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Ozet

Amag: Bu calismada, ¢cocuklarda karaciger kist hidatikle-
rine (KKH) laparoskopik yaklasilan bir seri ile ilgili erken
deneyimlerimizi sunmayt ve bu yontemin uygulanabilirligi
ile etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Laparoskopik olarak yaklasilan KKH’li hasta-
larin verilerini geriye doniik inceledik. Hastalarin kisisel
ve klinik ozellikleri, serolojik test sonuglari, radyolojik
gortiniimleri, ameliyat verileri, hastanede kalis siireleri,
komplikasyonlar ve takip bulgulart dosyalardan toplandt.
Ameliyatta, optik girig icin gobekten 10 mm ve calisma icin
5 mm’lik iki adet port trokar yerlestirildi, povidon iyot em-
dirilmis gazli bez kist etrafina yerlegtirildi, aspirasyon ve
irrigasyon sonrast, kist agildi ve tiim icerik cikarild.

Bulgular: Agustos 2012’°den Aralik 2014’ e kadar yedi has-
tada toplam 12 kiste laparoskopik olarak yaklasildi. Hasta-
larin ortalama yagi 10.2 (6-16 yas arast) idi. KKH’leri ¢o-
gunlukla sol lobda yerlesmislerdi ve dordii ¢ok sayida idi.
Ortalama ameliyat siiresi 105 dakikayadi (75-160 dakika
arast). Safra kecagi nedeniyle iki olguda acik yonteme ge-
cildi. Ameliyat sonrast donem sorunsuzdu ve teknige bagl
bir komplikasyon gelismedi. Ortalama hastanede kalig sii-
resi 4.2 giin (3-7 giin arast) idi. Ortalama 20 aylik takip
siiresinde (3-41 ay arasi) tekrarlama yoktu.

Sonuc¢: Cocuklarda KKH’lerinin laparoskopik tedavisi
ugulanabilir ve etkilidir ve laparoskopik cerrahinin tiim
avantajlarint saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Kist hidatik, laparoskopi, safra fistiilii,
kistektomi

Summary

Laparoscopic management of hepatic hydatid cyst in
children: Our early experiences

Objective: In this study, we aimed to present our early ex-
perience with laparoscopic management of hepatic hydatid
cyst (HHC) in children and analyze the feasibility and ef-
Sectivity of this procedure.

Method: We retrospectively examined data derived from
patients with HHC who underwent laparoscopic manage-
ment. Demographic and clinical properties, serologic test
results, radiological appearances, operative data, hospital
stays, complications and follow-up findings of patients were
obtained from medical charts. During surgery, one 10 mm
trans-umbilical optic port and two 5 mm working port were
placed, povidone-iodine soaked gauze was placed around
the cyst, after aspiration and irrigation, the cyst was ope-
ned and all contents were removed.

Results: From August 2012 to December 2014, 12 HHC
in 7 children were approached laparoscopically. The mean
age of the patients was 10.2 years (range, 6-16 years). The
HHC were mainly located in the left lateral lobe, and in four
of them in were multiloculated. The mean operative time
was 105 minutes (varied between 75 and 160 minutes). Two
patients were converted to open surgery after identification
of biliary leakage. The postoperative courses uneventful
and no complication related to the laparoscopic technique
occurred. The mean hospital stay was 4.2 days (range, 3-7
days). There was no recurrence during the mean followed
up period of 20 months (range, 3-41 months).

Conclusion: Laparoscopic treatment of HCH in children is
Jeasible and effective with favorable results, and offers all
the advantages of laparoscopic surgery.

