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RECURRENCE AFTER SURGERY AT THE LIVER CYST HYDATID
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OZET

Amag: Karaciger kist hidatigi ameliyat sonrasi ntkst belilemek.

Durum Degerlendirmesi: Nuks karaciger kist hidatik cerrahisinde dnemii bir problemdir. Radyolojik
tetkiklerin, cerrahi teknik ve tfedavilerin yetersizligi ntksd artiran dnemili faktorlerdir.,

Yéntem: 1992 ve 1996 tarihleri arasinda karaciger kist hidatigi nedeniyle 66 hasta ameliyat edildi.
Hastalar ortalama 17 ay (6-24) takip edildi. Ameliyat sonrasi dénemde 3,6, 12 ve 24ncl aylarda batin
ulfrasonografisi ve nuks dustindlen hastalara ilaveten indirekt hemaglutinasyon, total immunglobulin
tetkikleri yapildi. Istatistiki analiz icin Fisher‘in kesin ki kare testi ve student t testi kullaniidi.,
Gikanmiar: Gharbisiniflamasina gére 79 adet kistin 177si Tip -1l 42°si Tip [1I-1V 20"si Tip IV-V oldugu tespit
edildi. Ameliyat sonrasi ddnemde ulirasonografi ve serolojik tetkikler sonucunda 14 hastada (%21.2)
nuks belirlendi. indirekt hemaglutinasyon hastalarin %44.2° de, total immunglobuli%71.4"Unde ylksek
olarak tesbit edildi. Kist sayisi ve bUydklGgunin ndks ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05). NUks dusunUtlen hastalarareoperasyon uygulandi 3, 6, 12nciay sonundaki takiplerinde niks
olmadid! tespit edildi.

Sonuglar: Ameliyat edilme geregdi duyulan kist hidatik olgulannda, ameliyat esnasinda ultrasonografi
kullaniimasi omentoplasti veya uygun vakalarda rezeksiyon yontemlerinin cerrahi nikst azaltacak
dnemli etkenler oldugu gorustindeyiz.

Anahtar kelimeler: Karaciger kist hidatigi, cerrahi, ntiks
SUMMARY

Recurrence dfter surgery of hydatid cyst of the liver is very important problem. Betwsen 1992 and
1996, sixty patients were operated on and followed in average 17 months (6-24). Abdominal
ulfrasonography (US). indirect hemaglutination (IHA), fotalimmunglobulin (Ig) E measurements were
studied atf 3rd, 6th, 12th and 24th months in postoperative period for detection of recurrence. Fisher’s
exact chi-square test and student 1 test were used for statistical analysis.

According to US Gharbi’s classification, of the 79 cysts in 40 patients, 17 type I-II, 42 Type lII-IV and 20
Type V-V were evaluated.. The recurrence occured in fourteen patients (%21.2) with US and
serological tests in the postoperative period. IHA and total IgE were positive in 64.2% and 71.4% of
patients. The relation between size of cysts and recurrence number of cysts and recurrence rates
were not statistically significant (p>0.05). The patients with recurrence were reoperated and they
were followed up at 3rd, 6th, 12th months. Recurrence was not found after reoperation. As aresult,
at the liver hydatid cyst surgery, peroperative US, cystoresection and omentoplasty in suitable cases
may decrease surgical recurrence.

Keywords: Liver hydatid cyst, surgery, recurrence

Echinococus Granulosus’un etkeni oldugu yaygin bir gecim kaynagi oldugu, buna karsin
hidatik kist hastaligi tarim ve hayvanciligin koruyucu hekimlik ve cevre sagligi énlemlerinin
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yetersiz kaldig toplumlarda goriilen dnemli bir
paraziter hastaliktir (1). Ulkemizde de yaygin
olan bu hastalik viicudun hemen her yerinde
goriilebilmekte ancak en gok karacigerde (%60-
75) yerlesmektedir (2,3,4,5,6).

Girisimsel radyoloji karacigerin hidatik kistin-
de uygulanim alanina girmesine ragmen pir sivi
kapsamayan, yogun vezikiiller iceren ve multi-
septali kistlerde cerrahinin hentiz alternatifi ola-
marustir. Karaciger (KC) kist hidatiklerinin tedavi-
sinde cerrahinin etkin tedavi ydntemi oldugu be-
lirtilmektedir (1,8,9,10,11). Bunakargin cerrahi
tedavide niiks nemli bir problem olarak devam
etmektedir. Niiksiin ortaya gtkmasi birkag yilve-
ya uzunyillarsonraolabilmektedir. Niiks oranlari
hastalarin uzun ve diizenli takibindeki zorluklar-
dandolayiiyi degerlendirilememektedir (12,13).

