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Hidatik kist
Hydatid disease

Osman Faruk Senyiiz
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Hidatik hastalik, tenya ekinokokkus granulozus tarafindan vicudun farkli organlarinda meydana getirilen kist lezyonlar ile karakterizedir.
Karaciger en ¢ok tutulan organdir, bunu akcigerler takip eder. Tani koymada, Tlrkiye’nin endemik bdlgede bulunmasi nedeni ile blyik
bir zorluk yoktur. Endemik Ulkede yasiyor olmak, klinik ihtimal, gériintileme y&ntemleri ve serolojik testler tani koymada yeterli olmakta-
dir. Ailenin diger bireylerinde de hastaligin olmasi veya ¢oklu organ tutulumu da, taniyr destekler bulgulardir. Son yillarda bu olgular, bas-
ka bir sebepten dolayl uygulanan ultrasonografi esnasinda saptanarak bélimimize yollanmaktadir. Ultrasonografi, batin-gégus bilgisayar
tomografileri ve seroloji testleri, baglica yardimci tani metodlardir. Tedavi yaklasimi; agik cerrahi, laparoskopik cerrahi, ultrasonografi
rehberliginde aspirasyoin, medikal tedavi esliginde cerrahi girisim, ve albendazol kullanimi ile yalniozca tibbi tedavi, olarak siralanabilir.
Yetersiz drenaj, kalan kavite iginde abse gelisimi, kist tekrari ve periton bosluguna yayllma olasilig korkusu ile laparoskopi girisimi ve
ultrasonografi esliginde uygulanan drenaj prosedurleri tavsiye edilmez. Bizim tedavi protokolimiz, énceki yillarda her olguda cerrahi
girisim uygulamasindan, son yillarda, secilmis olgularda, sadece albendazol kullanimi sekline dontismustir. Sonuc olarak: operasyon
esnasinda skolosidal ajan kullanimina gerek yoktur. Hatta bu ajanlar 6lim sebebi olabilirler. Kist kavitesi temizlendikten sonra, acik fakat
kendini belli etmeyen safra kanallari, yaziyi hazirlayan otdr’dn kullandigi manevra ile bulunur ve sitire edilirler. Geride kalan boslugu
doldurmak icin ne dikis ile daraltma ne de omentum ile doldurma islemine tesebbis edilmez. Kist i¢i ve karaciger altinin drenajini takiben
kavite periton bosluguna agik birakilir. Dalak kistleri i¢in, asilama prosediriini takiben splenektomi, bobrek kistleri icin parsiyel kistektomi
ve akciger kistleri icin ise agik brons agzlarinin dikis ile kapatiimasi ve kist boslugunu kicultmek icin kapitonaj teknigi tavsiye edilir.
1995 yilindan beri, albendazol tedavisi, herhangi bir yan etkiye bagl durdurulma gereksinimi olmadan, olgularda kullanilmaktadir. Egitim,
veteriner igbirligi ve hayvancilikla ugrasanlarda profilaktik albendazol kullanimi ile, belki, Ttrkiye endemik lGlke konumundan c¢ikarilabilir.
(Tirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 55-8)
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Summary

