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Ozet: Ankara Numune Hastane'si Genel Cerrahi Kli-
nikleri'nde 4 yilda opere edilen 279 karaciger kist hid-
atik vakast arasinda agikar intrabilyer riptiie bulu-
nan 15 vaka, tant ve tedavi yéniinden incelenmigtir.
Hastalarin %80'inde operasyon swrasinda tikinma ik-
teri mevcuttu. Tantda en ¢ok yardimer yéntem uwltra-
sonografi olmustur. Operasyonda tiim vakalarda kole-
dol eksplorasyonu yapilmes, 14 vakada koledolk ig¢inde
hidatil debris saptanmustir. Ana Kist'in tedavisinde
engok eksternal drenaj (7%40) ve parsiyel kistektomi +
kapitonaj (%40) uygulanmustur. Koledol drenaj metho-
du olaralk 9 hastaya (%G60) T-tiip drenaj, G hastaya

(%40) koledolkoduodenostomi uygulaningtur. Operatif

mortalitemiz O, post operatif morbiditemiz %27 dir.
Intrabilyer riiptiirlerin cerrahi tedavi yontcmleri tarti-

gilmugtur.

Anahtar kelimeler: Karaciger kist hidatikleri, safra yollarna
riiptar.

Karaciger Kist Hidatiklerinin en sik gorilen
komplikasyonu intrabilyer ruptirdir ve %5 - 25
aras1 bir insidansa sahiptir. (2, 5, 7, 8, 13, 19,
21, 24, 27). 11k kez Dew, bu komplikasyonu bil-
dirdikten sonra (9) gittik¢e artan sayida yerli ve
yabana yaymlar yapilmmstir.

Safra yollan ile Kist Hidatikler arasinda ya
basit bir irtibat, ya da asikar intrabilyer riptir
soz konusudur. Basit irtibat, Kist Hidatik cerra-
hisi sirasinda sik gorilir, post operatif bilyer
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Summary: DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IN-
TRABILIARY RUPTURE OF HYDATID CYST ON
THE LIVER

279 cases of hydatid cyst of the liver were treated in
the surgical clinics of Ankara Numune Hospital, dur-
ing a four year period. 15 of these were due to frank
intrabiliary rupture of hepatic hydatid cyst. Obstruc-
tive jaundice was found in 80% of patients with intra-
biliary rupture. Ultrasonography was performed for
main diagnostic investigation in all cases. During op-
eration the common bile duct was explored in cvery
case anc we found hydatid debris into the common
bile duct in 14 cases. The cysts were treated by exter-
nal drainage in 40 % of cases and partial cystectomy
+ capitonage in 40% of cases. T-tube drainage was
performed in 9 patients (%60) and choledochoduode-
nostomy was performed in G patients (%40) for drain-
age of biliary tree. Operative mortality was O, post op-
crative morbidity was %27. We discussed surgical
treatment methods in intrabiliary rupture of liver hy-

datid cysts.

Key words: Hydatid cyst of liver, mtrabiliary rupture.

fistiilleri onlemek igin operasyonda irtibat kapa-
tilmahdir.  Asgikar ruaptirde, safra yollarina
gecen kist kapsannu intermittant veya komplet
obstruksiyona neden olabilir. Bu vakalar operas-
yonda dikkatle incelenmeli ve bilyer drenajla te-
davi edilmelidir.

Cahsmamnzda, asikar intrabilyer rupturla 15
hasta retrospektif olarak incelenmis, karaciger
Kist Hidatikleri'nin intrabilyer riptir problemi-
nin degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi yontem-
lerinin tartisilmas) amaglanmstir,
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MATERYAL ve METHCD

1988-1991 yillan arasindaki 4 yilhk siirede An-
kara Numune Hastane'si Genel Cerrahi Klinik-
lerinde, Karaciger Kist Hidatigi nedeniyle 279
hasta opere edilmistir. Bunlarin iginde agikar
intrabilyer riuptirli 15 hasta serimizi olugtur-
maktadir. Caligmamiza sadece ana safra yollan-
na asikar intrabilyer riptiirli hastalar dahil
edilmis, Kist. Hidatik ameliyatlarinda sik rastla-
nan basit irtibath vakalar ¢aligma dis1 tutulmus-
tur. Hastalarin yas, cins, semptom ve bulgulan
degerlendirildi. Preoperatif tam yontemleri, ope-
ratif bulgular, uygulanan cerrahi yontemler,
morbidite ve mortalite gozden gegirildi, litera-
tir'le kiyaslandi. Istatistiksel analizlerde stu-
dent's t test kullanmilda.

