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OZET

Hayvanciligin yaygin oldugu cografyalarda sik goriilen ve Echinococcus granulosus’un etken oldugu hidatik kistinde antiparaziter ilaglar
kullanilsa da, en etkili tedavi minimal perkiitan girisimlerden agik cerrahiye kadar uzanan invazif yaklagimlardir. Caligmamizda tip 1 karaci-
ger kist hidatik hastalarinda standart laparoskopik el aletleriyle uygulanan minimal invazif cerrahinin etkinligini arastirdik. Klinigimizde
2013-2014 arasinda on tane tip I (CE 1 — pir Kistik) karaciger kist hidatik hastasina uyguladigimiz laparoskopik cerrahi girisimin verileri,
literatiir bilgileri 1518inda degerlendirildi. Hastalarin 5’1 kadin 5°i erkekti. Hastalarm ortalama yas1 44 idi. Ortalama kist ¢apt 82.6 mm idi.
Kistlerin en sik yerlesim yeri segment 2-3 idi. On hastanin sadece birinde indirekt hemaglitunasyon testi pozitif bulundu. Tiim hastalarda tan:
histopatolojik olarak dogrulandi. Hastalarin tamamina standart laparoskopik el aletleri kullanilarak laparoskopik unroofing+total kistekto-
mi+drenaj uygulandi. Ortalama ameliyat siiresi 95 dakika, hastalarin ortanca yatis siiresi 4 (2-18) giin, ortalama takip siireleri 13 aydi. Polik-
linikten takip edilen hastalarda niiks saptanmadi. Giiniimiizde deneyimli merkezlerde se¢ilmis hastalarda laparoskopik cerrahi girigimler
karaciger kist hidatik hastahiginin tedavisinde etkin ve giivenli bir alternatif olarak tedavi algoritmasinda yerini almaktadir ve diisiik kompli-
kasyon oranlarryla uygulanabilmektedir. Ozellikle piir kistik ekinokokkozlarin cerrahisinde 6zellesmis laparoskopik aletlere gerek olmadigim
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Echinococcus granulosus. Ekinokokkozis. Kist hidatik. Minimal invazif cerrahi. Laparoskopi.
Minimal Invasive Surgical Approach with Standard Laparoscopic Instruments for Type | Liver Hydatid Cyst Patients

ABSTRACT

Despite antiparasite-drug-regimen, most effective treatment modality in hydatid disease — that is common in the husbandry regions and
caused by Echinococcus granulosus — is still invasive in a spectrum of percutaneous techniques to major surgery. We evaluated the efficacy
of minimal invasive surgery with standart laparoscopy instruments for type | hydatid cyst patients. Data of patients between 2013-2014
undergone laparoscopic surgery for liver type | (pure cystic) hydatid cyst were evaluated and discussed with literature data. There were 5
male, 5 female patients. Mean age was 44. Mean diameter of cysts was 82.6 mm. Most common locations for cysts in liver were segments 2
and 3. Only one patient had positive indirect hemagglutination test result. All diagnosis confirmed by histopathology. All patients had under-
gone laparoscopic procedure of unroofing+total cystectomy+drainage performed with standart instruments. Mean operative duration was 95
minutes. Median hospital stay value was 4 (2-18) days. Mean follow-up period was 13 months; no recurrence during follow-up. Laparoscopy
take place as an effective and safe alternative in treatment algorythm of hydatid disease and can be performed with low rate of complications.
We suggest that special laparoscopic instruments aren’t necessary for pure cystic echinococcosis’ surgery.

Key Words: Echinococcus granulosus. Echinococcosis. Hydatid cyst. Minimally invasive surgery. Laparoscopy.
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ince bagirsak mukozasindan gegerek portal kan akimi
ile karacigere gelirler’. Karaciger siniizoidlerinde
tutunamadan gegenler akcigere ve diger periferik
organlara yerlesebilirler®®. Larvalar, konagin doku-
sunda i¢ tarafinda hidatik sivinin yapimu ile skoleks ve
yavru Kistlerin gelismesinden sorumlu olan germinatif
bir tabaka (endokist), dig kisminda ise opak laminalar
iceren bir tabakas1 (ektokist) olan kistik yapilar olustu-
rurlar*™. Bilylimekte olan bu kistik yapiyi ise en dista
konagin dokusuna ait inflammatuar hiicreler ve fibrob-
lastlarca olusturulan fibr6z bir adventisyal kapsil
(perikist) sinirlar.

