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Ozet

Amag: Ekinokok enfeksiyonu basta endemik
bolgeler olmak tizere Diinya genelinde yaygin
olarak goriilebilen bir parazitoz olmasina ragmen
izole renal tutulumlu kist hidatik olgusuna nadiren
rastlanilmaktadir. Bu olgu serimizde laparoskopik
transperitoneal yaklagimla tedavi edilen izole renal
kist hidatik olgularinda laparoskopik yaklasimin
sonuglarini irdelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Mayis 2011 ve Temmuz
2017 aras1 klinigimizde izole renal kist hidatik tani-
11 4 hastaya perioperatif kist igerigi aspirasyonu ve
hipertonik salin infiizyonuyla birlikte endokistle-
rin tamamen aspirasyonunu takiben laparoskopik
transperitoneal kistektomi uygulandi. Tiim hasta-
larda profilaktik ve adjuvan medikal tedavi ajani
olarak albendazol uygulandi. Operasyon sonuglar1
ve hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi indirekt
hemagliitinasyon testi (IHA) titreleri ile radyolojik
gortntilemede saptanan kist boyutlarindaki degi-
simler incelendi.

Bulgular: Transperitoneal laparoskopik yakla-
sim tiim olgularda sorunsuzca tamamlandi. Orta-
lama operasyon siiresi ve kan kayb1 135 + 45 dk ve
157.6 + 80 ml saptand1. Median 24 ay takip sonrasi
ortalama operasyon dncesi ve sonrasi THA titreleri
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermezken
(133.3 + 46 vs 213 + 369.5, P=0.06), ortalama kist
¢apinda anlamli derecede azalma (62.53 + 45.51
mm vs 28.3 + 25.65 mm, P= 0.001) saptand.

Sonug: Renal kist hidatik tedavisinde transpe-
ritoneal laparoskopik yaklagim giivenli ve etkin bir
yontem olup profilaktik ve /veya adjuvan medikal
tedaviyle birlikte secili olgularda giivenle uygula-
nabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kist hidatik,
Bobrek.

Abstract

Objective: Although Echinococcosis is a com-
mon parasitic disease especially in endemic regions
with a worldwide dissemination, isolated renal
echinococcosis is relatively uncommon compared
to liver and lung localizations. In this case study,
we aimed to determine the safety and feasibility of
transperitoneal laparoscopic treatment for renal
cyst hydatid disease.

Material and Methods: A total of 4 patients
with isolated renal cyst hydatid underwent transpe-
ritoneal laparoscopic treatment with excision of the
cyst after aspiration of cyst content and hypertonic
serum saline injection between May 2011-July 2017
were retrospectively evaluated. Albendazol treat-
ment was applied all of the patients as prophylactic
and adjuvant medical therapy. Surgical outcomes
and changes in indirect hemagglutination (IHA)
titre levels with cyst diameters after the surgery
were determined and compared.

Results: Transperitoneal laparoscopic surgery
were performed successfully in all cases without
any complications. Mean operative time and mean
estimated blood loss were 135 + 45 min. and 157.6
+ 80 ml, respectively. While mean THA titre level
did not significantly change after the surgery (133.3
+ 46 vs 213 + 369.5, P=0.06), mean cyst diameter
was significantly reduced after the surgery (62.53 £
45.51 mm vs 28.3 + 25.65 mm, P= 0.001).

Conclusion: Transperitoneal laparoscopic tre-
atment is a safe and feasible surgical method for re-
nal cyst hydatid with prophylactic and/or adjuvant
medical treatment in selected cases.

Keywords: Laparoscopy, cyst hydatid, kidney.
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GIRIS

Ekinokokkozis (Kist hidatik), Echinococcus granu-
losis barsak seritinin larval doneminde olusan parazitik
enfeksiyonudur. Parazitin kesin konag1 képek olup dis-
kisindaki yumurtalar, daha sonra sigir ve koyun gibi ara
konak tarafindan tiiketilen otlar: kirletir. Yutulan yumur-
talar intestinal sistem duvarindan penetre olarak portal
damardan karaciger, akcigerler ile diger dokulara gegerek
bir hidatik kist olugturur. Insan kazara ara konak olup
gegis yollar1 kontamine iyi ytkanmamus sebzelerin tiiketi-
mi ile infekte hayvan ya da kontamine toprakla temasdir.
Hastalik, Akdeniz tlkeleri (6zellikle Yunanistan), Orta-
dogu ve Uzakdogu ile Giiney Amerikada endemik olsa
da seyahat ve go¢ yliziinden diinya genelinde bir dagilim
gostermektedir. Son dénemde endemik bolgeler arasin-
da gosterilen Ulkemizde prevalansin 50-400/100 000,
insidansin ise 3.4/100 000 oldugu bildirilmektedir (1,2).
Insan viicudunda her organ ya da dokuyu tutabilen hida-
tik kist hastaliginin baslica yerlesim yerleri karaciger (%
70-80) ile akcigerlerdir (% 20-30). izole bobrek tutulumu
nadir yerlesimli lokalizasyonlardan biri olup (%3) renal
hidatik kist genellikle tek ve bobregin korteksinde loka-
lize olarak oldukga yavas bir bilylime paterni gostererek
5-10 yil boyunca asemptomatik seyreder (3, 4). Giinii-
miizde renal hidatik kist tedavisinde temel yontem cer-
rahi olarak kist iceriginin perkiitan aspirasyonu takiben
uygulanan antiparaziter ajan injeksiyonu veya laparosko-
pik olarak retro/transperitoneal yaklagim ile aspirasyonu
takiben kist duvart eksizyonudur (5).