Uygun cerrahi yontemlerle tedavi edilen
hastanin ameliyat sonrasi dénemde saghkli bir
sekilde degerlendirilebilmesi icin radyolojik ve
serolojik olarak diizenli araliklarla uzun siireli
takibi gerekmektedir (3,7,12,14,15). Ameliyat
sonras! takibin goriintiileme yontemleri {ultraso-
nografi ve tomografi) ve serolojik tetkiklerle ya-
pilmasi konusunda goriis birligi meveuttur (1,12,
15,16,17,18). Bu galigmada cerrahi yontemle
tedavi edilen karaciger kist hidatikli hastalarda
ameliyat sonrasi niikst degerlendirmek amaglan-
migtir.

GEREC ve YONTEM

1992-1996 tarihleri arasinda klinigimizde
karaciger kist hidatik tanisi ileameliyat edilen 66
hasta ameliyat oncesi ve sonrasl donemde ultra-
sonografi ve serolojik testlerle ortalama 17 ay (6-
24) siire ile takibe alinmigtir. Ameliyat oncesi
ultrasonografi ile kistin tipi, say1si, yerlegim yeri
ve buyiikliigi belirlenmistir. Uygulanan cerrahi
yontemlere gore ultrasonografik degerlendirme
yapilmistir. Hastalar ameliyat sonrasi dénemde
taburcuolduktansonra3, 6,12 ve 24nci aylarda
kontrole cagrlmiglardir. Hastalarin tamamina
ameliyat 6ncesi batin ultrasonografisi (US)
indirekthemaglutinasyon (IHA)* ve Total Immiin-
globulinE (IgE)* * tetkikleri yapiimigtir. Ameliyat
sonrasi dénemde 3, 6, 12 ve 24ncii aylarda US
ile takip edilen ve niiks diigiiniilen vakalara [HA
ve total IgE tetkikleri yapilmig ve niiks sonrasi

* |HA kiti (Laborotories Foumoze, Paris)
**Total IgE kiti (Diagnostic Products Corpora-
tion, Los Angeles)
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kontrollerde de bu tetkikler yinelenerek degerler-
deki diisiis saptanmistir. 1HA testi gincel olarak
calisiimis ve serum titrasyon degerleri 1/64'Un
iistiinde pozitif (+) olarak kabul edilmistir. Total
IgE Akostat Microplate kitiile caligiimig ve sonug-
lar kinetik analyzer’den 1U/ml Uizerinden okun-
mustur. Eriskinde normal degerler 1-180 [U/ml
olup bunun iizerindeki degerleryiiksek (+) olarak
kabul edilmistir.

Postoperatif takipler sirasinda US'de, rezidiiel
kavitede omentoplasti yapilmamis olgularda
hiperekojenite bulunmasi, rezidilel kavitenin
orijinal kist ¢apindan biyuk bulunmasi, kiz
vezikiillerin bulunmasi, opere kist lokalizasyo-
nunda kistik goriiniim ve orijinal kistten farkl
lokalizasyonda kistik goriinum saptanan ve bu
kistik gortiniimlerin gapinda buytime gozlenen
olgularda serolojik test sonuglarinin da pozitif
kalmasi ve titrelerinde yiikselme olmasi duru-
munda niiks kist hidatik tanist konulmugtur. Ca-
lismamizda niiks genel bir kavram olarak kulla-
nilmis hidatik kist varliginin belirlenmesiyle
yeniden ameliyati gerektiren durum olarak ele
alinmistir. Kist sayisi niiks kist capt ile nitks ara-
sindaki degerlendirmeler igin Fisher'in ki kare
testi ve student ttestleri istatistiksel degerlendirme
icin kullanilmig (190 =0.05 olarak kabul edil-
mistir.