Key words: Hydatid cyst, laparoscopy, biliary fistula,
cystsectomy
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lendirilen kist hidatik hastaligi, tiim diinyada yay-
gin olmakla birlikte, Akdeniz, Ortadogu gibi iil-
kemizin de i¢cinde bulundugu cografyada endemik
olan ve hayvanlardan bulagan paraziter bir hastalik-
tir 322, Ulkemizde prevalansin %0.15-0.2 oldugu
bildirilmigtir ®'9. Farkli tiirleri olan bu parazitin en
cok Echinococcus granulosus tipi hastalik olustu-
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rur. Insan bu parazitlerin yasam dongiisiinde ara
konakcidir. Larval formda bulasan parazit yerles-
tigi organda, germinatif zar iginde sayisiz skoleks
iiretir ve yavas biiyiiyen bir kist olusturur. Tanisal
olmayan, fakat yerlestigi organda kistin bas1 etki-
lerine bagli belirtiler yaninda kistin enfeksiyonu,
riiptiirdi ile lokal ve sistemik yayilimi ve anaflaktik
reaksiyon gibi daha ciddi durumlar ile kargimiza
cikabilir. Tan1 6zgiin olmayan yakinmalarin aras-
tirllmas: sirasinda yapilan goriintiilemelerle ve
serolojik testlerle konulabilmektedir ®". Tipine ve
yerine gore hicbir girisim yapilmadan takip edile-
bilecegi gibi, ila¢ ve perkiitan girisimlerle de tedavi
edilebilmesine ragmen, karaciger kist hidatiginin
(KKH) tedavisinde temel strateji radikal cerrahidir
©, KKH’ne standart olarak acik yontemle yakla-
stlmaktadir, fakat son yillarda daha fazla erigkin-
lerde olmak iizere laparoskopik yaklasim giderek
artmaktadir. Literatiirde ¢ocuklarda KKH’lerin
basarilt laparoskopik tedavisi ile ilgili makaleler
olmasina ragmen veriler sinirlidir. Bu calismada
laparoskopik olarak tedavi ettigimiz KKH olgular:
ile ilintili deneyimi paylagsmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem

KKH nedeniyle laparoskopik olarak tedavi edilen
cocuklar kisisel ve klinik ozelikleri, laboratuvar
bulgular1, radyolojik goriiniimleri, ameliyat bul-
gular1, ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 ve takip
bulgular1 yoniinden geriye doniik incelendi. Tiim
hastalarda tani, ultrasonografi (US) ve bilgisayarli
tomografi (BT) ile kondu (Resim 1). Lezyonlarin
siniflamas1 Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001 yilinda
tanimladig1 siniflamaya gore yapildi @. Tan1 konu-
lan tiim olgulara ameliyat oncesi 1 ay siireyle 10
mg/kg/glin albendazol verildi. Hastalarin ailelerine
“KKH’nin laparoskopik tedavisi” ile ilgili yazili
ve sozlii bilgiler verilerek tiimiinden onam alindi,
elektif sartlarda ameliyata hazirlandi. En az 6 saat-
lik aclik siiresini takiben, profilaktik olarak ameli-
yattan 1 saat dnce 50 mg/kg IV sefazolin sodyum
verildi. Yine ameliyattan once lavman ile bagirsak
hazirligr yapildi.