BULGULAR

Hastalarimizin 6's1 erkek (%40), 9'u kadin'dir
(%60). En geng hasta 15, en yash hasta 81 yasin-
da, yas ortalamasi 45'dir.

Semptomlarin siresinin range'i 5 gin-8 ay
(Mean: 47 gin) idi. Hastalarimizdaki semptom-
lar ve klinik bulgular, tablo-I'de 6zetlenmistir.
Hastalarimizin 12'sinde (%80) operasyon sirasin-
da tikanma ikteri tablosu mevcuttu. Bir vaka-
mizda 5 ayhk gebelik mevcuttu.

Ameliyat 6ncesi laboratuvar bulgulan tabol-1I'de
ozetlenmistir. Ulkemizde paraziter hastahklarin
yaygin olmasi nedeniyle Kist Hidatiklerle ilgili
serolojik testler yalanc (+) sonuglar verdigi igin
serimizde kullanilmamistir.

Abdominal ve P-A Akciger grafilerinde, 2 hasta-
da (%13) sag diyafragma yiikselmesi saptanmis,
baska bir patoloji izlenememistir.

Ultrasonografi, asil tam yontemimizi teskil et-
mektedir. Buna gore; 9 hastada sag lobda, 4 has-
tada sol lobda, 2 hastada ise her iki lobda da kist
mevcuttu. Karaciger disi1 kist lokalizasyonu tes-
pit edilmedi. Kist ¢aplarinin range'i 3,7-18 cm
(Mean; 7,5 cm) idi. 12 hastada (%80) koledok
9mm'nin tzerinde idi. Range: 10-18 mm, Mean:
13,8 mm. Ultrasonografi ile 8 hastada (7%53) He-
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Tablo I: Ameliyat éncesi semptomlar ve klinik bulgular.

Semptom ve Bulgular Hasta Sayisi o

Agn 15 100
Sanlhk 12 80
Bulanti 9 60
Kusma 3 20
Ates, titreme 4 27
Istahsizhk 5 33
Zayiflama 2 13
Hepatomegali 8 53
Abduminal palpabl! kitle 2 13
Sag ust kadran hassasiyeti 8 53

patomegali, 3 hastada (%20) safra kesesi tagi, 8
hastada (%53) intrahepatik safra yollar: dilatas-
yonu, 2 hastada ise (%13) safra kesesi'nde hyda-
tik materyal tespit edildi. Sadece 4 hastada
(%27) intrabilyer riptiir tamsi konulabilmistir.

Biitiin hastalara cerrahi tedavi yapilmistir. Ope-
ratif bulgular sunlardir;

a- Her hastaya koledok eksplorasyonu yapildi.
Koledok ¢aplarinin range'i 5-30 mm (Mean: 20
mm) idi. Eksplorasyonda 14 vakada (%93) kole-
dok i¢inde kiz vezikiller ve germinatif membran
parc¢alan tespit edildi, 1 vakada ise kistik ma-
teryal yoktu ancak genis bir irtibat saptanda.

b- Kistlerin agldig1 ana safra yollarn tablo-
I1T'dedir.

c- Operasyonda 4 vakada kistlerin enfekte oldu-
gu, 2 vakada karaciger'in sirotik oldugu, 1 vaka-
da ise koledok taglar1 bulundugu tespit edilmis-
tir. Karaciger disindaki diger batin organla-
rinda kist saptanmamigtir.

Tablo II: Ameliyat éncesi laboratuvar bulgulai.

