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Ozet: Karacigcrdcki kist hidatigin safi·a kanalrna 

aqilmasi nadir olmayan bir problcmdir. c;ogzmlukla 

tikanma sanligi ilc ba:;wuran bu hastalarda ccrrahi 

tcdavi ozcllik arzcdcr. Karacigcrdcki kistin yam sira 

kolcdoga da miidahalc ctmck vc siirckli vcya gcqici bir 

drcnaj proscdiirii uygulamak gcrckir. 1980 yilmdan 

hu yana ,qafra yollanna aqilmt'} kist hidatik tanisi ilc 

amcliyat cttigimiz 71 hastadan son iki tancsindc kolc­

doko.,kopinin sagladigi avantajla f'arkli bir yiintcm 

kllllandik. Hastalardan bir tancsindc kist kavitcsini 

hie; ac;madan koledoktan konulan T tiipiin bir ayagrni 

kaviteye yerlc:jtircrek tam tcdavi saglandi. Digcri ise 

!jiiphc iizcrinc kavite aqilmasma ragmcn T drcnajla 

kisa siircde komplikasyonsuz tcdavi cdildi. Ana .�afi·a 

kanalma ac;ilmt!j kist hidatiklcrin tcdavisinde morbi­

ditcsi az vc hastancdc kalt!j siircsi kisa bir yiintcm ola­

rak dii:jiinerck ilcriyc yiinclik tarti!jmayi planliyoruz. 

Anahtar kelimeler: Karacigerde kist hidatik, safra yollanna 

riiptiir, cerrahi tedavi. 

lnsanda kist hidatik hastahg1 Hippocrates ve 
Galen zamanmdan beri bilinmektedir. Ozellikle 
hayvanc1hkla ugra�an ulkelerde endemiler ya­
pabilmektedir. Guney Amerika Ulkeleri, Avust­
rulya, Yeni Zelanda, Irak, Iran, Yunanistan bu 
ulkeler arasmdadir. Turkiye'de daha once ya­
ymlanan bircok raporda da belirtildigi gibi kist 
hidatigin en s1k goruldugu ulkelerden birisidir 
(1-4). 

Ekinokokus Granulosus'un etken oldugu hidati­
toziste memeli hayvanlar ve insan ara konakp-
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Summary: MANAGEMENT OF RUPTURING OF 

LNER HYDATIC CYST INTO THE GILE OF BY 

CHOLEDOCOTOMY 

Rupturing of' liver hydatic cyst into the bile duct is not 

an uncommon problem. In most of' the pati('llts with 

obstructive jaundice surgical treatment is of' special 

importance. In addition to the cyst in the liver, an ap­

proach to common bile duct and permanent or tempo­

rary drainage procedure is also necessary. Since 1980 
we operated 71 patients due to ruptured cyst hydatic 

into bile ducts. Using the advantages of' cholcdocosco­

py we performed a different method in the last two of' 

them. In one of' them without exposing the cyst cavity 

one of the arms of' the T-tllbe in common bile duct was 

placed into the cyst cavity and the complete cure was 

obtained. In the other patient although the ca11ity is 

exposed on suspect she was also treated with T- drain­

age in a short time without any complication. As the 

method carries low morbidity and short hospitalisa­

tion time it is suggested as a method of' treatment of' 

hydatic cycts ruptured into main bile duct, and o( 

f'crcd to he discussed prospectively. 

Key wo1·ds: Liver hydatic cyst, rupture into bile ducts, snri,�cal 

treatment. 

dir. insanda encok karaciger lokalizasyonu gbz­
lenmektedir. %70-85 oranmda sag lobda ve daha 
s1khkla tek olarak bulunur (5). Karaciger hida­
tik kistleri genellikle surekli buyurler. Bu surec 
icerisinde bir tak1m komplikasyonlar geli�ebilir. 
En s1k gbrulen komplikasyon kistin safra yolla­
rma ac1lmas1dir. Fitzpatrick kistin safra yollan­
na aplmasmm kistin safra yollarma rupturu so­
nucu oldugunu ileri surmu�tur( 1). Kist 
buyudukce, safra yollarma baskl yapar ve geril­
meye yol acar. Safra kanallarmm gerildigi bolge­
lerde erozyonlar olu�arak safra yollan ile kist 
arasmda fistul olu�masma neden olur (Resim 1). 
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Tablo I: Qe�itli serilerde kist hidaiiginin safra yollanna a,1 lrna oram ve tedavi ytintemleri. 