Etken, bir rastlantisal ara konak olan insanlarda hemen
hemen tiim dokulara yerlesebilse de en sik tutulan
organ karacigerdir"*®. Hastalar ¢ogunlukla asempto-
matiktir; buna mukabil kist boyutlar1 biiyiiyerek basi
semptomlarina neden olabilir ya da intrahepatik safra
yollarina agilarak dramatik bir klinik tabloya yol aca-
bilir*. Iyi bir anamnez ve fizik muayene klinik tanmnin
esasint olustursa da, ultrasonografi ve bilgisayarl
tomografi gibi radyolojik yontemlerle desteklenmeli-
dir. Tanida “enzyme linked immunosorbent assay”
(ELISA) testi, “indirekt hemagltinasyon” testi, “indi-
rekt floresan antikor” testi gibi serolojik yontemler
kullanilsa da, bu testlerin negatif olmalar1 kist hidatik
tanisinin kesin olarak dislanmasini saglamaz®.

Tedavide albendazol gibi antiparaziter ajanlar ile bir-
likte perkutan aspirasyondan radikal rezeksiyona ka-
dar genis bir yelpaze gosteren invazif girisimler kulla-
nilir*, Perkiitan aspirasyon ydnteminde ultrasonografi
yada tomografi esliginde kist igerisindeki sivi aspire
edilmekte ve kavite icerisine skolosidal bir madde
verilmekte, takiben icerisi yeniden aspire edilmekte-
dir®. Laparoskopik ve agik cerrahi tekniklerde, perikis-
tektomiden karaciger rezeksiyonuna kadar farkli giri-
simler yapilabilir'*®. Karaciger kist hidatiklerinde ilk
laparoskopik cerrahi girisimlerin basladig: tarihten bu
yana cesitli 6zellesmis laparoskopik aletler (6rnegin
doner bigkili aspiratdr yada 6zellesmis hidatik sistem-
ler) basari ile kullanilmaktadirlar ve 6zellikle kompli-
ke kistlerin (Gharbi tip 11, 1l ve V) laparoskopik

M. Cayc, ark.

WHO/Gharbi tip | (pur kistik) ekinokok Kistlerinde,
acik cerrahideki prensiplerden taviz verilmeksizin
standart laparoskopik el aletleri kullanilarak da “kis-
tektomi ve unroofing” ameliyatinin yapilabilmesi ve
hastaya minimal invazif bir ameliyat ile kiir saglana-
bilmesi de mumkiin g6ziikmektedir.

Materyal ve Metod

Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’ne 2013 ve 2014 yillart igerisinde
bagvuran ve ultrasonografide Gharbi ve WHO sinif-
lamalarma gore tip I (CE 1) olarak degerlendirilen ve
gerek teknik gerek ise sosyal nedenlerden dolayi per-
kiitan aspirasyon planlanamayan karaciger kist hidatik
hastalarina, prospektif olarak, doner bigkili laparosko-
pik aspirator gibi Ozellikli aletler kullanilmaksizin
laparoskopik olarak kistektomi + unroofing planlandi.
Toplam 12 hasta, bu teknik yaklagim planlanarak
ameliyata alindi. Etik kurula bagvurularak caligma
oncesi onay alindi. Ayrica yapilacak ameliyat ile ilgili
bilgiler verilerek tiim hastalardan aydinlatilmis onam-
lar1 alindi. Peroperatif acgik cerrahi karart alinan iki
hastanin verileri degerlendirme dis1 birakildi.

Anamnez ve fizik muayene sonrasi tam kan sayimi ve
biyokimyasal verileri degerlendirildi. Her hastaya
serolojik test (indirekt hemaglutinasyon testi) uygu-
landi. Preoperatif donemde abdominal ultrasonografi
ile beraber kistik yapinin yeri ve igerigi i¢in detayl
incelemesi igin bilgisayarli aksial tomografi cekildi.
Her hastaya operasyondan bir hafta dncesinde ve
postoperatif 3 ay siiresince 3 haftalik intarvaller sek-
linde albendazol (15 mg/kg/giin) tedavisi uygulandi.
Radyolojik olarak WHO (IWGE) siniflamasi ile iginde
septast olan ve posteriorda yerlesimli olan, safra yolla-
11 ile iliskisi bulunan, birden fazla farkli lokalizasyon-
da yerlesimli kistleri olan, {ist abdominal cerrahi gegi-
ren ve daha oncesinde karaciger yerlesimli kist hidatik
cerrahisi geciren hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hasta-
nemizde perkutan aspirasyon girisimi yapilamadigi