En En Orta-

Sayt  Normali Dugitk Yuksek lama

Hemoglobin 15 %100mg 49 85 72
Lokosit 15 5-10hin 3100 12000 6600
Sedim. 5 10 mm/h 10 115 66
T. Bilinithin 15 5-20 umol/L 6 416 115
D. Biliribin 15 1,77 " " 4 213 77
AKS 15 70-110 mg/dl 58 131 80
Ure 15 10-40 mg/dl 15 53 34
Kreatinin 15 80-132 umol/L 62 143 85
SGOT 15 0-25 UL 12 165 67
SGPT 15 027 UL 11 262 94

22-87U/L 61 854 360
37-53 g/LL 24 50 39

Alk. Fosfataz 15
Serum Albumin 15
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Karaciger Kist Hidatiklerinin intrabilyer
Riiptiirlerinde Tam ve Tedavi

d- Karaciger'deki kistlere 6 vakada eksternal
drenaj, 6 vakada parsiyel kistektomi + kapito-
naj, 1 vakada total kistektomi, 1 vakada omen-
toplasti, 1 vakada kapitonaj yapilmistir. Kistin
enfekte oldugu 4 vakada eksternal drenaj tercih
edilmistir.

e- 14 vakada (7%93) kolesistektomi yapilmigtir. 2
vakada kese iginde hydatik materyal vardi. 5 va-
kada kese kist duvarina bitisikti. 2 vakada safra
kesesinde tag, 3 vakada ise kronik kolesistit
vard. '

f- Ana safra yollarindaki kist artiklarinin tedavi-
si amaciyla, 9 vakaya koledok temizlendikten,
Duodenum'a gegigin normal olduguna emin olun-
duktan sonra T-tiip drenaj, 6 vakaya ise koledo-
koduodenostomi (KD) uygulanmigtir. Tim vaka-
larda kist ile ana safra yolu arasindaki irtibat,
nonabsorbabl siitiirlerle kapatilmigtir.

g- Operatif mortalitemiz 0 dir.
Post Operatif Dénem:

a- Post op. ortalama yatig siiresi, T-tiip uygula-
nanlarda 22 gin (Range: 13-38 giin), Koledoko-
duodenostomi (KD) yapilanlarda 18 gindir.
(Range: 8-34 gin). Ana kiste diga drenaj yapil-
migsa hastalar uzun siire Hastane'de yatmakta-

Tablo IV: Intrabilyer 1ipturli kist hidatik serileri.
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Tablo III: Hidatik kist'in agildign ana safra yollain.

Kistin agildin kanal Vaka sayisi

Sag Duktus Hepatikus 10
Sol Duktus Hepatikus 2
Ana Hepatik Kanal 1
Ana Hepatik Kanal + Sol 1
Duktus Hepatikus

Tespit Edilemeyen 1

dir. (T-tupte ortalama 30 giin, KD'de 33 giin).
Oysa disa drenaj yapilmayan T-tipliler (5
hasta) ortalama 17 gin, disa drenaj yapilmayan
KD'liler ise (4 hasta) ortalama 10 giin yatmakta-
dir.

b- Post operatif periyotta kist kavitesinden dre-
naj suresi ortalama 2.4 gindir. Dren kiiltirle-
rinde sirasiyla, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas,
S. aureus izole edilmigtir.

c- Post operatif morbiditemiz 7%27'dir. Pulmoner
komplikasyonlar 2 (Atelektazi ve enfeksiyon),
yara enfeksiyonu 1, iist GIS kanamas: ve Eks-
ternal Bilyer Fistil 1 vakada gérildi. Tum
komplikasyonlar konservatif tedavi ile diizeldi.

d- Hastalarimizin 10 tanesi 1-4 yil sureyle izlen-
di. (Ortalama 34 ay). Bir hastamizin serviste
konservatif tedavi ile kapanan Eksternal Bilyer

Ayikar Toplam
Ruptur Kist H. Bilyer Drenaj
Otor Yil Sayis1 Sayisi Metodu
Hairis J. D. (12) 1965 2 ? T-tiup
Al-Hashimi H. (1) 1971 3 78 T-tup
Kattan Y. B. (14) 1975 15 94 T-tup+0ddi dilat.
Stavorousky M. (28) 1977 6 i T-tup
Barros J. L. (5) 1978 36 212 Karma
Sayek I. (26) 1980 5 100 T-tip 2, Kistoje-
Jjunostomi 2, KD 1
Kayabali I. (17) 1983 14 565 T-tup
Lygidakis N. J. (19) 1983 39 417 T-tup 35, KD 4
El-Muhtabes H. (10) 1984 6 76 Kist Diga Drenaji
Mc Corkell S. (22) 1485 4 ? T-tip 3, Sfinktero
plasti + T-tup 1