Yazar Y1l Safra yoluna a,1lan 
Ameliyat 

Morta lite 
kist sayi ve oram (%) 

YB Kathan (fi) 1975 15 (%11.2) T. Drenaj () 

JWLewis (9) 1975 1 (%34) T. Drenaj () 

JLBanos (10) 1978 3/i (%12.2) Sfinkteroplasti 5,5 
I Sayek (3) rnso 16 (%Hi) T. Drenaj 3 
L Belli (11) 1983 9 (%21) T. Drenaj () 

J Dadoukis (12) 1984 45 (%17) T. Drenaj 2,2 
A. Alper (8) El87 
I Kayahah (7) 1!190 

F Aialay (2) El!'ll 

0 

Resim 1: Kist hidaiik ile hilier sisiern korninikasyonunun 
patogenezi. 

Bu durum ameliyat oncesi agn, sanhk, koyu 
renkte idrar, apk renkte d11;,k1 gibi gecici koles­
taz bulgulanyla, bazen atei;; ve titreme ile bera­
ber olmas1yla tahmin edilebilir. Karaciger hida­
tik kisti varhgmda sanhk gelii;;mesi durumunda, 
koledok icinde kist hidatik kapsammm olup ol­
mad1gmm saptanmasmda operatif kolanjiografi 
cok yararhdir. Ancak, bazen hidatik kapsamm 
varhg1 makroskobik olarak saptanmayabilir ve 
operatif kolanjiografi tamamen normal olarak 
gorunebilir. Olanak varsa en keskin yontem ko­
ledokoskopidir. Bu yaz1da koledokotomi yoluyla 
tedavisi saglanm1i;; ve koledokoskopi ile dogru­
lanm1i;; iki olgu sunulmu9tur. Ancak 2. olguda 
koledokoskopiden emin olunamad1gmdan kist 
kavitesine de mudahele edilmi9tir. 

1.0LGU 

19 ya9mda kadm hasta (F.Y.), 1,5 aydir karm 
agns1 ve 10 gundur de sanhk oykusu ile ba9vur-

28 (%1/i) Koledokoduedenostorni 5,5 
32 (%2 5) T. Drenaj () 

62 (%,12.7) T. Drenaj () 

Koledokoduedenostorni 4,5 

Resim 2: l. Olgunun hilgisayarh iomogralisi. 

du. Fiziki muayenede; deri ve skleralar ikterik, 
sag hipokondrium palpasyonla agnh ve karaci­
ger kosta kenanm 5-6cm geciyordu. 30.11.1993 
tarihli tomografisinde, sag lob arka kesiminde, 
oldukca duzgun konturlu, icerisinde kiz vezikul­
ler izlenen ve 54x53x60 mm boyutlarmda kistik 
kitle saptand1. intrahepatik safra kanallan be­
lirgin 9ekilde geni9, safra kesesi hidropik, kese 
boynu bukuntulu, koledok hafif geni9 (12mm) 
goruldu (Resim 2). Laborutuvar tetkiklerinde; 
total bilirubin: 9.0 mg/dl, direkt bilirubin: 
5.5mg/dl, AST: 101 U/L, ALT:97 U/L, alkalen 
fosfataz: 1401 U/L, idrarda bilirubin ( ++++ ), ec­
hinococ aglutinasyon testi 1/8 pozitif ve hemos­
taz testleri hafif bozukdu. Hasta safra yollarma 
ac1lm19 kist hidatik tams1 ile 1.12.1993 gunu ya­
tmld1. Preoperatif rutin hazirhg1 takiben 
6.12.1993 gunu laparatomi yap1ld1. Gozlemde 
safra kesesi hidrops, koledok 3 cm capmda ve 
karaciger 8. segmentte doku icinde kalan 5cm 
capmda kist saptand1. Kolesistektomiyi takiben 
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Tablo II: Dew'e gore kist hidatiklerinin hilier 1iiptiir dag1h­
m1 (7). 

