastaliklar yoktu.

US ile tani alan her hastaya ameliyat planlamasi amaciyla
en az bir aksiyel goriintileme yontemi kullanildi. Alti has-
tada sadece BT, 5 hastada ise sadece MR ile ameliyat pla-
ni yapildi. Yirmibir hastada ise birden fazla gérintileme
yontemi kullanild; ikinci kesitsel goritileme yontemine
basvurulmasinin ana sebebi, hastanin bagvuru sirasinda
mevcut filmlerin yetersiz olusuydu (Tablo 1).

Perikistektomi icin en sik endikasyon anatomik olarak
ulagimi kolay yerlesimli kist varligiydi (Tablo 3). Yirmi dért
hastada ameliyat dncesi 10 mg/kg albendazol, ortanca 2
ay (sinirlar: 15 glin-6 ay) siresince verildi.
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Tablo 1: Hasta demografik verileri ve tanisal bulgular.

n (32)

Yas 44 (17-73)
Cinsiyet

Kadin 17 (%53)

Erkek 15 (%47)
Klinik

Karin agrisi 19

Kolanjit

Asemptomatik

Diger 3
Goriintlileme yontemi

BT 6

MR 5

US+BT 9

US+MR 3

BT+MR 7

US+BT+MR 2

Ortanca kist boyutu 75 mm (sinirlar: 42-100) idi. Ortanca
kist sayisi 1 (sinirlar: 1-8) olarak saptanirken, 14 hastada bir-
den fazla sayida kist mevcuttu. Kistlerin en sik yerlesim yeri
6-7.segmentti (19 hasta). iki hastada laparoskopik olmak
Uzere toplam 23 hastaya sadece total perikistektomi (top-
lam 25 lezyona; 2 hastada 2 lezyona) yapildi. Cogul kistleri
olan, 9 hastanin bir kistine total perikistektomi, diger kist-
lerine konservatif cerrahi yontemler uygulandi. Kistlerin
ozellikleri ve cerrahi tedavi sonuclari tablo 2'de verilmistir.

Albendazol toksisitesi olan 4 hasta ile kolanjit bulgularn
olan 4 hastanin transaminaz duzeyleri ve her iki gruptan
ikiser hastanin kolestaz enzimleri yiksekti. Diger hasta-
larin karaciger enzimi dizeyleri normal sinirlar icindeydi.
Kolanjit hikayesi olan her 4 hastanin ayni zamanda goérin-
tulemelerinde de safra yolu istiraki kuskusu oldugundan
ameliyat 6ncesi endoskopik retrograd kolanjiografi ve
sfinkterotomi yapildi, iki hastada safra yolundan kist hida-
tik membrani kalintisi ¢ikanldi. Diger iki hastanin kistleri-
nin safra yollari ile istiraki gérintilenemedi.

Sadece perikistektomi yapilan 23 hastadan 18'ine kapali,
5'ine ise acik perikistektomi uygulandi. Kapali perikistek-
tomi uygulanan 18 hastanin 2'sinde anatomik ulagimi ko-
lay olan kistlerine laparoskopik perikistektomi yapildi (Re-
sim 1). iki hastada ameliyat sirasinda kist ile majér safra
yolu istiraki gorildigu icin ameliyata koledok eksploras-
yonu ve T-tlp ile drenaj eklendi. Perikistektomi sirasinda
10 hastaya peroperatif kanama kontroli amaciyla ortanca
36 dk (sinirlar: 12-78) Pringle manevrasi uygulandi.

Tablo 2: Hidatik kistlerin dzellikleri ve cerrahi tedavi
sonuglar.

n

Kist boyutu (ortanca) 75 mm (42-100)

Kist sayisi
Tek 18
>1 adet 14
Kist yerlesim yeri
Sag lob 15
Sol lob
Bilober 9
Gharbi evresi
Evre 1 1
Evre 2 4
Evre 3 16
Evre 4 11
Cerrahi girisim
Perikistektomi 23
(+) Ek kist drenaj 9

Pringle manevrasi 36 dakika (12-78)