Laparoskopik yontem: Genel anestezi altinda ve
nazogastrik tiip yerlestirildikten sonra hastalar, ka-
raciger sol lob ve sag lob medial segmentlerdeki
kistler i¢in supin pozisyonda, sag lateral segment-
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lerdeki kistler i¢in sag semidekiibit pozisyonda
yatirildi. Monitor ve laparoskopi iinitesi hastanin
basinin sag yan tarafinda, cerrah ve kamera asistani
hastanin sol tarafinda ve hemgire sag yanda ola-
cak sekilde ameliyata basland: (Resim 2). Goébek
icinden girilen Veress ignesinden CO, insiiflasyonu
ile 10-12 mmHg basin¢ta pnomoperitoneum olug-
turuldu ve transumbilikal olarak 30°lik optik i¢in
10 mm’lik trokar yerlestirildi. Daha sonra hasta
semifowler pozisyonuna getirildi. Sag lateraldeki
kistler haric, ksifoid altindan ve arkus kostarumun
sag on aksiller ¢izgi hizasindan 5 mm’lik trokarlar
calisma portu olarak yerlestirildi. Lateral segment
kistleri icin portlar, meme ve orta aksiller ¢izgi hi-
zasindan arkus kostarum kenarindan karina yerles-
tirildi. Genel inspeksiyon sonras: kistlerin yerleri
teyid edildi ve 10 mm’lik gobek trokarindan 1slak
bir gazli bez karin icine itildi ve kistin kubbesinin
etrafina yerlestirildi (Resim 3A). Skolosidal mad-
de olarak %10 povidon iyodin, yerlestirilen gazli
bez iizerine enjekte edildi (Resim 3B). Daha sonra
giiclii bir aspiratore bagh tek kullanimlik perkutan
aspirasyon ignesi ile kist delinerek kaya suyu aspi-
rasyonu yapildi, daha sonra kist i¢ine %10 povidon
iyodin enjekte edilerek 10 dk. beklendi ve yeniden
aspire edildi (Resim 3C). Kist kubbesi coktiigii
noktadan grasper ile tutularak askiya alindi, kan-
ca veya Harmonik koter yardimu ile kist iceriginin
cikarilabilecegi kadar bir pencere agilarak, perikis-
tektomi yapild1 ve aspirasyonla birlikte kist icerigi
bir endoskopik torbaya konularak 10 mm’lik tro-
kardan karin digina alindi (Resim 3D ve 3E). Kist
ici serum fizyolojik ile yikanarak kist boslugunun
tiim duvarlar1 gorecek sekilde kiz kist ve safra ka-
¢ag1 yoniinden incelendi. Kacak olmayan olgularda
kist bosluguna omentum tasinarak siitiire edilme-
den birakildi ve gazli bez de endoskopik torba ile
birlikte c¢ikarildi (Resim 3F). Safra kagagi goriil-
mesi halinde laparoskopik ek bir islem yapilmadan
aci8a gecilerek fistiil uclar1 baglanip, kist duvarlari
yaklastirildi, kist boslugunun kenarlar1 emilebilen
iplik ile marsupialize edildi ve kist i¢ine bir Pezzer
kateter konularak igleme son verildi.

Hastalara ameliyat sonras1 donemde 6. saatte agiz-
dan gida alimi1 baglandi. A¢iga gecilen olgular 5-7.
glin, digerleri 3-4. giin taburcu edildi. Olgulara
ameliyat sonrasi, her ay bir hafta ara verilerek ve
karaciger fonksiyonlari kontrol edilerek, 9 ay agiz-
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Resim 1. BT goriintiileri.

dan albendazol tedavisi verildi. Her yil kontrolleri
yapilmak iizere takiplerine devam edilmektedir.

Bulgular

Klinigimizde Agustos 2012-Aralik 2014 tarihleri ara-
sinda yaglar1 6-16 arasinda degisen (ortalama 10.2
yil) biri kiz yedi hastada toplam 12 kiste laparasko-
pik olarak yaklasildi. Hastalarin kisisel ozellikleri,
serolojik degerleri ve radyolojik olarak kistlerin yeri

ve boyutlari Tablo 1’de verilmistir. Kistler en ¢cok ka-
raciger sol lob lateral segmentlerinde yerlesimliydi.
Laparoskopi islemi ortalama 105 dk. siirdii. Tablo
1’de ilk sirada yer alan olguda sag lob posteriordaki
kist laparoskopik olarak goriilememigtir. Girisimsel
radyoloji segenekleri de diisiiniilerek ayni seansta
laparotomiye gec¢ilmemis, ancak girisimsel radyolo-
jt islemi yaptirilamadigindan, 3 ay sonra laparotomi
ile parankim i¢ine yerlesmis kist ¢ikarildi. Olgumu-
za ayn1 seansta Safra fistiilii gdzlenen iki olguda acik
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Resim 2. Laparoskopi ekibinin ameliyathane diizeni.
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ameliyata gecildi ve birinde safra fistiilii goriilerek
baglandi, digerinde fistiil gozlenemedi, ancak ka-
pitonaj ve marsupializasyon sonrast diren konuldu.
Hicbir hastada ameliyat sirasinda veya sonrasinda
komplikasyon gelismedi. Hastanede kalig siiresi or-
talama 4.2 giindii. Olgularin ortalama 20 aylik (3-41
ay) takiplerinde niiks gelismedi, bir olguda 12 aylik
tedavi sonrast serolojik test yiiksek ¢ikt1 ve tiim vii-
cudu tarayacak sekilde yeniden goriintiileme yapildi
ancak kiste rastlanilmadi hastanin yakin takibi devam
etmektedir. Acik yonteme gecilmeyen tiim olgular-
da kontrol US’lerde kist boslugu azalmakla birlikte
sebat etti, bir hastada 1srarla radyolojik olarak, kalan
boslukta germinatif zarmn goriildiigii rapor edilmesi
tizerine ameliyat sonrasi 6. ayda yeniden laparoskopi
yapild1 ancak kist boslugunda fibrotik degisiklikler
disinda bir bulguya rastlanmadi.