Shemes E. (27) 1987 [} g T-tup
Alper E. (3) 1987 28 174 KD
Humayun M. S. (13) 1989 6 58 T-tup
Kayabali 1. (15) 14991 32 1280 T-tup
Magistrelli P. (21) 19491 19 135 Eksternal bilyer

. drenaj 16, E. S. 3
Milicevie M. (23) 1991 90 368 T-tup 17
Dener C. (Serimiz) 1992 15 279 T-tip 9,KD 6

* KD= Koledokoduodenostomi, E. 8.z Endoskopik sfinkterotomi.
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Fistil'i, daha sonra tekrarlanng ve bir baska
Hastane'de opere edilmisti, su anda sikayeti
yoktu. Diger bir hastada ise Hastane'den giktik-
tan 25 gin sonra karin sag ust kismunda agn ve
ates sikayetleri olmus, tibbi tedavi ile dizelmis-
tir. Diger hastalarinnzda ise halen herhangi bir
sikayet bulunmamaktadir.

TARTISMA

Kist Hidatikler % 50-70 oraminda Karaciger'de
yerlesirler. (2,14,26). Karaciger Kist Hidatikle-
ri'nin en sik gorilen komplikasyonu intrabilyer
ripturdir ve gesitli serilere gore %5-25 aras bir
insidansa sahiptir. (1,3,5,10,13-15,21). Bizim se-
rimizde bu oran %5,3 idi.

Karaciger Kist Hidatikleri'nde iki tip intrabilyer
riptir sézkonusudur. (10). Gizli riptir'de kist
kavitesi ve perikisti gevreleyen bilyer kanallar
arasinda fissir tarzinda bir iliski sozkonusudur.
Burada safra kanallan iginde kiz vezikiiller veya
germinatif membran pargalarn yoktur. Bu tir
riptirler sik gorilir, biyik cerrahi serilerde
%40-90 arasinda bildirilmektedir. (1,6,12). Asi-
kar ruptirde ise kist ile safra kanallarn arasinda
daha genis bir irtibat sozkonusudur. Burada
Hydatik materyal safra kanallan igine gegerek
mekanik veya fonksiyonel tikanmalara neden
olur. (15,16).

Asikar riptir'e bagh mekanik tikanma %2-30
oraminda gorilir, klinik tablo koledokolityazis'e
benzer. (6,14,20,24,27). Thkayicr parazitik ele-
manlarin Duodenum'a gegisi ile sarnhk dizelebi-
lir. Bir de koledok igine gegen kaya suyu oddi
sfinkter spazmina neden olarak fonksiyonel ti-
kanma yapabilir. (16) Karaciger Kist Hidatigi te-
davi edilerek, Koledok'a kaya suyu akintis1 kesi-
lince kendiliginden geger.

Bir dekat oncesine kadar Karaciger Kist Hida-
tiklerimin intrabilyer riptirleri esas olarak;
Hasta'min hikayesi, eozinofili, serolojik testler,
direkt batin grafileri ile teshis edilebiliyordu.
(27). Duyarhhg zayif olan bu yontemler nede-
niyle bir¢cok hastada tam, ancak cerrahi girisim
sirasinda konulabiliyordu. Bugiin ise Ultraso-
nografi ve ERCP gibi yontemler, preoperatif ta-
nida ¢ok yararhdir. Genellikle sarihk bulundu-
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gundan IV Kolanjiografi yapilamaz. (13,28). Per-
kitan transhepatik kolanjiografi kontrendike-
dir, ¢inkd intraperitoneal riptir riski vardir.
(8,13,27). Karaciger Sintigrafisi'nin de Kistin
varhg, yeri ve boyutlarimi bildiren 6nemli tam-
sal degeri vardir. (28). Genellikle tam en iyi ult-
rasonografi (US) ile yapihir. Kiz vezikiiller, eko-
jenik  veya nonekojenik  olabilir.  Safra
yollarindaki ekojenik vezikiller, Bilyer camur
ve golge vermeyen taslar ile karisir. (6). Bu ne-
denle karaciger iginde yer kaplayan bir kistik
lezyon ve genis bir koledok varhginda, intrabil-
yer riptir disinilmelidir. Sipheli vakalarda
yapilacak ERCP, emin ve dogru degerlendirme
saglar.

