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Ozet
Minimal invaziv cerrahi, kist hidatigin radikal cerrahisine kiyasla kullanilabilir, etkili ve
“viable” bir secenek olmasina karsin; laparoskopik yaklasim rekirrens riski, anafilaksi ve peri-
toneal kaviteye dokllme ile yayiim nedeniyle cok yaygin olarak kabul gormemektedir.

Bu zorluklarin tstesinden gelmek icin, birkag teknik ve cihaz literatiirde tanimlan-
mistir. Bizim merkezimizde (istanbul Sirekli Tip Egitim Merkezi-ISTEM) tasarladigimiz,
gelistirdigimiz yeni nesil Delici -Ogutiicti-Aspire edici aparat (PGAA: patent no TR
2004/02916) kistin icini bosaltirken daha kolay, glivenli ve etkili bir yontem kullanir.
Laparoskopik yaklasim ile PGAA kullanilirken; gerekli olan pndmoperiton basinci,
karaciger kist hidatik icerigini glivenli ve etkin bir sekilde bosaltilir. Givenligi ve etkinligi
ex-vivo olarak hayvan karacigerinde test edilmesiyle birlikte daha genis endikasyonlarda
ve daha zor lokalizasyonlarda kullanilabilir.

PGAA penetrasyon ve irrigasyon yapan igne, perfore edici ve 6gutticl boru, aspirasy-
on kanili, elektrik motoru olmak Uzere dért ana Uniteden olusur. PGAA'nin en dnemli
ozelliklerden biri; ucunda germinal katman ve skoleks dahil olmak lzere kavitenin igini
bosaltan ve 6guten otomatik, geri cekilebilir, rotasyon yapabilir 6zellikte bicaginin bulun-
masidir. Geri ¢ekilebilir rotasyon yapan bicagin operatore sagladigi imkan dis katmani
perfore ettikten sonra kist ici parankimal hasar engelleyebilmesidir. Perfore edici
oguticu bicak cikarildiktan sonra; 10 mm'lik capiyla aspirasyon kandld, kistik kavitenin i¢
ylizeyinin laparoskopik olarak incelenmesini saglar. Bu makalede, PGAA'nIn teknik yoni
ve Ozelliklerini, bazi degisik lokasyonlarda yerlesen kist hidatiklerde kullanimini, bu
cihazin klasik aspiratorlere ve diger cihazlara Gsttinlukleri agiklamistir.
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Abstract
Despite that minimal access surgery is a feasible, effective and viable option for radical
surgical treatment of cystic hydatidosis, the laparoscopic approach is not widely accept-
ed because of the risk of recurrene and the risk of severe complications, such as anaphy-
laxis and/or contamination of the peritoneal cavity related with the spillage.
To overcome these difficulties, several techniques and devices are described in the liter-
ature. In our center (ISTEM), we have designed and developed a new generation
“Perforator-Grinder-Aspirator Apparatus (PGAA: patent no. TR-2004/02916)" which evac-
uates cyst contents in a more secure, effective and easy way. By using PGAA, we are able
to perform the laparascopic approach while keeping the necessary pneumoperitoneum
pressure to evacuate the cyst contents of liver hydatidosis securely and effectively, with
wider indications even in difficult locations, after testing its safety and efficacy in some
ex-vivo animal liver with hydatid cyst.
PGAA is made up of four main units including peneture —irrigation needle, perforator
—grinder pipe, aspiration cannula and, electric motor. One of the most important special-
ty of this PGAA is having the automatically retractable rotary blade on the distal edge to
the grind and evacuate all the contents of the cavity including germinal layer and scol-
ices. Having the retractable rotary blade allows the operator to avoid any intracystic
paranchmyal damage after perforating the outer layer. After taken out the perforator-
grinder-pipe, the aspiration cannula allows the laparoscopic visualization of the inner
surface of the cystic cavity through its 10 mm internal diameter. In this article ,the author
describes the technical aspect and specifications of PGAA, and its applications in some
cases with awkwardly located liver hydatid cyst, underlying its superiority over the clas-
sical aspirators and other devices.
Keywords: Perforator-Grinder-Aspirator Apparatus; PGAA; Laparoscopic liver surgery;
Hydatid cyst

Giris

Karaciger kist hidatigi nadiren kendiliginden
gerileyebilse de genellikle girisim gerektirmekte-
dir. Medikal tedavi ile konservatif takip ve per-
kiitan kist aspirasyonu tanimlanmis olmasina
ragmen, glintimiizde secilmis hastalarda cerrahi
girisim oncelikle kabul edilen tedavi yontemi-
dirl. Ancak hastaligin selim gidisine ragmen
yiksek morbiditesinin bulunmasi bu hastalig
cerrahinin problemli noktalarindan biri haline
getirmektedir’.