Resim 3. Karaciger sol lobda yerlesmis bir Kistin goriiniimii (A). Resimlerde cevresine yerlestirilen gazh bez iizerine skolosidal madde
enjeksiyonu (B) ve aspirasyonunu (C) takiben parsiyel perikistektomi (D), kist zarmmin endoskopik torbaya konulmas: (E) ve kist

bosluguna omentum transpozisyonu (F) izlenmektedir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri, serolojik testleri, radyolojik bulgulari, ameliyat ve ameliyat sonras1 bulgular.

Olgu Cins Yas ST Kist yeri Radyoloji Tipi Boyut AS SF AG HKS ikincil girisim Sonuc
1 E 8 - Sol lob lateral CE2 33x22mm 110 dk - - 4 giin  Laparotomi Sifa
Sag lob posterior CE2 67x55 mm
2 K 11 + Sol lob lateral CEl 65x55mm 120 dk - - 5 giin - Sifa
Sol lob medial CEl 64x50 mm
Sag lob inferior CEl 82x84 mm
3 E 12 + Sol lob lateral CE4 34x3lmm  160dk  + + 5 giin - (+) ST
4 E 16 - Sag lob tiimii CEl 169x160 mm 110 dk - 3 giin - Sifa
5 E 11 + Sag lob anterior CE2 43x41 mm 90dk - - 3 giin  Laparoskopi Sifa
Sol lob lateral CE2 36x11 mm
6 E 8 + Sag lob lateral CE2 60x55 mm 75 dk + +  7giin - Sifa
7 E 6 + Sag lob anterior CE2 30x25 mm 75 dk - 3 giin - Sifa
Sol lob lateral CE2 24x17 mm

ST: Serolojik test; AS: Ameliyat siiresi; SF: Safra fistiilii; AG: A¢tk ameliyata gegis; HKS: Hastanede kalis siiresi

Tartisma

Giintimiizde gelismis goriintiileme sistemleri ile
kistlerin tipi, yeri ve sayisinin énceden bilinmesi,
KKH’nin tedavi stretejilerinin de 6nceden planlan-
masina olanak saglamaktadir. Tablo 2°de KKH’ nin
tedavisinde uygulanan yontemler listelenmigtir ©®.
Albendazol tedavisi yalnizca cerrahi miidahalenin
hastaya ya da kiste baglh olarak yapilamadigi du-
rumlarda 6n plana ge¢mektedir. Literatiirde yalnizca
albendazol tedavisinin basar1 orani ortalama % 50
olmasina ragmen “®, Cakir ve ark. ®- 41 hasta ile
yaptiklar1 caligmada ise hastalarinin 4 {inde (%10)
yalnizca albendazol ile kiir saglanmistir. Olgulari-
mizin higbirine yalnizca albendazol tedavisi veya
perkiitan teknik uygulanmamuistir. Ancak, cerrahi
tedaviye bagli olas1 yayilim ve niikslerin dnlenmesi
i¢cin, ameliyat oncesi 1 ay ve sonrasi en az 9 ay al-
bendazol tedavisi uygulanmusgtir.

Tablo 2. Karaciger kist hidatiklerinde tedavi yontemleri*.