SONUGLAR

Hastalarin 36's1 (%54.4) erkek 30'u (%45.5)
kadin olup yas ortalamasi 38.8+17.6 standart
sapma (SS) olarak bulunmusgtur. Ortalama takip
siiresi 17 aydir (6-24 ay). Hastalarin 51i (%77.2)
3ay, 66's1(%100)6ay, 50'si(%75.7) 12ay, 36sI
(%54.5) 24 ay takip edilmistir. Preoperatif US
tetkikleri sonunda karaciger sag lobda %54.6
(n=36), sol mobda %27.3 (n=18), sag + sol
bileskesinde %18.2 (n=12) oraninda kist yerle-
simi tespitedilmitir. 66 hastanin 18/'inde(%27.3)
kist capi 5 cm’den daha kiguk, 38’inde (%57.6)
kistcapi 6-10cm arasinda, 10 hastadaise(%15.2)
11 em ve iizerinde bulunmustur ortalama kist
capi 7.45 cm (en kiiguk 3, en biyiik 15¢m) ola-
rak belirlenmistir. 66 hastanin %87.8'inde
(n=58) soliter, %12.2sinde (n=8) multipl kistler
tespit edilmistir.

Ultrasonografik olarak kistler Gharbi sinifla-
masi esas alinarak simiflandinimigtir (20). US'da
tespit edilen 79 adet kistin 1 7'si Tip I-l (%21.5),
42'si Tip -1V (%53.2), 20'si Tip IV-V (%25.3)
oldugu tespit edilmigtir. US’da toplam 79 adet
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TABLO 1: KiSTLERE UYGULANAN iLK TEDAVI YONTEMLERi VE NUKS ORANLARI

Ameliyat Kist sayisi Niiks kist Oran %
Parsiye! kistektomi, kapitonaj, omentoplasti 20 3 15
introfleksivon kapitonaj 12 2 16.6
Kistotomi disa drenaj 37 13 35.1
Perikistektomi 8 - -
Kistjejunostomi 2 = -
TOPLAM 79 18 22.7

kist tespit edilmistir.

66 hastanin toplam 79 adet kistine Tablo
1'de gosterilen tedavi yontemleri uygulanmistir.
Hastalarin hastanede ortalama yatig siiresi
18.5+14.3 (SS) gun (6-60 giin) olarak sap-
tanmisgtir.

Ameliyat sonrasi dénemde mortalitemiz ol-
mamistir. Ameliyaténcesi donemde 66 hastanin
61’inde (%92.4) IHA titrasyonun 1/64'in
iistinde, 62'sinde (%95.4) total IgE 180 lu/ml
uzerinde bulunmustur. Ameliyat sonrasi US
bulgular Tablo 2de gosterilmistir.

US ile 14 hastada (%21.2) niiks belirlenmis,
bu hastalarin 11‘inde (%78.5) IHA pozitif
titrasyonlari artmig ve 10’unda (%71.4) total IgE
pozitifligi belirlenmistir.  Niikseden kistlerin
tamamui Tip |1l 6zelliginde bulunmugtur.

ik US da 66 olgunun 58’inde (%87.7) tek kist
8'inde (%12.2) birden cok kist tesbit edilmis ve
bu durum ameliyatta dogrulanmistir.  US ile
takipler sonunda 8 multipl kistli hastanin 5'inde
nitks etshit edilmezken 3’tinde (%37.5) 8 kist
nitksti belirlenmistir. Bu durum ameliyatta iki

fazla kist sayisi ile dogrulanmigtir. 58 soliter
kistli hastanin 11’inde US ile 12 adet kistte niiks
belirlenmistir.  Bu durum ameliyatta 14 adet
kistin ve bir yanhs negatif (odakta piiriilan muhte-
viyat) kistin belirlenmesiyle dogrulanmustir.

14 niiks kist hidatik olgusundan 6’sinda (%42)
kistlerin capinin ilk ameliyatta 7 cm’den byiik
ve multiseptal oldugu belirlenmistir. US de niiks
dusiintilen 15 kistten 8i ayni kist kavitesinde
7'sindefarkli lokalizasyondaoldugu bildirilirken
reoperasyonaalinan 14 hastadaameliyatta bulu-
nan 18 kistten 8'i ayni kist kavitesinde, 10’unda
ise farkli lokalizasyonda kist tesbit edilmistir.
Niiks belirlenen bu hastalardaki kistlerin Tip Il
niteligini devam ettirmesi nedeni ile operasyon
karari verilmistir. Niiks sonrasi ameliyat edilen
hastalarin takipleri sonrasinda nuks tespitedilme-
mistir.