Komplikasyonlar

Kanama 1

Safra fistdlu 3

Karin ici enfeksiyon 2

Yuzeyel enfeksiyon 2
Tablo 3: Perikistektomi endikasyonlari.
Endikasyon n %
Ulagimi kolay anatomik yerlesimli kist 20 63
Albendazol toksisitesi 4 12,5
Albendazole cevapsiz kist hidatik 4 125
Kistik timor kugkusu 2 6
Albendazol kullanamayan hasta (hamilelik) 1 3
Albendazol kullanimina uyumsuzluk 1 3

Hastanede ortanca yatis slresi 6 giin olarak saptandi (si-
nirlar: 1-60). Ameliyat sonrasi dénemde 3 hastada distik
debili safra fistuli (<150 cc/glin), 2 hastada karin ici enfek-
siyon, 2 hastada da ylzeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Batin ici kanama gelisen diger bir hastaya 4 eritrosit sis-
pansiyonu ve 3 taze donmus plazma verilerek konservatif
iyilesme saglandi. Karin ici enfeksiyon gelisen hastalardan
biri perkitan drenaj+antibiyotik, digeri ise antibiyotik te-
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Safra kesesi o~
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Safra kesesi
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Resim 1: Sol lobda safra kesesi ile komsu evre 3 kist hidatik; safra kesesi ile enblok laparoskopik

olarak perikistektomi yapildh.

davisi ile iyilesti. Safra fistilu gelisen her 3 hasta da kon-
servatif izlem ile iyilesti (sinirlar: 14-25 gin), hicbirinde ek
girisim geregdi olmadi. Acik perikistektomi uygulanan 5
hastada ameliyat sonrasi dénemde ortanca 3 ay (sinirlar:
1-6) streyle albendazol tedavisine devam edildi.

Sadece total perikistektomi yapilan 23 hastadan 2'si iz-
lem disi kaldi. Agir kolanjit tablosunda, kist hidatik + pe-
riampuller timor tanilari ile acil ameliyata alinan hastaya
laparotomi eksploratis + perikistektomi + kolesistektomi
+ koledokotomi + koledok eksplorasyonu + T tiip drenaj
yapildi. Septik soktan ¢ikan hasta 3 ay sonra ameliyata
alindiginda karsinoz peritoneal saptandi, 1 yil sonra da
kaybedildi. Kalan 20 hastada ortanca 62 ay takipte (sinir-
lar: 14-236) niiks kist hidatik gelismedi.

Perikistektomi ile beraber ek kistlerine drenaj yapilan 9
hastaya adjuvan albendazol tedavisi verildi. Bu hastalardan
da sadece birinde ameliyatinin ikinci yilinda drene edilen
kist alani diginda kalan karaciger parenkiminde niks kist
hidatik gelisti. Ameliyat 6ncesi yapilan gorintilemelerin-
de bu alanda sorun goérilmeyen hastanin niiks lezyonunun
radyolojik olarak gosterilemedigi i¢in tedavinin etkisiz kal-
digr mikroskobik bir odaktan gelistigi disindldu.

Uzun dénem izlemde ise, 5 hastada kesi fitigi, 1 hastada
da ameliyatinin 5. yilinda bridlere bagl oldugu dustinilen
subileus atadi gelisti, konservatif izlem ile iyilesti.

TARTISMA

Tedavisiz kalan aktif (canli skoleks barindirdigi disin-
len) hidatik kist buytytceginden ve dislk oranda olsa
da ciddi / élumcil komplikasyonlara sebep olabilece-
ginden tedavi edilmesi gerekir (1). Medikal tedavi ile kir
sansi yaklagik %30'dur (2, 15-18). Albendazol ile tedavi-
nin ana kist icerisindeki skoleksleri dldirmekte basarili
oldugu ancak kiz kistler icerisine etkisinin kisitli oldugu
bildirilmistir (9). Secilmis hastalar icin (6zellikle Gharbi
evre 1 ve 2) girisimsel radyolojik yéntemler uygulanabil-
se de tedavinin temelini cerrahi olusturur (19). Radikal
ameliyatlar (perikistektomi, karaciger rezeksiyonu) mor-
bidite ve mortalite riski daha ylksek, teknik olarak daha
zor girisimler oldugundan konservatif ameliyatlar (basit
kist drenaji ve kavite obliterasyonu yontemleri) daha ¢ok
tercih edilmektedir (2). Ancak bu yéntemlerde de niks
(>%10) ve kalinti kavite ile ilgili komplikasyon riski (>%25)
mevcuttur (2, 3, 6, 10, 20). Serimizde de cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin biytk ¢ogunlugunda konservatif
yontemler tercih edilmis, ancak %11'inde (n=32) perikis-
tektomi uygulanmistir.