H H H 11,12
cerrahilerinde neredeyse elzemdirler—"“. Ancak icin bu alternatif degerlendirilemedi.
Tablo I- Hastalarin verileri
Yas ve ViicutKitle | ASA Kist Capi | Kistin Yerles- Aggﬁ!)s/?t Komplikasvon SYUargzi ST[?:(elgi
Cinsiyet Indeksi Skoru (cm) tigi Segment (dakika) plikasy (giin) ()
18, E 18,90 1 95,00 2 115 yok 5 14
57,K 36,90 2 81,00 6 90 yok 3 16
29, E 26,40 1 102,00 1 120 Safra kagagi 18 12
55,K 22,00 2 72,00 8 75 yok 2 9
27,E 26,70 1 98,00 2 100 yok 5 17
74,E 28,40 2 50,00 2 90 yok 3 11
58, E 35,90 1 130,00 8 120 Kavite enfeksiyonu 10 17
46, E 25,00 1 60,00 5 65 yok 5 7
35 E 27,50 1 67,00 8 85 yok 3 13
41,K 30,90 1 71,00 2 90 yok 3 14
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Tip I Hidatik Kiste Laparoskopik Yaklasim

Hastalar endotrakeal genel anestezi sonrasi ters-
Trendelenburg pozisyonunda ayaklar1 agilarak cerra-
hin pozisyonu saglandi. Goriintiileme sistemi hastanin
sag omzunun oldugu bolgeye yerlestirildi. Gobek alt1
mini insizyon sonrasi direk goriis altinda yerlestirilen
10 mm’lik trokar ile 13 mmHg intraabdominal basing
saglanacak sekilde pnomoperiton olusturuldu. 10
mm’lik trokardan girilen 30 derecelik laparoskopik
kamera ile karin igerisi goriintiilendi. Lezyonun yerle-
simine gore bir adet 5 mm, bir adet de 10 mm trokar
yerlestirildi. Kist c¢evresine %20’lik serum salé’li
tamponlar yerlestirildi. Ayr1 bir noktadan Kist icine
direkt olarak girecek sekilde yerlestirilen veres ignesi
ile kist igerigi once bosaltilip sonra %20’lik serum
salé enjekte edilip 10 dakika beklenip tekrar aspire
edilerek kist i¢i basing diisiiriildii. Koter ve makas ile
kist duvart acilip sivi igerik aspire edildi. Ardindan
kist duvar1 en-block olarak eksize edilip germinatif ve
laminer membran bitlinligi bozulmadan kaviteden
ayrilmasi saglanip endobag ile batin disina alindi.
Skolosidal ajan emdirilmis tamponlar da endobag
yardimi ile batin digina alindi. Kist kavitesi iglem
sonrasi degerlendirilip safra kacagi olmadigi gozlen-
dikten sonra kaviteye aspiratif bir dren konularak
operasyon sonlandirildi.

TUm hastalar, laparoskopik cerrahi tecrubesi yiiksek

(>500 laparoskopik prosediir) tek cerrah tarafindan
aym standart teknik ile opere edildi.

—-y

Sekil 1:
Total kistektomi sonrasi intakt laminer mambranin
en-blok olarak endobag icerisine alinmast

Sekil 2:
Unroofing ve kistektomi sonrast kavite icerisinin
laparoskopik goruntisi

Istatistiksel Analiz

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken
istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences ver. 21.0, SPSS Inc., Chicago,
Illinios, USA) bilgisayar programi kullanildi. Ornek-
lem sayist <50 oldugu icin dagilimin normalligi Sha-
piro-Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistikler,
normal dagilima uyan verilerde ortalamatstandart
sapma, normal dagilima uymayan verilerde ise ortanca
ve minimum-maksimum degerler olarak belirtildi.
Normal dagilima uyan veriler arasindaki iligki Pearson
korelasyon testi ile, normal dagilima uymayan veriler
arasindaki iliski ise Spearman korelasyon testi ile
degerlendirildi ve p<0.05 olan sonuglar korelasyon
agisindan anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