Niiks goriilen hastalarin ilk ameliyatlarinda
12’sinde (%85.7’sinde) disa drenaj, 2'sinde
introfleksiyon kapitonaj ameliyatlar yapilmgtir.
Reoperasyonda ise hastalarin 5'inde disa drenaj
ve omentoplasti 3'tinde kistorezeksiyon 6’sinda

TABLO 2: POSTOPERATIF TAKiP US BULGULARI

US bulgusu 3 ay(n=51) 6 ay (n=66) 12 ay(n=50) 24 ay(n=36)

1. Opere edilen lokalizasyonunda 1 2 3 2

kistik gbrinim

2. Orijinal kistten farkli lokalizasyonda 1 1 2 2

kistik goriiniim

3. Opere kist lokalizasyonunda 7 8 3 -

hiperekojenite (omentoplasti)

4. Rezidiiel kavite (orijinal kist capina 9 4 - .

yakin)

5. Rezidiiel kavite (orijinal kist capinin 20 15 6 3

1/2'si biyuklagiunde)

6. Lineer ekojeniteler (postoperatif 8 23 17 13

degisikliklerle uyum) .

7. Normal US bulgulan 5 13 19 16
341
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TABLO 3: NUKSE NEDEN OLAN iLK AMELIYAT VE
NUKS ICIN UYGULANAN AMELIYAT VE SONUCLARI

ilk ameliyat Hasta sayisi  Niiks icin ameliyat Hasta sayisi ~ Takip Sonucu
(n=14) (n=14)
Disa drenaj, kistotomi, 12 Disa drenaj omentoplasti 5 Sifa
kapitonaj, omentoplasti
introfleksiyon kapitonaj 6 Sifa
_ Kistorezeksiyon 1 Sifa
Introfleksiyon 2 Kistorezeksiyon 2 Sifa

introfleksiyon kapitonaj ameliyatlar yapilmistir,
Reoperasyon sonrasi 3, 6, 12nci aylarda yapilan
takiplerde US ile nilks olmadigi tespit edilmistir.
Periyodik kontrol ultrasonografik takiplerde
nikst dustindiiriirbulgular saptanmamustir, Kist
capinin kiiculdiglt ve serolojik tetkiklerden
IHA'nin 6ncrayda 14 hastanin 10’unda {%71.6)
12nci ayda 14 hastanin tamaminda (%100)
IgE’ninise 6nciayda 14 hastadan 9'unda (%64.2)
12nci ayda ise tamaminda (% 100) titrasyonun
diistiigii belirlenmistir. istatistiksel yénden deger-
lendirme yapildiginda kist sayisi ile niiks arasin-
daki iliski kist sayisi ile ameliyatta niikstin belir-
lenmesi yoniinden degerlendirildiginde
(x2=1.824 sd=1 P=0.185) istatistiksel olarak
anlamlibulunmarmistir (p > 0.05). US olarak kist
sayisinin tek yada ¢cok olmasi niiksiin belirlenmesi
yoniinden degerlendirildiginde (x*=1.445sd =1
p=0.351)p>0.05anlamsizolarak bulunmustur.
Kist sayisi ile nitks arasinda istatistiksel anlam
bulunamamustir.

Kist capi ile ameliyatta ve US’de belirlenen
nitks arasindaki istatistiksel anlam bulunama-
migtir. p > =0.05 (kistcapi-ameliyatta belirlenen
niikst=0.336, sd =64 p=0.738, kistcap1 US'de
belirlenen niks; t:0.151, sd =64 p=0.880, kist
¢api grubuameliyatta belirlenen niiks x?=0.112
sd=2,p=0.945kistcapi grubu. USdebelirlenen
nitks x2=0.20 sd=2 p=0.990).