Lokalizasyon 

Sag dudus hepaticus 
Sol ductus hepaticus 
Dudus hepaticus comm. 
Safra kesesi 
Ductus Choledocus 

Oran% 

55 
2!! 

9 
6 
1 

Resim 3: l. Olgunun postoperatir 7. gun yap1lan T- Top ko­
lanjiografisi. 

koledokotomi yap1ld1gmda, koledok kanalmm ve­
ziki.i.ller ve germinativ membran par�alan ile 

dolu oldugu goruldu. Kistin germinativ membra­

m koledokotomiden butun olarak pkanlabildi. 

Serum fizyolojik ile y1kanarak temizlendi. Oddi 8 
no'lu Bakes dilatatorunun ge�mesine izin veri­

yordu. Bu a$amada koledokoskopiye karar veril­

di. Kist kavitesi temiz olarak gozlendi ve 

Oddi'nin de problemsiz oldugu dogruland1. 5 

no'lu T dreninin bir ucukist bo$lugunda olacak 

$ekilde yerle$tirilerek operasyon tamamland1. 

Postoperatif donem sorunsuz ge�ti. T dreninden 
gunde 500-700 cc. safra drenaj1 oldu. Safra kese­

sinin patolojisi kronik kolestit geldi. 7. gun; total 
bilirubin: 7,3mg/dl, direkt bilirubin: 4,5 mg/dl, al­

kalen fosfataz: 1397 U/L, karaciger fonksiyon 

testleri ve hemostaz testleri normaldi. Yap1lan T 

tup kolanjiografide (Resim 3-4), tupun kavite 

i�inde oldugu, safra yollarmm temiz ve duodenu­
ma pasajm normal oldugu goruldu. Tup kapat1-
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Resim 4: 1. Olgunun postoperatif 7. giin yapilan T- Top ko­
lanjiografisi. 

larak hasta 45 gun sonra kontrole gelmek uzere 

taburcu edildi. 2.2.1994 gunu kontrole geldigin­
de yap1lan tum biyokimyasal ve hematolojik tet­
kikleri normaldi. Cekilen T tup kolanjiografide 

(Resim 5), kavitenin tamamen kapand1g1 gorule­

rek T tup y1kanld1. 

2. OLGU

56 ya�mda kadm hasta (S.G.), 15 gunluk karm 
agns1 ve sanhk oykusu ile ba$vurdu. Anamnez­
den 1 sene once bir ba$ka merkezde karacigerde 

kist hidatik nedeniyle kistektomi yap1 ld1g1 anla­

$1 ld1. Fiziki muayenede; deri ve skleralar ikte­

rik, sag subkostal kesi skatrisi mevcut ve sag hi­
pokondrium palpasyonla agnhyd1. 29.12.1993 

tarihinde yap1lan abdominal ultrasonografide 

(Resim 6); karaciger sag lobda 7,5 cm �apmda 

safra yollarma perfore kist hidatik, koledok 
2,5cm �apmda ve i�inde kist materyali, aynca 

intrahepatik safra yollan dilate olarak saptand1. 

Laboratuvar tetkiklerinde; total bilirubin: 6,2 
mg/dl, direkt biliribun: 4,5 mg/dl, AST: 205 U/L, 
ALT: 297 U/L, alkalen fosfataz: 1575 U/L idi. 
Nazobilier dren konularak dekompresyon yap1l­
d1. Gunde 200 cc safra gelmesi ti.zerine pek effek­

tif olmad1gi kabul edilerek preoperatif hazirhg1 

takiben 6.1.1994 gunu ameliyata almd1. Eski 

kesi skatrisi pkanlarak karma girilip adhezyon-
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Resim 5: 1. Olgunun posloperatif' 4fi. gun yap1lan T-Tup ko­
lanjiografisi. 