Dew'e gore; (9) karaciger Kist Hidatikleri'nin
safra yollarina aglma oranlan séyledir; Sag He-
patik kanala %55 sol Hepatik kanal'a %29, ana
Hepatik kanal'a %9, safra kesesi'ne %6, kole-
dok'a 7%1. Bizim serimizde de en sik sag Hepatik
kanal dallarna (%66) ag¢ilma sézkonusuydu.
(Tablo-IIT).

Preoperatif olarak tami konulamamis hastalarda
intraoperatif tam ¢ok 6nemlidir. Karaciger Kist
Hidatigi ile birlikte dilate bir koledok varsa, ko-
ledok eksplore edilmelidir. (3). Bizim serimizde
US ile %27 oraminda preoperatif tam konulabil-
di. Ancak koledok, vakalarinmzin %80'inde dila-
te oldugundan operasyonda yaptigimiz koledok
eksplorasyonlar ile kesin tanmi koyduk. Birde in-
fekte veya ig¢inde safra bulunan Kist Hida-
tik'lerde ana safra yollar1 dikkatle degerlendiril-
melidir. Cunku perikist'in avaskiiler olmasi,
endokist'in konak kan dolagimm ile baglantisinin
olmamasi, intakt kistlerde enfeksiyonun imkan-
s1z oldugunu dusundurir. Dolayis: ile bakteriler
Kiste ancak Kist riptire olduktan sonra girebi-
lirler. (18).

Operasyonun iki onemli evresi vardir. I1ki Kara-
ciger'deki Kistin cerrahi tedavisi, ikincisi 1se Ko-
ledok eksplorasyonu ve drenajidir.

Karaciger'deki Hidatik Kist'e hangi prosedur uy-
gulanirsa uygulansin, kistik elemanlarin tama-
men uzaklastinlmas: amaglanmahdir. Eger kist
enfekte ise disa drenaj énerilmektedir. (10). Biz
de Kistin enfekte oldugu 4 vakamizda eksternal
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Karaciger Kist Hidatiklerinin Intrabilyer
Riiptiirlerinde Tani ve Tedavi

drenaj uyguladik. Ana Kist ile ana safra yollan
arasindaki irtibatin kapatilmasi konusu tartig-
mahdir. Harris'e gore; (12) adventisia'daki Bil-
yer istirak 4 mm veya tuzerinde ise sutirlerle ka-
patilmahdir. Bundan daha kuguk istiraklerin
kapatilmasina gerek olmadigim, ana kist boglu-
gunun kapatilmasinin yeterli oldugunu bildir-
mistir. Humayun'da (13), kiste eksternal tiip
drenaj uyguladiktan sonra bilyer sistemle olan
iligkiyi kapatmadigim, bunun rezidiel kavite
icin bir internal drenaj roli oynayacagina inan-
digm bildirmistir. Diger birgok yazar ise Kist ile
bilyer kanallar arasi istirakin absorbabl (21)
veya nonabsorbabl (5,26) stitirlerle kapatilmas
gerektigine inanmaktadir. Biz tim vakalarda
nonabsorbabl sitirlerle istiraki kapattik.

Tedavinin ikinci boliminde koledokotomi yapi-
hr, Hydatik debris uzaklastimldiktan sonra
Oddi'nin agikhg arastinhir. Bundan sonra kole-
dok gegici veya kaha olarak drene edilmelidir.
Eger drenaj yapilarak Oddi'deki fonksiyonel
spazm ¢ozilmeyecek olursa, kist boslugundan
uzun sireli, buytik debili bir dig fistil geligebilir.

Ameliyattan sonra karacigerden safra yollarina
gecebilecek kist artiklarinin neden olabilecegi ti-
kanmalardan da korunmak gerekir. Koledok
drenajimin yapilma geregi hemen herkes tarafin-
dan kabul edilmekle beraber, bunun hangi yon-
tem ile yapilmasi gerektigi tartigmahdir. Tablo-
IV'de literatir 6zetlenmistir. Burada birgok ya-
zarin T-tup drenaj tercih ettigi gorulmelktedir.
(1,12-15,19,22,25,27,28). Bu serilerde T-tip'e
bagh ciddi bir komplikasyon gozlenmedigi de bir
gergektir. T-tiip drenaja, oddi dilatasyonunu ek-
leyenlerde vardir. (14)