Ameliyatsonrasi takipte kullanilan bu yéntem-
lerin ameliyat sonuglarina gére niiksi belirle-
meleri dikkate alindiginda ultrasound’un sensivi-
tesi %69.2, spesifitesi %98.1, pozitif tahmini
degeri (+) %90, negatif tahmin degeri (-) %92.9,
olarak bulunmustur (%95 C.I. lower limit 0.63-
077, upper limit 1.02-6.37 arasindaki degerler-
din). IHA ve Total IgE'nin tani degerleri ameliyat
sonrasi donemde uzun siire yitkselmis titrasyon
degerlerini korudugu icin degerlendirmeye alin-
mamistir.
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Niiks, hidatik hastalik cerrahisinin 6nemli
problemlerinden biridir. Nuksiin ortaya ¢ikmasi
birkag yil veyauzunyillarsonrasi olabilmektedir.
Niiks orant hastalarin uzun yillar ve diizenli taki-
bindeki zorluklardan dolayi iyi belirlenememistir
(13,21). Kist hidatik hastaliginin postoperatif
niikst konusunda literatiir bilgileri az ve yeter-
sizdir. Bunun sonucu olarak niiks nedenlerini
aciklayici vebelirleyici faktorler literatiirde eksik
kalmistir (12,21,22).

Mottaghian ve Saidi nitkse neden olan faktor-
leri konakgi dokuya (hastaya) ve parazite ait olan
faktorler olmak uizere iki grupta incelemislerdir.
Hastaya ait faktorleri hastanin yagsi ve parazite
karsi olanimmun yaniti, parazite aitfaktorleri ise
operasyonda veya peroperatif kist riiptiiriinde
dagilan skolekslerin sayisi ve kontaminasyon
dozu olarak belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi
niikstin, kistin bulundugu organ, yas grubu ve
operatoriin ustalig ve deneyimine gire degisen
faktorlere bagli oldugu agikca belirtilmis yine
ayni yazarlar %10’un tzerindeki niks oranini
uygulanan operasyon yénteminin gézden geciril-
mesi gerektigini soylemislerdir (23).

Niiks konusundakiyayinlarda, cerrahi uygula-
nan inat¢i hidatik kistli (birden fazla organda
multipl hidatik kisti olan ve daha énce cerrahi
tedavi uygulanan hastalar) hastalarin, preoperatif
goruntiileme yéntemleriyle saptanamamis ve
operasyonda tedavi edilmeden birakilmis olan
kistlerin ve reinfestasyonlafit'hiiks hidatik hasta-
liktan ayri tutulmasi konusuhda genis bilgi vardir
(5,12,24,25). Bizim arastirmamizda niiks konusu
genel bir kavram olarak ele alinmis, gézden kac-
mis kistler, ayn kaviteden gelisen kistler ve ayni
kavitede yeniden gelisen kistler bu kavramin
icinde degerlendirilmistir.

Little ve arkadaslar klinik faktérlerin cok
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yonli analizine dayanarak, basarili cerrahi
tedaviden sonra niikste tek major belirleyici fak-
tériin laparotomi sirasinda kistin daha énce riip-
ture oldugunun gériilmesi olarak belirtmislerdir.
Calismamizda niiks gériilen olgularimizin higbi-
rinde daha 6nce kist riiptuir tespit edilmemistir.
Yas, cinsiyet, kist duvarinin kalsifikasyonu ve
safrayollarinaagilmasi, kistiginde canlieleman-
larin olup olmamasi, omentoplasti uygulanip
uygulanmamasi, kistin tek lobda ya da her iki
lobda olusu gibi faktérlerin niikstin belirleyici
faktorler olmadigini bildirmislerdir (12).

Behrens ve Heerden konservatif cerrahi tek-
niklerin uygulandigi KC hidatik kistli olgularda
rekiirrens riskinin yiiksek olmasi nedeniylekistin,
perikistektomi yontemiyle total eksizyonunu
tercih edilen yontem olarak kabul ettiklerini bil-
dirmislerdir {2). Ancak Behrens ve Heerden’in
aksine cogu yazar radikal yontemlerin komplikas-
yon riskinin yiiksek oldugunu, niiks oranlar
tizerine yetersiz veri bulundugunu selim bir has-
talik icin gereksiz oldugunuvurgulayarak, konser-
vatif olarak nitelenen kistbosaltiimasi ve kavitenin
obliterasyonunun en uygun yéntem oldugunu
bildirmektedirler(12,14,24,26,27). Calismamiz-
da 8 olguya perikistektomi yapilmigtir.  Bu
hastalardan hicbirinde niiks gértlmemistir.