iki hasta (%20) poliklinige karmn agrisi sikayeti ile
basvurdu. Sekiz hastanin (%80) tanisi ise, ¢esitli sika-
yetlerle gittikleri polikliniklerde yapilan goriintiileme
yontemleri sayesinde rastlantisal olarak konulmustu.
Tim hastalarda ekinokok kisti karaciger yerlesimli
soliter kistlerdi. Tum Kkistler ultrasonografik (USG)
olarak pur kistik (Gharbi tip I — WHO CE 1) olarak
degerlendirildi. Hastalarin 5’1 kadin 5°1 erkekti. Hasta-
larin ortalama yas1 44+5.44 idi. En geng hasta 18, en
yash hasta 74 yasindaydi. Hastalarin ortalama viicut
kitle indeksleri (VKI) 27.86+1.77 idi. Ultrasonografik
olarak saptanan en uzun cap, kistin ¢ap1 olarak deger-
lendirildi ve ortalama kist ¢ap1 82.6£7.51 mm olarak
degerlendirildi (min: 50 mm; max: 130 mm). Kistlerin
karaciger icerisindeki anatomik yerlesimlerine bakil-
diginda, kistin dort hastada segment 2-3’de, U¢ hasta-
da segment 8’de yerlestigi saptandi. Diger ii¢ hastada
kistin sira ile segment 1, segment 5 ve segment 6’da
yerlesmis oldugu goriildii. Bir hastada gegirilmis akci-
ger kist hidatik operasyonu Oykiisii vardi. On hastanin
sadece birinde (%10) indirekt hemaglitunasyon testi
pozitif (1/128 pozitif), digerlerinde ise negatif olarak
saptandi (1/32 negatif). Negatif olanlar hastalarda kist
hidatik tanisi postoperatif donemde patolojik olarak
germinatif membranin varliginin gosterilmesi ile dog-
rulandi. Ameliyat dncesi yedi hasta (%70) ASA 1, l¢
hasta (%30) ise ASA 2 olarak degerlendirildi.

Hastalarin tamamina laparoskopik unroofing + total
kistektomi + drenaj uygulandi. Tiim ameliyatlar stan-
dart laparoskopik el aletleri ile gergeklestirildi ve
hicbir ameliyatta doner bigkili laparoskopik aspirator
kullanilmadi. Ortalama ameliyat siiresi 95+5.91 daki-
ka idi. En uzun siiren iki ameliyat 120’ser dakika idi
ve lezyon bir hastada karaciger segment 8, digerinde
ise segment 1 yerlesimli idi. En kisa siiren ameliyat ise
65 dakika surdil ve kistin anatomik yerlesimi segment
5’te idi. Hastalarin higbirinde perioperatif kanama
gelismedi. Ameliyat esnasinda higbir hastada net safra
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yolu istiraki saptanmadi. Ancak bir hastada ameliyat
sonrast drenden giinliik 25 cc safrali igerik gelmesi
nedeniyle safra fistilii gelistigi kabul edildi. Hastanin
takipleri esnasinda safrali drenaj tedricen azaldi ve
safra fistiilii kendi kendine kapandi. Bir hastada da
intrakaviter drenden purulan mayi gelmesi nedeniyle
hastaya tedavi dozunda antibiyotik verildi. Kavite
enfeksiyonu, intraven6z antibiyotik tedavisi (ampisilin
stilbaktam 1000 mg 4x1 intravendz) ile kontrol altina
alindi. Hastalarin ortanca yatis siiresi 4 (min: 2;
max:18) giindii. Safra fistiili gelisen hasta ameliyat
sonrast 18. giinde, intrakaviter enfeksiyon gelisen
hasta ise ameliyat sonrasi 10. giinde taburcu edildi.
Hastalarin ortalama takip siireleri 13£1.05 ay idi.
Poliklinikten takipleri devam eden ve her (i¢ ayda bir
USG ile degerlendirilen hastalarin herhangi birinde
niiks diisindlrecek bir bulguya rastlanmadi.

Hastalarin yas1 ve kist ¢ap1 arasinda korelasyon sap-
tanmadi1 (p=0.360). Hastalarm VKI ile kist ¢ap1 ara-
sinda korelasyon saptanmadi (p=0.502). VKI ile ame-
liyat siiresi arasinda anlamli bir korelasyon saptanma-
di (p=0.719). Yas ve ameliyat siiresi arasinda anlamli
bir korelasyon saptanmadi (p=0.319). Cap ve sire
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(r=0.817; p=0.004). Kist capmin artmasi durumunda
ameliyat suresinin uzadigi saptandi.