Guncel teknolojinin karaciger cerrahisine uygulanmasi
sonucu laparoskopik girisim sayisinin artmasiyla, ézellikle
ulagimi kolay olan inferiyér-anteriyor segmentlerde ylize-
ye yakin yerlesimli kistlerin laparoskopik tedavisi mimkin
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hale gelmistir (21). Bizim de 23 hastamizin 2'sinde sol lob
yerlesimli kistler laparoskopik perikistektomi ile c¢ikaril-
mistir (Resim 1).

Hasta seciminde anatomik ulagimin kolayhdi kadar anato-
mik olusumlar ile olan istiraki de dikkate alinmalidir (2). Ma-
jor damarlarda (6zellikle portal ven-hepatik ven) veya safra
kanalinda tikaniklik o segment veya lobda atrofiye sebep
olurken diger segmentler veya karsi lobda da hipertrofi se-
bebi olabilmektedir. Atrofi-hipertrofi kompleksi olarak ad-
landirlan bu durum ile karsilagilan vakalarda kistin biytk
damarlar veya safra kanali ile igtirakli olmasi olasiligi akilda
tutulmalidir (22). Bizim serimizde de tim hastalar kontrastl
BT veya MR ile kistin ana vaskuler yapilar ile olan istiraki
acisindan degerlendirilmis, atrofi-hipertrofi kompleksi go-
rilen hicbir hastaya perikistektomi uygulanmamustir.

Kist hidatik cerrahisinde ameliyat sonrasi yiksek ortanda
enfeksiyon kékenli komplikasyon goérilmektedir. Kistin
kalin ve sert ceper ile sinirl olmasi, cok odacikl olabil-
mesinin kolaylastirdigi 614 bosluk olusumu bu riski artir-
maktadir. Konservatif yontemler sonrasi ameliyata bagl
olarak hastalarin %50'ye yakininda komplikasyon gordlir-
ken, radikal cerrahi ile 6l bosluk olusumu bertaraf edil-
diginden komplikasyon oraninin daha dustk oldugu
bildirilmistir (2, 6, 10). Bizim serimizde de sadece total
perikistektomi uygulanan 23 hastanin 5'inde (%22) grad 3
komplikasyon gorilirken, hicbirisine ikinci cerrahi girigim
gerekmedi. Yalnizca bir hastada perkitan girisimle karin
ici abse drenaji yapild.

Uygulanacak tedavinin komplikasyon ve mortalite riskinin
yani sira, gdz 6nlinde bulundurulmasi gereken bir diger
sorun da hastaligin uzun dénemde nuks etme olasiligidir.
Konservatif ameliyatlar sonrasi niiks orani %10-30 arasin-
da bildirilmigken, radikal ameliyatlardan sonra bu oran
%5'den azdir (2, 12, 16, 23). Medikal tedavinin radikal cer-
rahi girisimler sonrasi devami ise tartismalidir. Literatir ile
uyumlu sekilde, klinigimizin perikistektomi sonrasi niks
ile ilgili verileri, cok olumludur.

SONUC

Karaciger kist hidatigi tedavisinde radikal cerrahi girigsimle-
rin uygulanmasini kisitlayan en énemli sorun ameliyat son-
rasi gelisebilecek agir komplikasyonlar ve bunlara bagl
mortalitedir. Serimizde uygun hasta secimi, ameliyat 6n-
cesi degerlendirme ve hazirliklarin iyi yapiimasi ile dustk
morbidite ve mortalite ile perikistektomi uygulanabilecegi
gosterilmistir. Bu yontemle geride kist kavitesi birakilma-
masinin, muhtemel komplikasyonlardan korunma sagla-
masi yani sira, niks riskini de distrdigu saptanmistr.
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