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Ilk Laparoskopik Karaciger Hidatik Kisti Olgumuzun
7 Yillik Izlem Sonucu: Olgu Sunumu
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Ozet

35 yaginda bayan hasta karaciger sol lobunda kist hidatik nedeniyle karbondioksit kullaniimadan
uygulanan ‘laparolift’ ydntemi ile laparoskopik olarak ameliyat edilmistir. Hastaya postoperatif
medikal tedavi uygulanmamistir. Yedi yil sonra yapilan kontrollerinde de sikayetsiz ve semptom-
suz olarak yasamini strdirmektedir. Bu olgu laparoskopik teknik uygulayarak ameliyat ettigimiz
ilk vakamizdir. Laparoskopik teknik cerrahlar tarafindan benimsendikge uygun vakalarda karaci-
ger hidatik kisti olan olgularda laparoskopik yaklasim uygulama alani bulabilir.
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Summary

7 years of follow up of our first laparoscopic hydatic cycst of liver
a case report
Hydatic cyst in the left lobe of the liver of a 35 years old female patient was treated laparo-
scopically, using the gassless ‘laparolift” technic. She was not treated medically postoperatively.
After 7 years she is still living without any complaint or symptom. This case is our first one using
the laparoscopic technic. In time, when surgeons are more familiar with the laparoscopic tech-
nic, selected cases of hydatic cyst in the liver may be treated laparoscopically.
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Giris

Karaciger hidatik kisti tedavi modaliteleri icinde
genel yaklasim acik cerrahi tedavidir. Bunun ya-
ninda perkiitan drenaj ve laparoskopik yontemler
de tedavi secenekleri arasindadir. Uzun erimli so-
nuclara 6rnek olabilmesi ac¢isindan 7 yillik olgu-
muzu sunmak istedik.

Olgu Sunumu

35 yasinda bayan hasta sol karaciger lobunda
saptanan 6 x 4 cm ebatlarinda hidatik kist tanist ile
enterne edildi. Preoperatif tetkiklerinde baska pa-
tolojik ozellik saptanmayan hasta 28/5/1998 tari-
hinde ameliyata alindi.

Hasta supin pozisyonda vyatrildi. Gobekten
baslayan ve median hatta 3.5 cm’lik insizyonla ba-
tna girildi. Laparolift apareyinin balonu batina
yerlestirildi. Sisirildi ve askilarindan apareyin kolu-
na tesbit edildi. Laparoliftin kolu ameliyat masasi-
na fikse oldugu icin aparey yukseltilmek suretiyle
batin 6n duvarn gaz kullanilmadan eleve edildi.
Kamera ve bir adet operatif disektor bu delikten
iceriye gonderildi. Ayrica iki adet grasper icin iki
adet 5 mm’lik port daha yerlestirildi. Yapilan eksp-
lorasyonda kistin tam beklenildigi gibi ameliyat sa-
hasi icinde ekspoze oldugu saptandi. Kistin etrafi
%10’luk NaCl solisyonu emdirilmis gazli bezlerle
emniyete alindi. Bir Veres ignesi ile kiste girildi.
Alt1 cc. kadar bosaltildiktan sonra Veres ¢ikarilma-
dan iceriye %10’luk NaCl solisyonu enjekte edildi.
10 dakika beklenildikten sonra kist icerigi butu-
niiyle aspire edildi. Kistin 6n duvarina koter ile 3
cm’lik bir insizyon yapildi. Germinatif memran bir
endobag icine alinarak viicut disina ¢ikarildi. Ka-
vite icine girilerek safra kacagi yoniunden deger-
lendirildi. Acik safra kanali gézlenmedi. Kist kavi-
tesi omentum ile dolduruldu. Omentum kavite ke-
narlarina hemoklips ile tesbit edildi. Glivenlik icin
yerlestirilen gazli bezler cikarildi. Kanama kontro-
linti miiteakiben iki adet dren konuldu ve ameli-
yata son verildi. Katlar emilmeyen sttirlerle per
primam kapatildi.

Postoperatif ilk giin sorunsuz gecti. Drenaj mi-
nimal idi. Hastada oral beslenmeye ve mobilizas-
yona gecildi. Postoperatif 2. glin drenleri alinan

hasta 2/6/1998 tarihinde sifa ile taburcu edilmis
miuiteakip poliklinik kontrollerine ¢agirilmustir.

Yapilan poliklinik kontrollerinde patolojik 6zel-
lik saptanmayan hastaya 2001 yilinda ve 2005 yi-
linda akademik amacla MR yaptirilnus, karaciger
sol lobda 2 ecm’lik gecirilmis operasyone sekonder
degisiklikler oldugu saptanmustir.