KC kisthidatik hastaliginda postoperatif takip
konusundakiilk yayinlardan biri olan Mottaghian
ve Saidi'nin serisinde hastalar postoperatif do-
nemde 6 aylik araliklarla, klinik muayene, akciger
filmi ve KC sintigrafisi ile takip edilmislerdir.
Yazarlar Casoni deri testini tim olgularinda uygu-
lamislar ancak degerlendirme digi tutmuglardir.
Klinik muayenede abdominal kitle, akciger
filminde diyafragmada yiikselme ve KC sintigrafi-
sinde defektif alanda biiyiime tespit ettikleri
olgular niiks olarak degerlendirmislerdir (23).
Ginumiizde yazarlarameliyatsonrasi takiplerin
goruntiileme yontemleri (US, bilgisayarli tomo-
grafi) ve serolojik testlerle yapilmasi konusunda
gortis birligi icindedirler (1,12,15,16,17,18).
Kune olgularin ameliyat sonrasi takibinin uzun
siire gerektigini en az yilda bir klinik muayene,
serolojik testkontrolii ve US ilekontrol edilmeleri
gerektigini bildirmistir. Yazarbutakip yéntemle-
rinin en etkili ve en az invaziv yontemler
oldugunu belirtmistir (28).

Little ve arkadaslan serilerinde niiks hidatik
hastaligin genellikle asemptomatik oldugunu
gdzlemlemislerve niiksiitamimadaklinik muaye-
nenin yetersiz kaldigini abdominal US ve BT nin
postoperatif takip icin en giiclii ve en uygun yon-
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temleroldugunu belirtmislerdir. Yazarlar, USve
BT kontrollerinin, hastalara yilda iki kez yapilma-
sini ve hastanin gereksiz radyasyon almasini 6n-
lemek icin de dncelikle US'nin tercih edilmesini,
BT'nin ise US ile karar verilemeyen olgularda
uygulanmasini, hastalarin postoperatif donemde
en az Uc yil izlenmesini énermislerdir (12).
Calismamizda esas olarak US kullamlip karar
verilememis olan 10 vakada BT kullaniimistir.

Morris ve Richards, US takibini ameliyat
sonras! 3.ayda uyguladiktan sonra 1 yilhik arahk-
larla en az 5 yil 6nermektedirler. US’yi BT'ye
gore daha ekonomik uygulanabilirligi olmasi ve
radyasyon riskinin olmamasi nedeni ile tercih
ettiklerini bildirmislerdir (24). Calismamizdaen
uzun takip siiresi 24 aydir. Butakip siiresi yeterli
degildir, ancak hastalarla iletisim zorlugu bu sii-
renin diisiik kalmasinda en biytk etken olmak-
tadir. Ultrasound KC kist hidatik hastalifinin
tani ve takibinde en yararli gériintilleme yontemi
olup sensitivitesi %95-100, spesifitesi %90-95
oranindadir (8,24,29,30). Calismamizda US'nin
sensitivitesi %69.2, spesifitesi %98.1 bulunmus
olup sensivitenin dugitk ¢ikmasinin nedenini
postoperatif US takiplerinin degisik zaman siire-
cinde degisik egitim surecindeki radyologlar
tarafindan yapilmasindan kaynaklanabilecegini
dustindiigiimiz gibi US de belirlenemeyen
ameliyatta tesbitedilen kistlerin primer kist lokali-
zasyonuna cok yakin olmasindan da kaynak-
lanabilecegini dustinmekteyiz.