Resim 6: 2. Olguda safra yoluna drene kisl hidatigin ultra­
sonografisi (okla i�arelli). 

lar aynld1gmda karaciger 8. segmentte kubbede 

kist hidatik gbruldu. Koledok 2 cm ve irinde na­

zobilier dren vard1. Kolesistektomiyi takiben ko­

ledoktomi yap1ld1, irinde germinatif membran 

parralan vardi. Koledoktomiden temizlik yap1ld1 

ve safra yollan serum fizyolojik ile y1kand1. Ko­

ledokoskop ile girilerek kavite kontrol edildi, 

ancak temizliginden pek emin olunamad1gmdan 

(teknik nedenlerle) karaciger uzerinden kist ka­

vitesine girilmeye karar verildi. 8 cm rapmdaki 

bo�luga girildiginde ireride germinativ memb­

ran kalmad1g1 gbruldu. Parsiyel kistektomi yap1-

larak kist kavitesini kurultucu absorbabl sutur-
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Resim 7: 2. Olgunun posloperatif 7. gun yapilan T- Tup ko­
lanjiografisi. 

ler kondu. Koledok irindeki nazobiliyer dren p­

kan hp 6 no'lu T dren yerle�tirildi. Postoperatif 
5. gun; total bilirubin: 2,2 mg/dl, direkt biliru­

bin: 1.2 mg/dl, alkalen fosfataz: 555 U/L'ye
kadar geriledi. Karaciger fonksiyon testleri nor­
male dondu. 7. gun rekilen T kolanjiografide 2.5

cm rapmdaki kist kavitesi ve barsaga pasajm
normal oldugu gbruldugunden (Resim 7) T tup

kapati larak 20 gun sonra kontrole gelmek uzere

taburcu edildi. 3.2.1994 gunu kontrole geldigin­
de yap1lan tum laboratuvar tetkikleri normaldi

ve rekilen T tup kolanjiografide (Resim 8), kavi­

tenin tamamen kayboldugu gbrulerek T tup p­

kan ld1.

Karaciger hidatik kistinin safra yollarma ar1l­
mas1 ilk olarak 1928 y1lmda Avustralya'da Dew 

tarafmdan bildirilmi� ve %5-10 oranmda oldugu 
belirtilmi�tir (6). <:;e�itli ara�tmc1larm verdikle­

ri oranlara (Tablo 1) gore kist hidatiginin safra 

yollarma ar1 lmas1 %2,5-34 arasmda degi�ir. 

Safra yollarma ar1lma daha rok intrahepatik ka­

nallara olmaktadir (7,8). Tab]o 2'de Dew'in ver­
digi safra yollarma ap lma oranlan gbnilmekte­

dir. Kuruk safra kanallanna aplan hidatik 

kistlerde genellikle klinik bulgu gbriilmemekte­

dir. Hidatik kistin biiyuk safra kanallarma apl-

Gastroenteroloji 
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Resim 8: 2. Olguda 20. gun yap1lan T-Tup kolanjiografisi. 

mas1 durumunda supurasyon, kolik tarzmda ag­
nlar ve tikanma sanhg1 geli§ebilir. Ancak son 
y1llarda bu.tun yazarlar belirtilerin samld1gm­
dan daha hafif oldugunu i§aret etmektedirler. 
Ornegin akut kolanjit belirtileri hastalarm 
ancak yansmda gi:irulmektedir (1,3,7,12). Preo­
peratif olarak ultrasonografi, bilgisayarh tomog­
rafi, magnetik rezonans ve en kesin olarak da 
endoskopik retrograt kolanjiopankreatikografi 
(ERCP) ile tam konabilir (Resim 9). En cok kole­
dok ta§an ile kan§tigmdan preoperatif 
ERCP'nin tarnda ve uygulanacak tedavi ybnte­
minin belirlenmesindeki degeri buyuktur 
(1,2,7,14). 