Katkhoudanin 1992'de karaciger kist hidati-
ginin tedavisinde laparoskopik cerrahiyi ilk defa
kullanistyla birlikte, lezyonun yerlesimi, grade
ve biiyiikliigii ve cerrahin tecriibesi gibi durum-
lar g6z 6nitinde bulundurularak hastaligin lapa-
roskopik tedavisi icin cesitli cerrahi teknikler

ortaya konulmustur3-8. Kistin yerlesim yeri

gogunluka total perikistektomi i¢in uygun olma-
digindan, kist igeriginin tamamen bosaltilmasi
ve pesine kavite kontrolii i¢in basit drenaj,
omentoplasti, unroofing, parsiyel kistektomi
veya tiim bu girisimlerin kombinasyonu siklikla
uygulanmaktadir.

Tiim bu cerrahi tekniklerin laparoskopik giri-
simler agisindan uygunlugu ve giivenilirligi ortaya
konmustur"*>'*".  Ancak anafilaksi ve peritona
dokiilme gibi agir komplikasyonlarin gelismesi
korkusu cerrahlarin laparoskopik olarak bu tek-
niklere adapte olmasi konusunda cesaretlerini
kiran faktorlerdir’. Ayrica, pnémoperituan kulla-
nimi ve germinal membran ve skoleksler gibi yiik-
sek derecede viskoz kist igerigi ile kolayca tikana-
bilen klasik aspiratorlerin kullanimi nedeniyle kist
igeriginin giivenli ve tam olarak bosaltilabilmesi
actk ameliyata gore laparoskopik cerrahilerde
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daha zordur. Tiim bu zorluklarin iistesinden gele-
bilmek icin literatiirde bir¢ok teknik ve alet tanim-
lanmistr.
(ISTEM) tasarlayip gelistirdigimiz, kist igerigini
daha giivenli, etkin ve emniyetli bir sekilde emen,
“delici-ogttiicti aspirator aparati’ni (Perforator-
Grinder-Aspirator Apparatus- PGAA; patent no.
TR-2004/02916) kullanarak zor yerlesimli karaci-
ger hidatik kistleri olan 20 hastada basariyla uygu-
ladik.

Biz de arastirma merkezimizde

Gereg ve Yontem

Ocak 2005- Ocak 2015 arasinda kist hidatik
tanistyla PGAA kullanilarak laparoskopik cerrahi
uygulanan 20 hasta ¢aligmaya dahil edildi ve dos-
yalar1 retrospektif olarak incelendi. Ameliyat
oncesi laparoskopik cerrahi aday1 olarak hazirla-
nan hastalar i¢inde; ameliyat 6ncesi degerlendir-
mede kist lokalizasyonu laparoskopik erisim ag1-
sindan zor olan (n=3), daha dnce baska bir sebep-
ten dolay1 agik cerrahi girisim ge¢irmis (n=2),
daha 6nce bagka bir merkezde kist hidatik nede-
niyle ameliyat olmus (n=2), daha 6nce ponksi-
yon-aspirasyon-enjeksiyon-reaspirasyon
(PAIR-puncture-aspiration-injection-reaspirati-
on) uygulanmis (n=2) 9 hasta laparoskopik giri-
sim denenmeden dogrudan agik cerrahi girisim
yapildig1 i¢in ¢alisma dist birakild: ve kalan 20
hastada laparoskopik cerrahi uygulandi.

Tiim hastalarda tani ultrasonografi (USG) ile
konuldu. Evreleme Gharbi ve ark. tanimladig:
kriterlere gore yapildi". Tiim hastalara ameliyat
oncesi cerrahi anatomiyi daha iyi ortaya koymalk,
kistin erisilebilirligini gormek ve varsa diger kist-
lerle iliskisini belirleyebilmek igin bilgisayarli
tomografi (BT) ¢ekildi.

Ameliyat 6ncesi 10 mg/kg/giin dozundan
albendazol tedavisi en az 10 giin siireyle verildi ve
ameliyattan 1 saat 6nce 1 gr ampisilin/sulbaktam
ile proflaksi uygulandu.