Ozellikle kiiciik, safra yollarina baglantis1 olama-
yan CEl ve 2 tipi KKH’lerinin tedavisinde cerrahi
olmayan yontemler olarak PAIR (percutaneous as-
piration, injection and reaspiration) veya PAIR-D
(PAIR+catheter drainage) teknikleri ilk tercih edile-
cek seceneklerdir . Ancak bu tiir girigsimsel radyolo-
jik iglemler kurumumuzda yapilmadigindan ve safra
yollari ile baglantiy1 6nceden gosterecek giivenilir bir
yontem olmadigindan KKH hastalarinin tedavisinde
ilk tercih olarak laparoskopiyi uyguladik.

KKH’ne ac¢ik cerrahi yontem ile yaklagimda, kistin
dokiilmesini onleyecek tedbirler alinarak kistin as-
pirasyonu ve skolosidal madde enjeksiyonu sonrasi
kistin ¢ikarilmasi, safra kacagi kontrolii ve kalan bos-
lugun ortadan kaldirmast amaglanir 2. Daha komp-
like olgularda direnaj yontemleri ve genis kistlerde
hepatektomi de uygulanabilmektedir . A¢ik cerrahi,
komplike KKH’de halen vazgeg¢ilmezdir, ancak

Semptomatik tedavi
Albendazol tedavisi

Kalsifiye (6lii) kistlerde

Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya reddeden olgularda

Cerrahi tedavi veya perkiitan drenajla kombine olarak

Acik girigimler Marsupializasyon

Total kist eniikliiasyonu

Introfleksiyon Ultracision veya Ligasure ile dikissiz kist duvari eksizyonu

Radyofrekans ablasyon
Tiip drenaji
Omentoplasti
Transplantasyon
Karaciger rezeksiyonu
Transkistik fenestrasyon
Kapitonaj

ice drenaj: Periton bosluguna veya G I. sisteme

Kistektomi
Parsiyel hepatektomi
Videolaparaskopik tedavi Kistektomi ve/veya drenaj

Perkiitan drenaj

PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-Aspiration) BT veya ultrasonografi esliginde

* Yetim ve Erzurumlu’dan (22) degistirilerek hazirlanmigtir.
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genis kesi, postopreatif agri, uzun hastanede kalig
gibi dezavantajlara sahiptir @Y. Her ne kadar laparos-
kopik KKH tedavisi baglangicta tekrarlama ve perito-
na yayilim endisesi ile erigkinlerde bile hemen kabul
gormese de, ameliyat oncesi ve sonrasi albendazol
tedavisi ve yeni yontemler gelistirilmesi ile son yil-
larda ozellikle eriskinlerde kullanimi yayginlagmis-
tir. KKH’nin laparoskopik yontemle tedavisinin en
onemli avantajlar1 arasinda kisa siirede yapilabilmesi,
cabuk iyilesme donemi ve iyi kozmetik goriiniim yer
almaktadir '7%%, Diger yandan endoskopik cerrahinin
teknolojisinin sinirlamalari nedeniyle kanama ve fis-
tiile tatmin edici bir yaklagim yapilamadigindan lapa-
roskopinin rutin uygulanmasi konusunda tartismalar
hala devam etmektedir ‘>'¢1724_ Olgularimizda safra
kacaklart harig, kist stvisinin aspirasyonu, irrigasyo-
nu ve kist igeriginin cikarilmasinda laparoskopinin
kisitlamasi ile kargilasmadik.