Safra yollarma aplan kist hidatikler Oddi sfink­
terinde mekanik ve fonksiyonel olarak 2 turlu 
degi§iklige yol a�maktad1r. Birincisi, yavru vezi­
kul ve membran parcalarmm meydana getirdigi 
mekanik tikanmad1r. Digeri de safra kanalma 
aplan kist hidatikten koledoga gecen kaya suyu­
nun neden oldugu allerjik reaksiyon ve irkilme­
ler yuzunden oddi sfinkterinde meydana gelen 
§iddetli spazm, yani fonksiyonel tikanmadir. Bu
olaya ilk kez 1955'de Goinerd dikkati cekmi§ ve
"kist hidatige bagh oddi fibrozisi" olarak tarnm­
lanmi§tJr. Daha sonra ba§ka ara§tJnc1lar da bu
konuyla ilgilendiler. Gercekte bu organik bir fib­
rozis degil, yalrnz fonksiyonel ve gecici bir Oddi
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Resim 9: Safi-a yollarma a�1lrrn� kist hitadikde ERCP. 

spazm1dir. Karacigerdeki kist hidatik tedavi edi­
lince, yani koledoga kaya suyu akmtis1 kesilince 
kendiliginden ortadan kalkar. Bu durum tedavi 
stratejisi bak1mmdan cok i:inemlidir ve bu konu­
dayap1lan cah§malar gittik�e �ogalmaktad1r 
(3,7,10). 

Safra yollarma ac1lan kist hidatiklerin tedavisi­
ni iki a§amada dli§linmek gerekir. Birinci evre 
kist kavitesinin tedavisi ve ikinci evre ise kole­
dok eksplorasyonudur. Kist kavitesine yap1lan 
mudahale s1rasmda apk safra kanallan suture 
edilmelidir. Koledokotomiyi takiben once icinde­
ki kist artiklan mekanik olarak temizlenmeli­
dir. Oddi'deki spazmm ortadan kalkmas1 icin 
zaman saglamak ve ameliyattan sonra karaci­
gerden safra yo1larma gecebilecek gi:izden kac­
m1§ kist artiklarmm yol acacag1 yeni t1kanma­
lardan korunmak icin koledogun drenaj1 da 
gereklidir. Bu konuda ce§itli ge�ici veya surekli 
drenaj yi:intemleri denenmi§tir (Tablo 1). En cok 
tercih edilen yontemler T drenaj, transduodenal 
sfinkteroplasti ve koledokoduedonostomidir. Bu 
yontemleri destekleyen ya da ele§tiren bir cok 
yaym olmasma ragmen as1l sorunun Oddi'deki 
fonksiyonel spazm1 ortadan kaldirmak oldugu 
gbrli§li kuvvet kazanmi§tlr (7). Cunku bu spazm 
cozulmezse kist kavitesinden surekli enfektif bir 
di§ fistul geli§ir. Koledoktaki bozuk safra hidro-
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dinamiginin yeniden normale donebilmesi icin 
safra ak1mmm derive edilmesi ve Oddi'nin bu 
yolla dinlendirilmesi gerekir. Bunun icin morbi­
ditesi yuksek sfinkteroplasti ve koledokduode­
nostomi yerine basit bir T drenaj1 yeterlidir 
(1,2,7,8,13,15). Son zamanlardaki baz1 yaymlar­
da safra yollarma aplarak tikanma sanhg1 yap­
Illl§ karaciger kist hidatiklerinde primer tedavi 
olarak ERCP ile birlikte endoskopik sfinkterorni 
ile iyi sonuclar almabildiginden soz edilmekte­
dir (16). Ancak olgu say1larmm cok az olrnas1 
nedeniyle bu yontemi tartl§rnak icin henuz 
erken oldugunu du§unuyoruz. Bununla birlikte 
safra yollarma aplm1§ kist hidatik arneliyatla­
rmdan sonra gorulen kornplikasyonlann tedavi­
sinde endoskopik sfinkterotorni ve nazobilier 
drenaj gibi minimal invaziv giri§imler dairna 
oncelikli olarak uygulanmalidir (17,18). 

Turkiye Yuksek ihtisas Hastanesi Gastroente­
roloji Cerrahisi Kliniginde 1980 y1lmdan beri 
ameliyat edilen 612 kist hidatik olgusunun 71 
tanesinde (%11.6) kist safra yollanna aplrn1§d1. 
Bu hastalarda primer kistin tedavisine ilave 
olarak 47'sinde (%66.1) T drenaj ve 24'unde 
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