Ameliyat sonunda mutlaka kavite icine bir
adet dren konuldu ve albendazol tedavisine en az
3 ay devam edildi.

Sekil 1. PGA Anin pargalar1
a- aspirasyon kaniilii
b- delici-ogtitiicti mil
C- uzun aspirasyon-irrigasyon ignesi
d- elektrik motoru

PGAA'nin Ozellikleri
PGAA 4 ana boliimden olugmakta; aspirasyon
kaniilii, delici-ogiitiicii mil, uzun aspirasyon -

irrigasyon ignesi ve elektrik motoru (Sekil 1).

1. Aspirasyon kaniilii, 30 cm uzunlugunda, 11
mm dis ve 10 mm i¢ ¢ap1 olan paslanmaz gelik
yapisindadir. Basit ve etkili bir kilitlenme
mekanizmasi olan ve motora kolaylikla bagla-
nip ayrilabilen iist kismi daha genistir. Bu
genis kismin disinda, plastik aspirasyon
tiipiiyle baglanya uygun sekil ve ¢apta bir yan
¢ikis borusu bulunmaktadir. Geri cekilebilir
mekanizmasi sayesinde, aspirasyon kaniilii-
niin hareket ettirilmesiyle, motora bagli olan
delici-6giitiici mil kaniil i¢inde korunabil-
mektedir. Aspirasyon kaniilii 11 mm’lik stan-
dart laparoskopi kaniiliin icinden gegebilmek-
te, ayrica motor ve bagli mil ¢ikarildiktan
sonra aspirasyon Kkaniiliiniin i¢inden 10
mm’lik laparoskop gecebilmektedir.

2. Delici-ogiitiici mil, motora bagli degilken
boyu 32 cm, ¢ap1 dista 5 mm ve icte 3 mm
limeni olan saglam bir gelik mil seklindedir.
Her iki ucunda 1 cmrlik civata disi ozelligi
sayesinde proksimal u¢ motor eksenine vida-
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lanip ayrilabilir. Distal ucu vidalanan delici
parca ise motor calisirken hem kaniil disinda
iken perforatér, hem de kaniil icine cekili
halde iken 6giitiicii (grinder) olarak galismasi-
n1 saglar. Her biri farkl sekilde ve 2.5 cm
uzunlukta, distal uca vidalanip sokiilebilen 3
degisik bigag1 mevcuttur.

3. Irrigasyon ignesi 50 cm uzunlugunda ve dis
¢apt 2.5 mm dir; proksimalde motor merke-
zindeki mil boslugundan ve 6giitiicii mil igin-
den gecerek distalde vidali bicak merkezinde-
ki bosluktan ¢ikar. Bu uzun igne ile kistin
delinip iceriginin aspire edilmesi ve hiperto-
nik salin ile irrige edilmesi kolaylikla saglana-
bilmektedir.

4. Elektrikli motor ise yiiksek devirli motordan
avug icine uyabilecek sekilde tasarlanmistir ve
dogru akim ile ¢aligmaktadir. Bu motor 6zel bir
metal i¢cine monte edilmistir ve metal kilif {ize-
rinde parmakla kullanilabilen bir diigme ile
galisir. Donen motorun merkezinde i¢ ¢apr 3
mm lik kanal i¢eren bir mil bulunmasi motorun
esas Ozelligidir. Bu kanalin distal ucuna delici-
ogttiicti mil baglanmakta ve proksimal ucu ise
bir musluk sistemiyle disariya agilmaktadir.

Bu aletin (PGAA) onemli avantajlarindan
birisi, motorun 6gitiici mile baglandig: bolgede
yer alan 6zel bir yay mekanizmas: bulunmasi ve
istenildiginde elle sikistirilarak aspirasyon kaniilii
distal ucundan disari ¢ikarilabilen delici bicagin,
birakildiginda otomatik olarak kaniil i¢ine retrak-
te olarak 6giitme islevine devam etmesidir. Kist
duvarini perfore ederken, parmakla yay mekaniz-
mast sikistirildigr zaman o6giitiiciiniin  doner
bicakli distal ucu 3-4 mm kadar disariya ¢ikar.
Duvar delindikten sonra, serbest birakildiginda
doner bigak yay mekanizmasi sayesinde aspiras-
yon kaniiliiniin liimeni i¢ine geri doner ve distal
uc i¢inde ogiitiicii olarak islev goriir. Bu koruyu-
cu mekanizma kistin i¢ duvarinin ve dolayisiyla
karaciger parankiminin hasarlanmasini engeller.
Bu ozelligi tek kullanimlik trokarlarin giivenlik
mekanizmasina benzer sekildedir.