Hydatid disease is characterized with the cystic lesions in the different organs of the body caused by a taenia, echinococcus granulosis.
Liver is the most affected organ followed by the lungs. Diagnosis is not so difficult because of the situation that Turkey is one of the
endemic counries in the world. Living in an endemic country, clinical probability, radiological imagining, and serological tests are sufficient
enough to reach in diagnosis. The presence of cytic lesions in the family members and multiorgan involvement support the diagnosis. In recent
years, the majority of the patients were referred to our institution for their incidentally found asymptomatic cysts because of deliberately used
ultrasongraphic investigations for other reasons. Abdominal ultrasonography, abdominal and chest computerized tomographies, and serological
tests are the main diagnostic modalities. Possible treatment options are; open surgery, laparoscopic approach, ultrasonography guided
drainage procedure, surgery under the coverage of drug treatment, and drug treatment alone using albendazol. With the fear of having
complications such as, spillage of the cyst content, incomplete clearance of the septated cysts, abscess formation in the remaining cavity,
and the possibility of the recurrence, the laparoscopic intervention and ultrasonography guided drainage procedures are not preferred
treatment modalities. Our treatment protocol has changed in the years, from operating every cyst to nonoperative treatment protocol with
the use of albendazol alone in selected cases with hydatid disease. As a conclusion: in the operation, there is no point using any type of
scolocidal agents. They can even be fatal. After cleaning the cystic cavity, open bile ducts could be found and repaired under direct vision by
the maneouver described by the author. No attempt should be made to close or fill the cavity using stiches or an omental patch in liver cysts,
they should be leave open to the peritoneal cavity after inserting tube drains into the cavity and at the bottom of the liver. Splenectomy under
the coverage of the vaccination for the splenic cysts, partial cystectomy for the renal lesions, and suture ligation of the bronchial
openings individualy and capittonage of the cavity for the lung cysts, are recommended. Since 1995, albendazol treatment have been used
succesfully in patients without having any side effects or complications that need to stop the treatment protocol. We can remove the lebel of
an endemic country from the name of Turkey with education, working together with veterinary society and probably, prophylactic usage of
albendazol in the group of people who deal with cattle breeding. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 55-8)
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Giris

Hidatik hastalik, tenya echinococcus granulosus hekza-
kant embriyosunun enfestasyonudur. Tirkiye endemik Ul-
keler arasinda yer alir. Bu nedenle, herhangi bir organda
kist lezyon tesbit edildiginde ayirici tanida ilk sirada disu-
ndlmesi gereken hidatik kist hastaligi olmalidir (1-7). Baska
aile bireylerinin hikayesinde de mevcut olmasi veya birden
fazla organ tutulumu taniyr giclendirir. Tani ydntemleri ola-
rak klinik, seroloji ve gégus arka-6n, yan grafileri, ultraso-
nografi ve bilgisayarli tomografi gibi gérintileme yontem-
lerinden yararlanilir.

Tani yontemleri

Seroloji testleri olarak; indirek hemaglutinasyon, enz-
yme-linked immunosorbent assey (ELISA), radioallergosor-
bent (RAST), immunoelektroforez testleri kullanilmaktadir.
Ancak bu testlerin yalanci negatif orani yiksek oldugu gibi
tedaviden sonra uzun sire pozitif sonu¢ da verebilmekte-
dir (8). Bunlara ek olarak tam kan sayimi, I6kositoz ve eozi-
nofili, karaciger fonksiyon testleri, alkalen fosfataz, gama
glutamil transferaz, serum glutamik oksaloasetat transami-
naz, serum glutamat piruvat transaminaz, bilirtibin yiksel-
mesi goérulebilir. Radyoloji gérinttleme yontemleri olarak,
arka-6n ve yan gogus grafisi, diiz karin grafisi, ultrasonog-
rafi ve bilgisayarli tomografi kullanilir (9). Ultrasonografi bul-
gulari, Gharbi ve arkadaslarinin tariflerine gore siniflandirila-
rak yorumlanir (10). Akcider hidatik kistlerinde ise ilk asa-
mada arka-6n ve yan gogus grafileri ile tani konabilir fakat
takip asamasinda kist boslugunda meydana gelen degisik-
likler en iyi BT goruntdleri ile anlasilabilir. Egitim—-6gretim
g6z énune alindiginda, talebe ve asistan yéninden, BT go-
rntdleri ile tani-lokalizasyon ve sonradan olan degisiklikler
daha anlasilabilir olmaktadir (4-6,11).

Tarafimizdan, tani asamasinda goérintileme ydntemleri
kullaniimaktadir. Hemaglutinasyon ve ELISA pozitif ise tani
daha da kuvvetlenir fakat negatif ise ki birgok olguda nega-
tif netice verebilir, yine de hidatik kist olarak kabul edilmek-
tedir (5).

Tedavi yontemleri

Acik cerrahi girisim, laparoskopik girisim, US kilavuzlu-
gunda drenaj ve skolosid ajan enjeksiyonu, albendazol te-
davisi desteginde cerrahi girisim ve yalnizca albendazol kul-
lanimi ile medikal tedavi uygulamalari, sayilabilir (5,11-16).