Dziri ve ark. © laparoskopik KKH tedavisinde tek-
rarlama sikliginin %10-30 oldugunu ve bu degerlerin
acik cerrahi girisimlerden fazla olmadigii bildir-
miglerdir. Kist bosaltilmas1 sirasinda kist iceriginin
dokiilmesi ongoriilemez bir durumdur ve hastaligin
yayilmasina ve tekrarlamasima neden olabilir. Her
ne kadar laparoskopide karin i¢i basing artigt kist igi
basimcini arttirmadigi tarafindan ileri siirtilse de, kist
stvisinin dokiilmesini 6nlemek ic¢in bir cok yontem ve
alet gelistirilmistir. Bickel ve ark. ®, hipobarik calig-
ma birimi saglayan seffaf bir kaniilden kistin delinip,
bosaltilmasi ile hiperbarik peritoneal bosluktan izo-
le edilerek kistleri dokiilmeden bosaltabilmislerdir.
Hemmati ", trokar i¢inden sokulan endotrakeal tiip
ile olusturdugu sistem sayesinde kist sivisi dokiil-
meden iglem yapilmasini saglayan bir diizenek tarif
etmigtir. Jani 19, “The Hydatid Trocar system” ve
“Palanivelu Hydatid System (Om Surgicals, Mum-
bai, India)” diye adlandirdigi, iizerinde aspirasyon
baglantis1 olan bir trokar ile kist sivisinin dokiilme-
den laparoskopik olarak aspirasyonunu saglamistir.
Saglam ©%, kendi gelistirdigi “Perforator Grinder-
Aspirator Apparatus (PGAA)” isimli bir alet ile do-
kiilmeyi onlemeyi amaglamistir. Al-Sherif ve ark.
ise bir liposaksin aleti kullanmiglar. Olgularimizin
cerrahisinde standart laparoskopik malzemeler kulla-
nildi, dokiilmeyi onleyecek 6zel bir teknik veya alet
kullanilmadi, agik cerrahide de oldugu gibi igslemden
once skolosidal madde ile 1slatilmig gazli bez islem
yapilacak kist yilizeyinin etrafina yerlestirilip, kist si-
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vist gliglii bir aspirator ile cekilmesi ile skolekslerin
karina yayilmasi 6nlenmeye caligilmistir.

Kist s1visinin dokiilmesini 6nleyecek tedbirler yanin-
da kullanilan skolosidal ajanda agik cerrahideki ame-
liyatlarda kullanilanlardan farkli degildir. Skolosidal
madde olarak hipertonik sodyum kloriir, formalin,
setrimid, klorheksidin, glimiig nitrat, hidrojen peroksit
ve etil alkol gibi bir¢ok madde kullanilmistir. Besim
ve ark. @ ve Ekgi ve ark. ', povidon iyodinin yiiksek
yogunlukta ve 5 dk.’dan az olmamak lizere kist i¢cine
kullanilmasi ile skolosidal etkisinin basarili oldugu-
nu bildirmislerdir. Olgularimiza uygulanan yontemde
skolosidal madde olarak %10 povidon iyodin en az
10 dk. siireyle kullanildi.

Laparoskopik yontemlerde de tipki acik yontemde-
ki kurallara uyularak perikistektomi, unroofing ve
omentoplasti gibi teknikler kullanilmaktadir @9, Ol-
gularimizin tiimiine parsiyel perikistektomi yapilmis-
tir. Uyguladigimiz laparoskopik yontemde, karaciger
tizerinde kistin yiizeye en yakin yerinden kist aspi-
rasyonu ve irrigasyonu yapilarak, germinatif zarlar ve
kiz kistler normal karaciger dokusu sinirlarina ulag-
madan acilan kiiciik pencereden ¢ikarilmistir. Genig
perikistektomi, marsupializasyon veya bosluklarin
kapitonaji, kanama riski nedeni ile yapilmamustir.
Geride kalan dar bir pencereden intraperitoneal alana
acilan kist bogluklarina miimkiin ise omentum trans-
pozisyonu yapildi. Birakilan kist bogluklari ameliyat
sonrasi takip doneminde enfeksiyon kaynagi olmadi,
ancak bu bogluklar kontrol goriintiileme ¢aligmalarin-
da kist niiksii olarak yorumlanmasina neden olmustur.
Olgulardan birine bu nedenle yeniden laparoskopi
yapildi ancak kist boglugunda veya bagka bir alanda
germinatif zara rastlanmadi. Laparoskopik KKH te-
davisi sonrasi, hem hasta yakinlar1 hem de radyoloji
hekimlerinin bu konuda bilgilendirilmesinin yararl
olacagini diigiinliyoruz.