ekil 2. PGAANin 11 mm’lik porttan
$ P
yerlestirilmesi ve kullanimi

Cerrahi Teknik

Hasta, sirt sag bolgesine konulan bir yastik ile,
sag tarafi hafifce yukarida olacak sekilde supin
pozisyonunda uzanir. Cerrah hastanin sol tara-
finda, asistan doktor ise kars1 tarafta durur.
Pnomoperituandan sonra, 30 derece agili goriise
sahip laparoskop ile 10 mm’lik gébek kaniiliinden
girilir ve abdominal kavite eksplore edilir. PGAA
icin 11 mm’lik ikinci kanil, ¢ogunlukla sag sub-
kostal veya epigastrik bolgeden olmak tizere
hepatik kistin lokalizasyonuna gore yerlestirilir.
Ugiincii kaniil ise 5 mm’lik tutma aleti ya da kla-
sik aspirator kaniilii i¢in kullanilmak tizere ikinci
kaniiliin lateral ya da medialine yerlestirilir.
Laparoskopik eksplorasyon tamamlandiginda,
cerrah kiste en uygun giris noktasini belirler.
PGAA, ekipman masasinda farkli parcalari teknik
aciklamasinda belirtildigi gibi bir araya getirilerek
hazirlanir ve 11 mm’lik kaniilden gegirilerek bati-
na yetlestirilir (Sekil 2).
kaniilii bagh oldugu aspiratoriin sagladigi emme
gliciiniin sagladigr vakum etkisinin de yardimi
ile, karaciger yiizeyinde parankim disinda gorii-
len kist duvarinda uygun bir agidaki giris nokta-
sina
cc’lik enjektore bagli sekilde PGA Anin merkezin-
deki (motordan, ogiitiicii borudan ve doéner
bicaktan gecen) kanaldan gegirilir. Ardindan kist
icine penetrasyonu, kist sivisinin siringa ile aspi-
rasyonu, aspirasyon ignesinin etrafindaki kanii-
liin vakumu sayesinde sizma olmadan gergekles-

PGAAnin aspirasyon

yerlestirilir. Uzun aspirasyon ignesi, 50
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Sekil 3. D1s duvar penetre edilirken aspirator
yardimiyla disar1 yayilmanin engellenmesi

tirilir. Kistin i¢ine aspire edilen kistik sividan az
olacak sekilde hipertonik salin soliisyonu (%20)
reenjekte edilir ve skoleksleri sterilize etmek i¢in
10 dakika beklenir. Bu islem sonrasinda motor
caligtirthir ve yay mekanizmasina basilmasiyla
doner bigak kaniilden eksternal pozisyona ilerler
ve es zamanli aspire edilerek kisti penetre eder
(Sekil 3). Penetrasyonun hemen ardindan doner
bigak otomatik olarak kaniiliin igine geri donme-
si i¢in serbest birakilarak boslugun i¢ yliziine
zarar verilmesinin dniine gegilirken bir yandan da
aspirasyon kaniiliiniin icinde ytiksek vikozitedeki
icerigi oglitmeye devam eder. Kist elementleri
devamli irigasyon altinda emme ve 6glitme ile
disar1 alinir. Déner bigagin kist duvarina siki bir
delik agmasi sayesinde aspirasyon kaniild kistik
kaviteyi sikica penetre eder, periton bosluguna
sizint1 olmaz ve pnomoperiton gazi da aspire
olmaz. Aspirasyon igeriginin takibi sirasinda iri-
gasyon sivist berraklasip kistik element icermedi-
gi goriilince motor ve aspiratér durdurulur.
PGAAnin aspirasyon kaniilii kistik kavitede
dururken i¢indeiki o6giitiicii mil bagli oldugu
motor {nitesi ile beraber kaniilden ¢ikartilir.
Detayl1 aspirasyon-irrigasyon isleminden sonra
rezidiiel kistik igerik kalmadigindan emin olmak
i¢in, aspirasyon kaniilii icinden 10 mm’lik lapa-
roskop gegirilerek kistik kavite goriilerek kontrol
edilir. Eger tamamiyle bossa, bosaltma islemi
bitirilir ve kavite safra ile kirlenme agisindan goz-
lemlenir.  Bosaltma sonrasi, kistin sartlarina

Sekil 4. Kist igerigi aspirasyonu sonrasi kist
duvarinda kalan agiklik

(yeri, boyutu ve kist sayis1 gibi faktorler) ve cerra-
hin tercihine gore kaviteye miidahaleye devam
edilir. Bizim vakalarimizda unroofing ve drenaj
kavite tedavisinde tercih ettigimiz yontemler ola-
rak kullanild: (Sekil 4 ve 5).