Cerrahi yontemler

Kist olusumunun bulundugu organ, biyuklugd, sayisi ile
iliskili olarak; karaciger kistlerinde lobektomi, kistektomi, pe-
rikistektomi, kistotomi sayilabilir. Onerilen cesitli cerrahi
yéntemlerin esasl, kist ici muhtevay oldirmek, kist muhte-
vasini ortamdan uzaklastirmaktir - etap 1. Daha sonra, lo-
bektomi uygulananlar bir yana, cerrahi girisim teknik detay

farkliigi, kalan kist bosluguna nasil midehale edilecegi ko-
nusundadir - etap 2. ikinci etapta; kapitonaj, omentoplasti,
marsupializasyon veya kist boglugu ile ugrasmadan, acik
safra kanallarini stitlre ettikten sonra, kist ici ve disina dre-
naj uygulamasi sayilabilir (4-6,11-19). Gegmis senelerde,
geride kalan kist boslugunu ortadan kaldirmak icin kapito-
naj, omentoplasti gibi islemler denenmis fakat hem abse
olusumu hem de kisa da stirse safra kagaklar olusmasi ne-
deniyle tarafimizdan sonradan uygulanmasindan vazgegil-
mistir. Son yillarda, kist boslugunu kiglltmek igin sert ad-
ventisya dokuya dikis koyma-kapitonaj veya omentum ile
doldurma yerine, kist boslugu ve etraf drenajini tercih ediyo-
ruz. Ameliyat esnasinda skolosidal ajan olarak formaldehit,
povidon iyotlu sollsyonlar, ylksek konsantrasyonlu seker
ve sodyum klorUrli solusyonlar ve izotonik kullaniimasi 6ne-
rilmektedir. Formaldehit kullanimi sonrasi yaygin damar ici
pihtilasma (DIC) ve hipertonik sodyum solusyonu kullanimi
sonrasl, erken postoperatif hipernatremi tehlikesi nedenle-
rinden dolay, tarafimizdan &zel skolosid ajan kullanimi uy-
gulanmamaktadir. Hipertonik sodyum veya fenol gibi mad-
deler mortal olabildikleri icin, povidin iyot solusyonunu ise
karaciger cerrahisinde 6zellikle safra kagaklarini kendi rengi
ile 6rtlp gorilmesine mani oldugu icin tavsiye etmeyiz. Agik
safra kanallar, sadece kist boslugunun gaz kompres kon-
troll ile anlasilamaz. Bu amagcla Senyliz ydntemi; 50cc en-
jektor icinde SF sollsyonunun Pringle manevrasi esliginde
safra kesesi igine verilerek kist boslugunun gézlenmesi, agik
safra kanallarinin tesbiti ve sltire edilmesi uygulanmakta-
dir. Marsupializasyon, yalnizca abselesmis kistlerde, temiz-
ligi takiben disa gegcici drenaj olarak kullanilabilecek bir cer-
rahi yéntemdir. Hala normal olgularda kullanildigini, bu olgu-
larin uzun stren safra fistilleri ile bize miracaat etmelerin-
den anlamaktayiz. Cerrahi girisim; dalak kistlerinde, asi uy-
gulamasini takip eden 15 gtin icinde splenektomi, pankreas
kistlerinde, kistotomi-drenaj, boébrek kistlerinde ise genelde
Ust pol yerlesimli ve ekzofitik olduklarindan parsiyel kistek-
tomi, drenaj ve geri kalan adventisya tabakasinin kendi ha-
line birakilmasi seklindedir. Akciger kistlerinde ise, sonradan
gelismesi muhtemel bronkoplevral fistll, ampiyem, atelek-
tazi gelisimine neden olmamak icin islem sonrasi agik brong
agizlan sutlre edilmeli, geride kalan kist boslugu kapitone
edilerek ortadan kaldinimalidir (20).