Tartisma

Hidatik kist tilkemizde nadir goriilen bir hasta-
lik degildir. En yaygin kabul goren tedavi modali-
tesi acik teknikle yapilan kistotomi ve kapitonaj
teknigidir.! Bu amacla iki insizyon teknigi tercih
edilmektedir. Bunlar gébektistii median ve Koc-
her’in subkostal insizyonudur. Kiictik kistlerde kis-
totomi ve omentoplasti yine acik teknikte tercih
edilen bir ameliyat yontemidir. Laparoskopik tek-
nigin dinyada ve tilkemizde kabul gordigii ve be-
nimsendigi yillarda az sayidaki 6ncli ¢alismalar
rehberliginde konuyu irdeledik.2 Oniimiizde engel
olabilecek 6onemli bir sorun tesbit ettik. Gazla sisi-
rilen bir batnda yiiksek bir basing skolekslerin
canli bir sekilde batina yayilmasina neden olacak
mudir?

Bu problemin ¢oziimu icin gazsiz laparoskopi
teknigi dustnildi. Laparolift tekniginde batin 6n
duvarinin altina vyerlestirilen sirkiler bir balon
ameliyat masasina fikse edilen bir kola asilmak su-
retiyle batin 6n duvan gaz kullanilmadan eleve
edilmektedir. Bu durumda batin ici basing artma-
yacagi icin canli skolekslerin batina yayilmas: ihti-
mali acik bir operasyondaki riskle ayni oranda ol-
maktadir.

Peki bu durumda herhangi bir hidatik kist ame-
livat edilebilir mi? Bu konuda ekibin deneyimi ora-
ninda vakalar daha komplike olabilir demek yan-
lis olmayacaktir. Ancak literatiirde zor yerlesimli,
birden cok kistin olmasi, Charbi Evre III-IV olma-
st kontrendikasyon olarak bildirilmektedir.2 Ayrica
hidatik kistler nadir de olsa beyin, kalp, kas, tiro-
id gibi organlarda yerlesmis ise laparoskopik yon-
tem sOz konusu olamaz.3¢ Bizim vakamizda ol-
dukca az komplike bir durum s6z konusu idi. Kist
zaten herhangi bir manipiilasyona gerek kalmadan
median hatta siperpoze idi. Bu durum kistin ma-
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nipiilasyonunu kolaylasuniyordu. Yapilan eksplo-
rasyonda ek bir patolojik bulguya raslanmadi. Li-
terattirde tilkemiz gibi hidatik kist hastaliginin en-
demik oldugu bolgelerde hidatik kistlerin hepato-
bilier kistlerle kansabilecegi ve bu nedenle o bol-
genin eksplorasyonunun dikkatli bir sekilde yapil-
mast gerektigi bildirilmektedir.”

Acik operasyonlarda uygulanan dezenfeksiyon
teknigi, yani bir miktar kist sivis1 aspire edildikten
sonra skolesidik bir ajanin kist icine enjekte edil-
mesi, aynen uygulandi. Bunun icin ince bir Veress
ignesi kullanildi. Onlem olarak da %10luk NaCl
soliisyonu emdirilmis gazli bezler kist etrafina yer-
lestirildi.

Bundan sonraki asamada kist kavitesi kiictik ol-
dugu icin omentoplastiye karar verildi. Kapitonaj
yonteminin daha fazla teknik deneyim gerektirme-
si nedeniyle bu teknige karar verildi.Bu asamada
kistin duvarinin genis¢e acilmasi uygun gorilmek-
tedir.? Kistin en kaudal bolimt 2 cm capinda bir
daire ¢ikarilmak suretiyle acildi. Bu islem icin Nd:
YAG laser onerilmektedir.? Biz elektrokoter kul-
landik. Germinatif membran grasperler ve aspira-
tor yardimiyla endobag icine konarak viicit disina
alindi. Omentum ile kist kavitesi doldurulduktan
sonra ¢ikmamasi icin omentum kist kenarlarina
hemoklipsler ile tesbit edildi. Bu asamada endos-
kopik stttrler de tercih edilebilirdi ama operasyon
suresini uzatacagi goz online alinarak uygulanma-
du

Kanama kontrolti yapildiktan sonra gazli bezler
cikarildi. Kanama kontroliinii miiteakiben katlar
prolen sttlrler ile per primam kapatildi. Operas-
yon hazirliklart dahil 105 dakika stirdii.

Sadece postoperatif birinci giin analjezik yapil-
di. Hastanin genel durumu cok iyi idi. Mobilize idi
ve oral beslenmeyi cok rahat tolere etti. Flatus da
presante etmesi ile taburcu edilebilecegi diisiinil-
di ancak ilk vaka olmasi nedeniyle ti¢ glin daha

tamamen akademik amacla gozlem altinda tutul-
du.

Takip eden yillar icinde hastamizda herhangi
bir komplikasyon veya niiks gelismedi. Yedi yillik
bir slire¢ sonunda hastamizin uygulanan tedavi-
den kesinlikle sifa buldugunu soyleyebiliriz.

Sonucta, laparoskopik teknik cerrahlar tarafin-
dan benimsendikc¢e uygun vakalarda karaciger hi-
datik kisti olan vakalarda laparoskopik yaklasim
uygulama alani bulabilecek gibi goriinmektedir.
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