Bulgular

Caligmaya katilan hastalarin kadin/erkek orani
1.85 (13/7), ortalama yas 36 (yas araligi; 18-68)
olarak hesaplandi. On alti hastanin tek kisti, 4
hastanin ise iki kisti mevcuttu. Bu 24 kistin 14
tanesi evre I, 3 tanesi evre II ve 3 tanesi evre I idi.

On sekiz kiste drenaj ve unroofing, 6 kiste
sadece drenaj uygulandi. Unroofing yapilan kist-

Sekil 5. Kist igerigi ogutiiliip aspire edildikten
sonra unroofing yapilmasi ve kalan igerigin
aspirasyonu
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lerin 14’tinde yalniz drenaj uygulandi, diger 4
kistte omentum kavite i¢ine yetlestirilerek omen-
toplasti yapilmasi ve drenaj tercih edildi.

Drenaj ve unroofing yapilan 18 kistin 2’sinde
ameliyat esnasinda kist icerigi bosaltildiktan
sonra duvarda safra bulagmas: oldugu gorildi.
Prolen 4/0 ile primer siitiir atild1 ve kavite i¢ine
omentum yerlestirilerek ameliyat sonlandirildi.
Stitiir atilan hastalardan birinin dreninden yiik-
sek debili safra gelmesi nedeniyle ameliyat sonra-
s1 10. giinde endoskopik retrograd kolanjiopan-
kreotografi (ERKP) ile papillotomi yapildi. Islem
sonrasi birinci haftada safra drenaji tamamen
kesildi ve 10. giinde (ameliyat sonras1 20. giin)
dren alindi ve hasta sorunsuz olarak taburcu edil-
di. Diger hastada herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Sag lobda yaklasik 7 cm’lik kisti olan, unroo-
fing yapilan fakat omentoplasti yapilamayan bir
hasta ameliyat sonrasi 4. giiniinde dreni alinarak
evine gonderildi. Ameliyat sonrasi 11. giinde
karin agris1 ve ates ile bagvuran hastaya gekilen
BT de kavite igerisinde heterojen abse ile uyumlu
svi saptandi.  Perkiitan drenaj ve antibiyoterapi
sonrasi 10. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Sag lobda 6 cmlik kisti olan ve unroofing-
omentoplasti yapilan bir baska hasta da ameliyat
sonrasi 3. giinde sorunsuz olarak eve gonderildik-
ten 4 giin sonra karin agrisi ve ates ile bagvurdu.
Yapilan USGde kavite icinde yogun igerikli sivi
saptandi. Hastaya perkiitan abse drenaj1 uygulan-
di1 ve katater yerlestirildi. Antibiyoterapi igin yati-
st yapildi. Drenaj sonrasi ikinci giinde abse ile
karigik safra drenaji basladi ve 4. giinde drenden
sadece safra gelmeye basladi. Cekilen manyetik
rezonans kolanjiopankreotografide (MRKP) kist
kavitesi ile safra kanalinin istirakli oldugu goriil-
dii. ERKP ve papillotomi sonrasi 3. giinde safra
drenaji kesildi.
ERKP sonrasi 15. giinde dren alindu.

Bir hasta da yara yeri enfeksiyonu ve ardindan
port giris yerinde fitik gelisti.

Hicbir hastada anaflaksi gelismedi ve periope-
ratif donemde mortalite saptanmadi.

Hasta dreni ile taburcu edildi.

Ortalama yatis siiresi 5 giin (3-20 giin), ortala-
ma dren kalig siiresi 3 giin (1-20 giin) olarak
hesaplandi.