Tartisma

Karaciger kist hidatik hastaliginin tedavisinde cerrahi
girisimler son yirmi yillik donemde minimal invaziv
girisimlere dogru yonelmeye ve klasik cerrahi yakla-
simlarin yerini perkutan drenaj islemleri ve laparosko-
pik yaklagimlar gibi minimal invazif teknikler almaya
baslamistir®®®, Secilen teknik ister PAIR (puncture,
aspiration, injection and reaspiration) teknigi, ister
laparoskopik cerrahi olsun; tedavide temele amagc,
klasik acik kist hidatik cerrahisinde oldugu gibi, kistin
inaktivasyonu, kist igeriginin batin igine yayilmasinin
onlenmesi, kist i¢eriginin temizlenmesi ve Kist kavite-
sinin ~ olabildigince  kiigiiltilmesidir*®. ik defa
Katkhouda ve ark.*® tarafindan 1992°de tanimlandi-
gindan bu yana videolaparoskopi, gerek gorece kon-
servatif gerek ise segmentektomi ve lobektomi gibi
radikal girisimlerin yapilmasina olanak saglayarak,
kist hidatik cerrahisinde giderek artan siklikta kulla-
nim alan1 bulmustur. Laparoskopik cerrahi girigimler-
de, konvansiyonel agik cerrahi girisimlere oranla daha
az postoperatif agr1 gelismekte, barsak motilitesi daha
cabuk normale dénmekte, hasta daha erken mobilize
olmakta ve daha az kan transfiizyon gereksinimi duy-
maktadir. Ayrica postoperatif adezyon gelisimi lapa-
roskopik cerrahide belirgin 6l¢iide daha azdir. Lapa-
roskopik cerrahi sonrasi hastalarin hastanede kalis ve
ise doniis siiresi kisalmakta, yara yeri enfeksiyonu ve
insizyonel herni oranlar1 diismektedir®®.
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ik zamanlarda, pnémoperitona bagl yiiksek intraperi-
toeal basmcin kist igeriginin batin igine yayilmasi ve
sonrasinda anafilaktik soka neden olabilme riski nede-
niyle laparoskopik girisimler konusunda literatiirde
cesitli yaymnlarda genis tartismalara yer verilmistir’.
Buna mukabil, cerrahlarin deneyimi zaman iginde
olumlu yonde artmis ve hem deneysel hem de klinik
caligmalarda intraoperatif yayilmanin olmadig1 ya da
cok az oldugu ileri siiren yayinlar rapor edilmistir'.
Bu riski en aza indirebilmek i¢in, cerrahi uyguladigi-
miz tiim hastalarda kist ¢evresine %20’lik serum salé
emdirilmis tamponlar yerlestirilmesini takiben kist
icerisindeki siviy1 aspire ettik. Kist ¢evresine yerles-
tirdigimiz ve hem skolosidal hem de mekanik bariyer
gorevi goren bu gazli bezleri, abdominal kontaminas-
yonun engellenmesi i¢in, tiim ameliyat boyunca karin
icerisinde tuttuk. Hicbir hastada anaflaksi yada anafi-
laktik sok ile karsilasiimadik.

Karaciger kist hidatik hastaligina cerrahi yaklasim
acisindan literatiirde tarif edilmis birgok teknige —
parsiyel kistektomi, total kistektomi, parsiyel perikis-
tektomi, total perikistektomi, anatomik ve non anato-
mik karaciger rezeksiyonlari, vb. - rastlamak mim-
kiindiir®™*%** " Ancak cogunlukla uygulanan cerrahi
yaklagim, gorece daha konservatif bir cerrahi teknik
olarak nitelendirilebilecek olan kistektomidir'®. Lapa-
roskopik olarak parsiyel ya da total perikistektomi ve
hatta radikal rezeksiyonlar da uygun hastalarda tercih
edilmektedir’. Calismamizdaki tiim hastalara laparos-
kopik olarak germinatif ve laminer membranin tama-
man eksize edildigi kistektomi uygulanmustir. Perikis-
tin skoleks icermedigi biliniyor olsa da, perikistekto-
minin niiksii azalttigi yoniinde pek ¢ok caligma bu-
lunmakta ve bir¢ok yazar kistektomi ve pos kiigtltiici
ameliyatlara oranla nispeten daha radikal olan bu
teknigi onermektedir’®. Ancak bir miktar karaciger
parankim rezeksiyonu da icermekte olan perikistekto-
mi, daha sofistike bir ameliyat teknigidir ve her ne
kadar calismalarda morbidite farkinin olmadigindan
bahsedilse de kistektomiye oranla daha yiiksek cerrahi
tecriibe gerektirdiginden seg¢ilmis hastalara uygulan-
masi onerilmektedir. Nitekim Tai ve ark.” ortalama
ameliyat siiresi bakimindan perikistektominin kistek-
tomiye oranla 24 dakika daha uzun siirdiigiinii (kistek-
tomide 52+11 dakika ve perikistektomide 76+23 daki-
ka), 17 hastalik kistektomi serisinde hi¢ kanama ol-
madig1 halde 19 hastalik perikistektomi serisinde
ortalama 110 ml kanama gergeklestigini ve laparosko-
pik perikistektomi uygulanan hastalarin hastanede
kistektomi yapilmig (ortalama 3 giin) hastalara gore
ortalama 1 giin daha fazla kaldigini belirtmektedir.