Diger bir grup yazar ise drenaj metodu olarak,
ozellikle koledok'un genis oldugu vakalarda kole-
dokoduodenostomi'yi (KD) tercih etmektedir.
(3,19,26). Bu yontemi savunanlar, T-tip'in gegi-
ci drenaj sagladigimi, ¢ikanldiginda ise gozden
kacan debris veya iz vezikillerin tekrar safra
kanallarim tikayabilecegini, T-tiip'in kendisinin
tikanabilecegini, enfektif komplikasyonlarimin
fazla oldugunu, safra kaybina neden olduklarim
ve Hastane'de yatis suresini, morbidite ve mor-
taliteyi arttirdigim ileri stirerler. (3). Bazilan ise
esas olarak benign olan bu hastalik i¢in KD veya
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Lygidakis'in (19) tavsiye ettigi Parsiyel Hepa-
tektomi'ler gibi komplike prosedirleri gereksiz
bulurlar, T-tip drenajin yeterli olacagim savu-
nurlar. (15,24).

Baz1 otorler intrabilyer riptirlerde Kistojeju-
nostomi'yi kullanmiglardir. (5,26). Bu yontem
sadece eksternal safra kaybimi engeller. Morbidi-
tesi fazladir, ayrica internal drenaja ragmen
kist elemanlarinca tikanma ve kolanjit riski var-
dir. (3) Sfinkteroplasti'yi de bazi cerrahlar tercih
ederler. (5,21,22). Bu yontem, koledok'un dilate
olmadigr ve tamamen temizlendigine emin olu-
namadig vakalarda uygulanabilirse de boyle be-
nign bir hastahk igin morbidite ve mortalitesi
fazladir. (3).

Safra yollarindaki kistlerin endoskopik olarak
¢ikartilmasini cerrahi girigime tercih eden (2)
veya endoskopik sfinkterotomi'yi operasyon o6n-
cesi uygulayarak, operasyonda koledok eksplo-
rasyonu yapmayan yazarlar da vardir. (21).

Serimizdeki 9 hastaya T-tiip drenaj, 6 hastaya
ise koledokoduodenostomi (KD) uyguladik. T-
tiplere bagh komplikasyon gormedik, yalmzca
infektif komplikasyonlar (Yara ve Akciger enfek-
siyonlarn) sadece T-tup uygulanan grupta gorul-
di. Toplam morbiditemiz %27'dir. Literatiir'e
baktigimizda; Lygidakis %5,8 (19), Kayabah
%36,5 (15), Alper %43 (3), El-Muhtaseb %56
510) oranminda morbidite bildirmiglerdir.

T-tip grubu ile KD grubu arasinda Hastane'de
ortalama yatis sureleri bakimindan onemli bir
fark bulamadik. (Sirasiyla 22 ve 18 giin, stu-
dent's t test; p>0,05). Ancak hastane'de yatis su-
resini asil etkileyen faktor, koledok drenaj yon-
temi degildir. Bu faktor, ana kiste disa drenaj
yapihp yapilmadigidir. Disa drenaj yapilan va-
kalarla (6 hasta), yapilmayan vakalar (9 hasta)
arasinda post op. Hastane'de yatis siiresi baki-
mindan anlamh bir fark vardir. (Student's t test;
p<0,05). Disa drenaj yapilmayanlar ortalama 14
gun, yapilanlar 30 gin Hastane'de yatmiglardir.
Dolayisiyla disa drenaj yapilan vakalar harig tu-
tularak, disa drenaj yapilmayan T-tiip grubu ile
disa drenaj yapilmayan KD grubu, post op. Has-
tane'de yatis suresi bakimindan karsilagtinldi-
ginda arada anlamh fark oldugu gorulmektedir.
1k grapta bu siire ortalama 17 giin iken, ikinci



220

grupta 10 giindiir. (Student's t test; p<0,05). Bu
da KD yapilan hastalarin, T-tip konulanlara
goére Hastane'de daha kisa siire yattiklarina ilis-
kin literatirlerle uyumludur. (3).

Koledok'un genis oldugu, genel durumu bozuk
ya da yandas hastaliklar: olanlarda koledokodu-
odenostomi yapilmasini, Koledok'un normal
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