Bahsedilen girisim ydntemlerinin kendilerine gore
komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlari mevcut-
tur; operasyon esnasinda kist ripturd, tam temizleneme-
me, bosluklara yayllma ile seneler sonra yizlerce kist ile
dolu karin, operasyon eshasinda kanama, uzun suren saf-
ra kacaklari, diafragma alti abse, karin ici abse, kist kavite-
sinde abse, ampiyem, bronkoplevral fistil, kalici atelektazi,
hidatik kist tekrarlamasi, kullanilan skolosid ajana bagl ka-
yiplar tecribelerimiz arasindadir. “Tesadlfen yakalanmis,
asemptomatik kist olgular® mevcudiyetinde operasyon ka-
rari verilirken fayda—zarar hesabi iyi yapiimalidir. Diger ta-
raftan, bir organda birden fazla, 6-8 adet kist olusumu kar-
sisinda cerrahi girisim uygulanmasi zor bir yéntemdir. Bir-
den fazla organin-coklu organ-tutulumu kiigimsenmeye-
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cek orandadir. Bunlarin birer birer temizlenmesi teknik ola-
rak zor, morbid ve mortal olabilmektedir (4-6,21).

Son yillarda US esliginde kavite aspirasyonu ve lapa-
roskopi girisimi tanimlanmigtir (22-34). islem esnasinda
boslugun tam olarak temizlenememesi, skolekslerin cevre-
ye yayllmasi ciddi komplikasyon yaratir. Bu islemler sonra-
sinda, septall bogluklarin tam temizlenememesi-kist tekra-
r, abse ve safra kagaklari da olusabilir. Son 6 ay iginde,
baska merkezlerde bu tir girisime tabitutulmus 3 olguda
cerrahi girigim tatbik edilmigtir.

Hidatik kist tibbi tedavisi ilk kez, Bekhti tarafindan 1977
senesinde, mebendazol kullanimi ile gindeme gelmistir
(25). Ancak, ilag tedavisinin popller hale gelisi albenda-
zol’in kullanima sunulmasi ile olmustur (2,5,26-28).

Cerrahpasa olgularinda; 1978-1995 yillan arasinda, ilk
yillar, tim hidatik kistlere cerrahi girisim uygulanirken, 1990-
2000 yillan arasinda kombine tedavi, operasyon dncesi 1 ay
ve sonrasi 3 ay albendazol korumasi altinda, ve 1995-2000
yillari arasinda secilmis olgularda “bir organda birden fazla
kist veya ¢oklu organ tutulumu” sadece tibbi tedavi denen-
mistir. 2000 yilindan itibaren ise albendazol tedavisi, kist bU-
yuklagu, sayisi ve ¢oklu organ tutulumu ayrimina tabi tutul-
maksizin tUm olgularda bir algoritm olusturularak primer te-
davi olarak uygulanmaya baslanmistir (1,2,4-6).

ilag tedavisi uygulanan olgularda basar; germinatif
membranlarin ¢okmesi, kalsifikasyon olusumu veya Kkist
iceriginin karakterini kaybederek bozulma ve solidifiye olu-
su bulgularinin tesbiti seklindedir. Klinik seri igcinde bagka
merkezlerde cerrahi girisimi takiben niiks saptanarak bize
gobnderilen olgular da mevcuttur. Baska merkezler tarafin-

dan “ basit kist tanisi konan ve laparoscopic unroofing “
Onerilen 2 olguda, tarafimizdan albendazol kullanimini taki-
ben olusan “ membran ¢okisi “ nedeni ile basit kist tani
konmasi ve tedavi 6nerisi konusunda dikkatli olunmasini
tavsiye ederiz.

Albendazol tedavisi ve takip prensipleri, algoritm
(Tablo 1) olarak sunulmustur.

3 yasin altindaki olgulara albendazol tedavisi uygulan-
mamigtir. Bu olgular cerrahi girisime tabi tutulmustur. Kist
duvarinin kalinlagsmasi, icinde membranlarin gékmesi veya
kalsifikasyon gelisimi veya kistin solidifiye olmasi tedavinin
sona erdigini gdsterir. Kalsifikasyon, kist amilinin éldagu-
ndn en kuvvetli delilidir. Kist boglugunun kigutlmesi ise 2-3
seneyi bulmaktadir. Akciger kistlerinde genelde 5-8. aylar
arasinda 6ksuruk ve hafif derecede bir hemoptizi, sertles-
mig “ pismis yumurta aki “ membranlarin ¢ikigi ve ilerleyen
aylarda lezyon yerinde fibrozis gelisimi ile tedavi sona er-
mektedir (1,2,5).