Tartisma

Cerrahi girisim hidatik kist tedavisinde bas-
vurulan kemoterapi ve girisimsel radyoloji gibi
tekniklere gore en sik kullanilan terapétik yon-
temdir”. Deneysel ¢alismalarla peritoneal hida-
tizosa kars:1 proflaktik etkisi oldugu gosterilen ve
rekkiirren hastaligin énlenmesinde etkili oldugu
bilinen Albendazol perioperatif dénemde kulla-
nilmalidir®. Ayrica USG veya BT esliginde PAIR
minimal invaziv teknik olarak belirli hastalarda
terapotik amagla uygulanabilir. Fakat PAIR hak-
kinda yayinlanan ¢aligmalarin ¢ogu bu teknigi
acik ameliyat ile kiyaslamakta ve cerrahi imkan-
larin kolay bulunamadig1 durumlarda PAIR tek-
nigini alternatif olarak 6nermektedir. WHO
klavuzlarinda PAIR teknigi inoperable hastalar,
ameliyat sonrasi relapslar ve kemoterapiye yanit
vermeyen hastalar i¢in Onerilmektedir”.  Bir
bagka minimal invaziv teknik olarak laparosko-
pik yaklasim; cerrahi tedavinin kistin ulagilabilir
tiim elemanlarinin ¢ikarilmasi ve rezidiiel kavite-
ye miidahale gibi avantajlarinin yaninda kist
kavitesine bilyiitme altinda daha iyi gorsel kont-
rol saglamasi ile ufak safra kanali agikliklarinin
goriilmesi, kavite i¢inde kalabilen germinatif
membran ve yavru vezikiillerin saptanmasi gibi
avantajlar1 da saglamaktadirl6. 1992 yilindan
beri laparoskopik olarak tedavi edilebilen karaci-
ger kist hidatiklerininden kazanilan tecriibeler
cesitli cerrahi tekniklerin fizibilitesini ve etkilili-
gini gostermektedir’*”’. Citgez ve arkadaslarinin
ele aldig1 bir derlemede laparoskopik kist hidatik
cerrahisi uygulanan toplam 666 vaka igeren 22
literatiir degerlendirilmistir.
sonucuna gore agik cerrahiye donme oranmi %4,
rekiirren hastalik oranmi ise %1.6 olarak tesbit
edilmistir”. Cerrahinin halen bir numaral: teda-
vi yontemi oldugu kist hidatikte laparoskopik
cerrahinin bu denli diisiik agiga doniis ve rekiir-

Bu derlemenin

rens oranlar1 olmasi, minimal invaziv girisimle-
rin deger kazandig1 giiniimiizde 6nemli bir bul-
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gudur. Caligmanin bir diger 6nemli noktas1 da
hastanede yatis siiresinin ortalama 4.7 giin gibi
kisa olusudur.

Laparoskopinin de kendine gore dezavantajla-
r1 vardir. Bu dezavantajlar genel olarak laparos-
kopik maniipiilasyonlarin zorluguna, Kkistin
bulundugu lokalizasyonuna, sizma ve tagmanin
kontroliiniin giigliigiine ve yogun kist igeriginin
aspirasyonunun zor olmasma baglidir. Birkag
cerrahi ekip bu zorluklar i¢in 6zellesmis araglar
veya teknikler gelistirmigtir**”**', Istanbul Tip
Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalinda kullanilan
delici-ogttiicti aspiratdr aparatinin etkin aspiras-
yon ve sizinti-tagsma Onleyici tstiinliigii bulun-
maktadir’. Bu aparati kullanmaktaki deneyimle-
rimiz sonucu bu makalede tanimlanan yeni nesil
PGAA gelistirilmistir.

Kullandigimiz PGAAnin istiinliikleri arasin-
da, transmotor irigasyonu ve aspirasyonu sagla-
yan el motorunun bulunmasi, ikincil veya ana
teleskop ile destekleyici transkaniiler goriintiile-
me imkani saglamas1 yer almaktadir. Bu kompakt
aparat stabil ve giivenli bir pozisyonda pespese
olarak kisti perfore etmemize, aspire etmemize,
skolasidal ajanla irrige etmemize, duvarinda
kaniil genisliginde (1 cm) siki delik agmamuza,
ogiitmemize ve irrigasyona olanak saglamaktadir.
PGAA kullanimu ile karaciger kist hidatiklerinin
tedavisinde laparoskopik cerrahi kullaniminin
artacag1 ve daha iyi sonuglar elde edilmesine kat-
kida bulunacag kanaatindeyiz.
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