Olgu serimizde ortalama ameliyat stresini 95 dakika
olarak saptadik. Bu oranin literatiirde belirtilen siire-
nin Gzerinde olmasini, teknik konforu oldukga arttiran
ozellesmis el aletleri kullanmamis ve laparoskopik
karaciger hidatik kisti konusunda heniiz 6grenme
egrimizi tamamlamamig olmamiza baglamaktayiz.



Tip I Hidatik Kiste Laparoskopik Yaklasim

Ayrica serideki hastalarin verilerini analiz ettigimizde,
ameliyat siiresi ile kist ¢ap1 arasinda anlaml1 bir kore-
lasyon saptadik.

Laparoskopik kistektomi icin literatiirde belirtilen
ortalama hastanede kalis siiresi 3 giin iken bizim seri-
mizde ortanca yatig suresi 4 glin idi ancak safra fistuli
ve intrakaviter enfeksiyon gelisen hastalar nedeniyle
serimizdeki yatig siiresi uzadi. Ancak hastalarin hicbi-
rinde ameliyat esnasinda ve sonrasinda kanama ol-
mamasl, literatiirdeki oranlarla uyum gdsteriyordu.

Tuxun ve ark.™ laparoskopik kist hidatik cerrahisi ile
ilgili ~ yaymnladiklar1  genig literatiir ~ derleme-
sinde %75.16 ile hala en ¢ok tercih edilen yontem olan
laparoskopik Kistektomide niiks oranlarii  %0-11
olarak vermektedir. Tai ve ark.” laparoskopik kistek-
tomi olgularinda sadece bir hastada (%5.8) niiks sap-
tadiklarint belirtmislerdir. Olgu serimizde 13 aylik
ortalama takip siiresinin sonunda hastalarin hi¢birinde
niiks bulgusuna rastlanmadi.

Literatlirde laparoskopik hidatik Kkist cerrahisinde
mobidite orani %15.1°dir'. Ozellikle biyiik boyutlu
kistlerde intrabiliyer sisteme kist agilimi goriilebil-
mektedir'®. Bu durumlarda literatiirde koledokotomi
yapilmasi, biliyer agacin yikanmasi ve T-tlp konul-
masi Snerilmektedir™®?’. Klinigimizde kist kavitesi ile
istiraki olan safra kanali saptadigimizda ameliyat
esnasinda ligatlire etmekteyiz. Postoperatif donemde
drenden safra kacagi goriildiigli durumda da hastanin
durumuna ve drenin gunliik debisinde gore karar ver-
mekteyiz. Takip ile dren debisinin azalmadigr durum-
larda ERCP ile sfinkterotomi yaparak safra yollari
basincini dUsiirmekte, safra yollarim irrige etmekteyiz.
Literatlirde safra kagagi oran1 %6.24 olarak verilmek-
tedir'®. Serimizde bir hastada safra kacag goriildii
(%10). Giinliik debisi yaklasik 25 cc idi ve takiplerde
spontan olarak kapandi. Tai ve ark.” kendi serilerinde
17 laparoskopik kistektomi hastasinda %17.6 oraninda
rezidiiel kavite enfeksiyonu saptadiklarmi rapor et-
mektedir. Tuxun ve ark.® yaymladiklari literatiir goz-
den gecirme yazisinda tiim laparoskopik ameliyat
tiplerinde %2.19 oraninda rezidiiel kavite enfeksiyonu
geligebildigini belirtilmistir. Serimizdeki hastalarin
hicbirine omentoplasti gibi kavite kucultict bir ek
teknik uygulandi ve hastalardan bir tanesinde kavite
enfeksiyonu gelismis (%10) ve reoperasyon ihtiyaci
olmadan antibiyoterapi ile kiir saglanmustir.