Asemptomatik-tesadufi olarak-tanisi konmus olgularda
cerrahi girisim, riskler-komplikasyonlar, dikkate alinarak
onerilmelidir. Tarafimizdan medikal tedavi yaygin olarak
tatbik edilmekle birlikte; rlptir, safra yollarina agiima, am-
piyem, bronkopldral fistlil, bronko-bilier fistll vb. kompli-
kasyonlar, ilag tedavisine diren¢ veya cevapsizlik durumun-
da, cerrahi girisim uygulanmaktadir (5,29,30). Komplikas-
yon yapmamis fakat cerrahi girisim tatbik ettigimiz grup ise,
KC sol lob’a yerlesik, ekzofitik komponenti bariz, etraf des-
tek dokusundan mahrum ve en kiclk travmada periton
bosluguna acilabilecek olanlarda, kisa bir stire medikal te-
daviyi takiben, tatbik edilmektedir.

Tablo 1. Albendazol tedavisi ve takip: Algoritm-Cerrahpasa

Albendazol tedavisi-Algoritm

Tani/Arastirma
(kan/karaciger fonksiyon testleri, seroloji, US, gégus grafileri, karin-gégus BT)

Albendazol: 10mg/kg/giin (3 hafta kullanim, 1 hafta ara)

l l

karaciger: tek kist karaciger: multikist
4 ay 4-6 ay

4. ay > radyoloji

(karin hidatik > US; akciger hidatik > grafi )

kist yapida degisiklik yok ———>
kist yapida degisiklik var —>

(kivrilmis, ¢okmis germinatif membran; kalsifikasyon; kist iceriginin katilasmasi-ait oldugu organ yapisina déntsmesi)

1.yl
karin BT/gogus BT

* ilag kullanimi esnasinda komplikasyon —> cerrahi

* revolver tip karaciger kisti ——> cerrahi, veya 4 ay ilagc deneme ——> cerrahi

cerrahi
tedaviye 2 ay daha devam

l l

multiorgan tutulumu akciger
6-8 ay 12ay
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Sonug olarak: cerrahi girisim; komplikasyon maydana
gelmis olgularda, ila¢ alerjisi olan veya yan etkilerin ortaya
¢cktigi durumda, karaciger enzimlerinin giderek yikselmesi
halinde veya ilag kullanimini anlamayan, ciddiye almayaca-
g1 anlasilan veya uzak mesafede ikamet nedeni ile kontrol-
lara gelemeyecek olgularda uygulanmaktadir. Bunlara, sol
loba yerlesik, ekzofitik komponenti bariz olgularda eklen-
melidir. Asemptomatik olgularda, kist buyukligine bakil-
maksizin, bir organda tek veya fazla sayida veya ¢oklu-or-
gan tutulumu oldugunda, albendazol kullanimi ile medikal
tedavi basaril olabilir. Albendazol tedavisinin basarisiz ol-
dugu olgular, tarafimizdan “revolver tipi” olarak adlandiri-
lan, odaciklardan meydana gelmis-mdultilokule-kist tipidir.
Bunlar kist muhtevasinin perikist icine perfore oldugu olgu-
lardir. Tibbi tedavi bir middet igin denenmeli, beklenen za-
man iginde netice alinamayanlar cerrahi girisim ile tedavi
edilmelidir (5). Hidatik kist olusumu bir helmint hastaligidir,
diger helmintlerde oldugu gibi tedavisi medikal olmalidir.
Hidatik hastalik bir sanitasyon problemidir. Egitim, Aile-
okul-kisla-cami egitimi, veteriner érgutleri ile isbirligi ve bel-
ki de 6zellikle hayvancilikla ugrasan kesimlere profilaktik al-
bendazol uygulanmasi Glkemizi “endemik” konumdan ¢i-
kartabilir.
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