KC hidatik kistinin cerrahi tedavisinden sonra
KCin US goriiniimii karisiktir. Bazen niikstin hi-
datik kistemi yoksa eski operasyona ait gérinimii
miioldugunu belirlemek zordur. Bu gorintileri
niiksten ayirmak icin erken postoperatif donemde
US kontrolii yapilmali ve ilk US goriinimi baz
olarak alinmahdir. Daha sonra takibe 6 ayhk
araliklarla devam edilmelidir (21). Ayrica niks
konusundayalnizcagériintilleme yontemleriyle
karar vermeyerek serolojik test sonuglarini da
degerlendirmek gerekir (25). Serolojik testler
ameliyatsonrasi takipte snemli rol oynamaktadir.
Testsonuglarinin negatiflesmesi vetitrelerin diig-
mesi hastaligin tedavi edildigini titrelerdeki an-
lamli yiikselmelerin ise niiksii gésterdigi bildir-
mistir. Serolojik testlerde yanhs pozitif ve yanlis
negatif sonuglar alinabileceginden niiks hastalik
tanisinin yalnizca serolojik test sonuglarina gore
konulmamasi gerektigi de belirtilmektedir (24).
Literatiirde ameliyat sonrasi takipte kullanila-
bilecek uygun serolojik testler konusunda farklh
gorisler bulunmaktadir (21,31,32). Lass ve
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arkadaslari cerrahi sonrasinda tek serolojik testin
kullanilmasinin nitksii belirlemede yetersiz
oldugunusavunmuslardir. Ayniyazarlarameliyat
oncesi uygulanan serolojik testin ameliyat sonrasi
donemde belirli araliklarla uygulanmasini ve
titrelerdeki distisiin hastaligin tedavi edildigini
yukselmesinin ise niiksti diistindiirmesi gerek-
tigini vurgulamuglardir (33). Calismamizda IHA,
total Igk kullanilarak niiks hakkinda bilgi edi-
nilmistir. Bazi serolojik testler cerrahi tedavi
sonrasi niks olmamasina ragmen uzun yillar po-
zitif kalabilmektedirler (33). Calismamizda da
niiks dustintilen olgularda IHA testi ve total IgE
énci ayda olgularin ekserisinde, 12nci ayda ise
tamaminda degerler normale dénmiistir.

Nikseden kistlerin 14 vakadan 11‘inde
(% 78.6) orijinal kist kavitesinde, geri kalan 3 ol-
guda (%21.4) ise yeni odaklarin US gérintii
alanina girdigi belirlenmistir. Bu durumda kist
kavitesinin yeteri sekilde bosaltilamadig veya
kiz vezikiillerin kaldigi, multiseptalarin yeteri
dizeyde agilamadigi, skolosidal ajanlarin etkili
olmadigidisunilebilir. Aynisekilde ayri odaktan
gelisen kistlerin Tip 1ll ile uyumlu olmasi da
muhtemelen bukistlerin ameliyatesnasinda géz-
den kagmis veya radyolojik tetkikler esnasinda
tespit edilememis kistler olarak degerlendiri-
lebilir. Mevcut kist veya kistlerin reoperasyon
sonrast kistlerin aktivasyonun serolojik tetkiklerle
belirgin sekilde dustigi belirlenmistir. Takip
ultrasonografileride bunu desteklemektedir.
Calismamizda Tip |-l kisthidatik %21.5 oraninda
olup kistlerin yerlesim yerlerinin uygun olmamasi
ve baska nedenlerle gecirilmis ameliyatlar ne-
deniyle acik cerrahi tercih edilmistir.

Khouryve arkadaslar 12 kisthidatik olgusun-
dalaparoskopik girisim yaprmislar ve bu hastalari
ortalama 12 ay takip etmislerdir. Ancak acik
cerrahi teknikteki islemleri uygulamislardir. Ta-
kipler sonucunda sadece 1 hastada (%8.3) farkli
bir odakta niikst belirlemislerdir. Laparoskopik
yaklasimin acik teknige gore daha avantajli
oldugunu bildirmislerdir (34). Laparoskopik gi-
risim kistin iyi bir sekilde bosaltilmasiicin uygun-
durancak Tip 1-1V'de kullanimi simirhdir. Saremi
ve arkadaslan 32 kist hidatikli olguya perkiitan
drenaj yapmuslar ve olgular ortalama 25.5 ay
takip etmislerdir ve niks tespit etmemislerdir
(35) perkiitan drenaj isleminde sonuglar parlaktir
fakat bu islem Tip I-ll’'de kullaniimaktadir ve
cerrahi tedaviye biituniiyle alternatif olamamig-
lardir,

Sonugolarak ameliyatedilme geregi duyulan
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kist hidatik olgularinda iyi bir cerrahi teknik,
ameliyat dncesi ve sonrast US’nin kullaniimasi
vedigerkistlerin g6zden kagmamasi icin operas-
yon esnasinda US’nin kullanilmasi, serolojik
tetkiklerin degerlendirmeye 151k tutmasi ve uygun
vakalarda rezeksiyon yontemlerinin diger
yontemlere Ustiin tutulmasi cerrahi sonras niiksii
azaltacak 6nemli etkenler oldugu goriisiindeyiz.
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