Perkiitan girisimler, 6zellikle de PAIR teknigi giinU-
miizde girisimsel radyologlarca siklikla uygulanan ve
etkinligi tip I kist hidatiklerde kanitlanmis minimal
invazif bir girisimdir. PAIR teknigi ilk kez Ben Amor
ve ark.'®, kateterizasyon teknigi ise Akhan ve ark.
tarafindan tarif edilmistir. E1 Kady ve ark.”’ PAIR
yontemi ile kiir oranlarmi %97 olarak bildirmislerdir.
Kéroglu ve ark.? otuzbes hastalik PAIR serilerinde
komplikasyon ve niiks gelismedigini, kateterizasyon
yontemini uyguladiklar1 dokuz hastanin ise ikisinde
kist enfeksiyonu ve birinde safra fistuli gelistigini

rapor etmislerdir. Yagc1 ve ark.® yaymladiklari ¢alis-
mada, perkiitan girisim uygulanan 140 hastanin iigiin-
de (%2.14) intrakaviter enfeksiyon, 10 hastada
(%7.14) ise safra kacag gelistigini bildirmisler, perki-
tan girisim uygulanan hastalarda niiks oraninin %3.6
oldugunu saptamislardir. Yine aymi c¢aligmada lapa-
roskopik  cerrahi  uygulanan 30 hastanin
ce %13.3’Unde (n=4) kaviter enfeksiyon ve safra ka-
cag1 gibi komplikasyonlarin gelistigini, buna mukabil
niikks oranin laparoskopik cerrahi grubunda %3.3
(n=1) oldugunu rapor etmislerdir®. Yage1 ve ark.’ en
uzun hastanede kalig siiresinin, en yiiksek morbidite-
nin ve en fazla rekiirrensin agik cerrahi uyguladiklar
grupta gorildiigiinii ve sonuglarin minimal invazif
tekniklere oranla anlamli derecede yiiksek oldugunu
belirtmislerdir.

Komplikasyon riskinin diisiik olmasi, hastanede yatis
stiresinin kisalig1 ve niiks oranlarinin kabul edilebilir
diizeyde seyretmesi, perkiitan girisimleri, 6zellikle
ASA yada APACHE skoru yiiksek olan riskli hasta
grubunda cazip kilmaktadir. Ancak perkiitan girigim-
lerin en biiylik dezavantaji, germinatif membranin
birakiliyor olmasidir ve radikal cerrahi prensiplerden
odun verilmesini gerektirmektedir. Pek ¢ok caligma
incelendiginde, perkiitan girisimlerin komplikasyon ve
niiks oranlar1 agisindan laparoskopik hidatik kist cer-
rahisine Ustiinlik saglamadigimi  diisiindiirmekte-
dir®™5?' Ayrica en konservatif laparoskopik teknik
olarak nitelendirilen kistektomide bile germinatif ve
laminer membran ¢ikarilmaktadir.

Perikistektomi ya da rezeksiyon yapilan hastalara
Ameliyat sonrasi albendazol tedavisi halen tartigmali-
dir ve pek ¢ok yaymn onerilmemektedir”**. Bununla
beraber, kistektomi yapilan hastalarin 2-3 ay interval-
ler seklinde albendazol kullanmasi gerektigini diisu-
nen gahismalar mevcuttur”. Perkiitan girisim uygula-
nan hastalarda ise albendazol hemen tiim yayinlarda
onerilmektedir.

Laparoskopik hidatik kist cerrahisi i¢in ¢esitli teknik-
lerin yam sira cerrahin konforunu ve hasta giivenligini
arttirmaya yonelik bir ¢ok 6zellesmis el aleti tasarlan-
mis ve pratikte kullanim imkan1 bulmustur. Ozellikle
ucunda doner bir kesici sistemi yada 6gutticust olan
aspiratorler veya irrigasyon ve aspirasyonu ayni kandl
icerisinde yapabilen aparatlar mevcuttur**'??®, Hatta
Al-Shareef ve ark.* bir liposuction aletini modifiye
ederek laparoskopik kistektomi ameliyatinda kullan-
diklarini rapor etmislerdir. Olgu serimizdeki hastalarin
higbirinin ameliyatinda karaciger hidatik kisti i¢in 6zel
olarak tasarlanmis laparoskopik malzeme kullanilma-
masina ragmen ameliyat edilen hastalarda teknik bir
zorluk yaganmadi. Lokiile kistlerin varliginda degilse
bile, pir kistik ekinokokkozlarda kistektominin stan-
dart laparoskopik aletlerle (laparoskopik grasper,
laparoskopik dissektdr, veres ignesi, laparoskopik
aspiratdor ve laparoskopik makas) yapilabilecegini,
Ozellesmis aletlerin cerrah konforunu arttirmak ve
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ameliyat siiresini kisaltmak disinda cerrahi bir avantaj
saglamayacagini diiginmekteyiz. Bunun ayn1 zamanda
saglik harcamalar1 {lizerinde de olumlu bir katkisinin
olacag kanaatindeyiz. Ancak kesin ¢ikarimlar yapma-
dan o6nce kontrollii ve genis serili randomize klinik
caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Sonug