Laparoskopik cerrahide postoperatif safra kacagi, en-
feksiyon ve sivi kolleksiyonu gibi komplikasyonlar
acik cerrahi ile benzer oldugu (%2-25) bildirilmigtir
(21729 1 jteratiirde, kist duvarina safra kanali acilma-
st durumunda (%35-25), koledokotomi, irrigasyon ve
t-tiipii yerlestirilebilinecegi ve bu teknigin laparosko-
pik olarak da yapilabildigi bildirilse de endoskopik
sfinkterotomi ilk secilecek yontemdir V. Safra ka-
caginin koledokotomi ile tedavisi, invaziv bir iglem



M. Kaya ve ark., Cocuklarda karaciger kist hidatiklerine laparoskopik yaklasim: Erken donem deneyimlerimiz

olmasi ve uzun siiren hastanede kalisa neden olmasi
nedeniyle tercih edilmemektedir. Sfinkterotomi de
cocuklara uygun endoskop ve endoskopistin yaygin
olmamas1 nedeniyle smirli merkezlerde yapilabil-
mektedir. Maazoun ve ark. '” laparoskopik kist hida-
tik yaklagimindan 6nce safra yollari ile iligki, derinde
yerlesimli kistler ve yaygin hidatidozun ekarte edil-
mesi gerektigi bildirilmistir, ancak biz dnceden safra
fistiiliinii gosterecek giivenli bir yontem olmamast
nedeniyle safra fistiillerinin ameliyat sirasinda tespit
edilerek onarilmasinin yararli olacagini diisiiniiyo-
ruz. Diger yandan Zaharie ve ark. ®¥ ve Maazoun ve
ark. ", laparoskopinin, 30 derece teleskopla genis
bir goriis alant ile kist boslugunun tiim yiizeylerinin
goriintiileyerek dokiilen kiz kistlerin ve kiigiik safra
kacaklarimin bile fark edilmesini sagladigindan avan-
tajli oldugunu ve deneyimin artmasi halinde safra ka-
caklarmin laparoskopik olarak tedavi edilebilecegini
ileri siirmiislerdir. Ancak dar bir pencereden kist i¢in-
deki safra kacaklarinin siitiire edilmesi olduk¢a zor
olmasi ve safra kacaginin devam etmesi halinde uzun
hastanede kalig ve morbiditeye yol agma riski nede-
niyle, safra kacagi goriilen iki olgumuzda hemen acik
yonteme gecilmistir.

Laparoskopik kist hidatik cerrahisinde agiga gegis li-
teratiirde ortalama %12 oldugu bildirilmistir 7. Safra
kacagi goriilen iki olgumuz hari¢ olgularimizin higbi-
rinde kanama veya kist iceriginin ¢ikarilamamasi gibi
nedenlerle acik yonteme gecilmemistir. Diger yandan
posterior yerlesimli kistlerin laparoskopik yontemle
cikarilmasinin zor olabilecegi ve bunlara agik yon-
temle yaklagilmasi1 gerektigi ileri siiriilmiistiir 172,
Olgularimizdan birinde karaciger sag lob posterior ve
parankim icinde yerlesimli kist vardi, laparoskopik
olarak tiim manevralara ragmen goriilemedi ve bagka
bir seansta agik yontemle tedavi edilebildi. Bickel ve
ark. ® bu tiir derinde ve ulagilamayan kistlerin agama-
11 tedavi yontemiyle, laparoskopik ya da US esliginde
PAIR’i takiben uzun siireli oral albendazol tedavisi-
nin uygulanabilecegini bildirmislerdir.

Bu calismanin en 6nemli kisitlamasi olgu sayisinin
az olmasi ve farkli tipteki kistlerden olusan bir seri
olmasidir. Ancak ciddi bir komplikasyona neden ol-
madan ¢ocuklarda da laparoskopik KKH tedavisinin
yapilabilmigtir.

Sonug olarak ¢ocuklarda KKH’nin laparoskopik te-

davisi, giivenli ve etkili bir yontemdir. Bu islem, uy-
gulamalarinin artmasi ile gerekli standartlarin olus-
mastyla rutin uygulamalar arsinda yer alabilir.
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