Stiphesiz ki giiniimiizde tip I karaciger hidatik kistle-
rinde, ilk tercih edilmesi gereken tedavi secenegi, piir
kistik lezyonlarda etkisi kanitlanmis ve komplikasyon
riski diigiik bir yontem olan perkiitan tekniktir. Ancak
PAIR, iilkemizde smirli sayida merkezde yapilabil-

mekte ve tecrubeli bir radyoloji ekibi gerektirmektedir.

Buna mukabil, laparoskopik kistektominin konvansi-
yonel agik cerrahiye gére morbidite, postoperatif agri,
yara enfeksiyonu, yara iyilesmesi, hastanede kalis
stiresi, giindelik hayata doniis, insizyon skar1 gibi pek
¢ok konuda iistiin oldugunu ayrica PAIR gibi perkiitan
teknikler kadar diisiik bir komplikasyon ve niiks ora-
niyla yapilabilecegini hatta germinatif ve laminer
membranin geride birakilmamasi nedeniyle perkiitan
girisimlere oranla daha radikal oldugu, dolayisiyla
secilmis tip I karaciger kist hidatik hastalari i¢in PAIR
kadar uygun minimal invazif girisim oldugunu di-
stinmekteyiz. Gharbi tip I karaciger hidatik kistleri
icin laparoskopik kistektomi, agik cerrahi ile perkiitan
girisimlerin avantajlarini kombine eden bir teknik
izlenimi vermektedir.

Endokist ve eksokistin ¢ikartilmasinin yeterli oldugu-
nu, konak dokusu tarafindan olusturulan ve skoleks
icermeyen fibroz bir tabaka olan perikistin ¢ikartilma-
sinin nilks agisindan anlamli olmadigini diisiiniiyoruz.
Daha kolay ve hizl1 bir cerrahi teknik olmasi ve hemen
hi¢ operatif kanama riskinin bulunmamasi nedeniyle,
tip | kistlere laparoskopik yaklagim teknigi olarak —
ozellikle de 6grenme egrisinin baslarinda ve uygun
yerlesimli kiigiik soliter kisti olan hastalarda - laparos-
kopik kistektominin yeterli oldugunu distinmekteyiz.
Ayrica kistektomi tip 1 kistlerde yeterli olabilse de,
literatiirdeki niiks oranlar1 gz Oniine alinacak olursa
tip I, 111 ve IV hidatik kistlerde perikistektominin
daha uygun bir secenek olarak degerlendirilebilecegi
s@ylenebilir.

Ekip ve ekipman eksigi nedeniyle PAIR yapilamayan
tip I karaciger hidatik kistlerinde, agik cerrahi yakla-
sim yerine laparoskopik kistektominin ayni anda hem
minimal invazif hem de etkin bir tedavi segenegi ol-
dugunu ve hidatik kist cerrahisi icin 6zel olarak Ure-
tilmis laparoskopik aletler olmaksizin da standart
laparoskopik el aletleriyle konforlu ve basarili ameli-
yatlarin yapilabilecegini diiglinmekteyiz.

Prospektif randomize kontrollii genis serilerin verile-
rinin degerlendirilmesi, ilerleyen zamanlarda daha
kesin bilgiler edinmemize olanak sunacaktir.
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Calhisma Kisithhiklar

Caligmamiz on vakanin irdelendigi bir seridir. Litera-
tirde de laparoskopik kist hidatik cerrahisi ile ilgili
¢ok genis seriler henliz bulunmamaktadir. Yine de
daha yilksek hasta sayisina erisilerek daha genis bir
serinin verilerinin analiz edilmesi, daha kesin sonugla-
ra ulagsmamizi saglayacaktir. Ayrica laparoskopik
hidatik kist cerrahisi ile konvansiyonel agik cerrahi
tekniklerin ve daha minimal perkiitan invazif girisim-
lerin verilerinin karsilastirilabilecegi prospektif ran-
domize kontrollii kor g¢aligmalarin dizayn edilmesi
gerekmektedir.

Etik Kurul Onamm

Bu ¢alisma i¢in etik komite onay1 Saglik Bakanligi
Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Ilag
Dis1 Klinik Arastirmalari Etik Kurulu’ndan alinmustir.

Hasta Onam

Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan
almmustir.
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