Caliyjmamizda klinigimizde uyguladigimiz trans-
peritoneal laparoskopik renal hidatik kist cerrahisi so-
nuglarimizi irdelemeyi ve literatiir esliginde aktarmay1
amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Mayis 2011 ve Temmuz 2017 tarih-
leri arasinda renal kist hidatik tanis1 konan 4 hastaya
laparoskopik kist eksizyonu yapildi. Renal kist hidatik
tanisy; klinik, radyolojik ve serolojik testlerle konuldu.
Tani siireci yanisira takipte de ultrason ve bilgisayarli
tomografiden (BT) faydalanildi.

Hastalar yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, baslangic
tizik muayene bulgulari, bagvuru ekinokok indirekt he-

magliitinasyon (IHA) testi sonucu, kistin yerlesim yeri,

ameliyat 6ncesi ve sonrasi komplikasyonlar, tedavi son-
ras1 ekinokok THA sonuglar1 ve tedaviye verilen yanit
agisindan incelendi. Tedavi 6ncesinde hastalardan endi-
kasyonu varliginda batin ultrasonografisi (USG), abdo-
minal bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) incelemesi yapildi. Asempto-
matik olan hastada kist hidatik tanisi bagska nedenlerle
yapilan ultrasonografi tetkiki sonucunda dogrulandu.
Ekinokok ITHA testi sonucu 21/32 ise pozitif kabul edil-
di. Tiim hastalara preoperatif dort hafta ve postoperatif
12-24 hafta boyunca albendazol 10mg/kg/giin tedavisi
uygulandi. Tiim hastalara genel anestezi altinda 3 port
transperitoneal laparoskopi prosediirii uygulandi. Ve-
ress ignesi ile pnémoperitoneum saglandi. 3 adet 5’lik
port girisi yapildi. Cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik ile muamele edilmis gazli bezle sarilip klinigimiz-
de modifiye ettigimiz genis ¢apli (18 G) bir chiba ignesi
ile kist icine girilip batin i¢i kontaminasyona izin veril-
meden Kkistik sivi aspire edildi (Resim 1). Daha sonra
bosalan kistik yapiya % 20 sodyum kloriir ile yikama
yapilip kist duvari 1 cm civari agikliktan unroofing 6n-
cesi germinal tabaka ve vezikiiler kist icerigi tamamen
bosaltilana kadar aspire edildi (Resim 2). Ardindan kist
duvar: st kismi tamamen eksize edilerek (un-roofing)
kamera portundan disar1 alindi. Geride kalan yapilar
koterize edilip omental flep ya da perirenal yag dokusu
ile kist yatag: kapatildi (Resim 3). Rezidii kist yatagina
dren yerlestirildi. Postoperatif 2 ya da 3. giin drenleri
alinan hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.

Istatistiksel analiz SPSS 22 paket programi (IBM
SPSS Statistics, IBM Corporation,. Chicago, IL) ile ger-
ceklestirildi. Verilerin sunumunda tanimlayici istatis-
tiksel yontemlerden ortalama, standart sapma ve inter-
quantile range kullanildi. Hastalarin operasyon oncesi
ve operasyon sonrast serum [HA titreleri ve kist ¢aplari
karsilagtirilmasinda 6rneklem biiytikliigiintin az olmasi
nedeniyle Wilcoxon testi kullanildi.

BULGULAR

Caligma kapsaminda 4 hastanin timi kadin, yas
ortalamasi 40.7 £+ 18.9 yil saptandi. Tablo 1’ de hasta-
larin demografik ve klinik 6zellikleri 6zetlenmistir. Ol-
gularin 2’ sinde bagvuru nedeni yan agrisi iken birinde
karin agris1 idi. Diger olgumuz ise asemptomatik olup

120



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (2): 119-124

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

1.  Hasta 2. Hasta 3. Hasta 4. Hasta
Hasta Yas1 64 29 48 22
Cinsiyet Kadin Kadin Kadin Kadin
Bagvuru Sikayeti Sag Yan Agrist Sag Yan Agrist Yok Karin Agrisi
Fizik Muayene Normal Normal Normal Normal
Adjuvan Tedavi Andazol Andazol Andazol Andazol
Cerrahi Yontem Transperit?neal Transperito.neal Transperito.neal Transperit(?neal
laparoskopik laparoskopik laparoskopik laparoskopik
Komplikasyon Yok Yok Yok Yok
Yasadig1 Yer Kirsal Kirsal Kirsal Sehir
Tablo 2. Serum THA titresi ve kist caplarinin operasyon oncesi ve sonrasi dénemde degisimleri.
Operasyon 6ncesi Operasyon sonrast P
[HA titresi 133.3 + 46 (32-160) 213 +369.5 (20-640) 0.06
Kist ¢ap1 (mm) 62.53 + 45.51 (76-98) 28.3 +25.65 (18-35) 0.001
IHA: Ekinokok indirekt hemagliitinasyon testi.
taniya insidental olarak USG’ de saptanan kistin arasti- TARTISMA

rilmasiyla ulagilmistir. Fizik muayene olgularin tiimiin-
de normal iken kistler tek ve izole bobrek tutulumuna
sahipti. Bir olguda komsu organ tutulumu olarak vena
kava ve duodenum retroperitoneal kismina yapigiklik
mevcuttu. Bagvuru aninda Ekinokok THA testi 3 hasta-
da pozitifken 1 hastada negatif idi ve ortalama [HA tit-
resi 103.9+ 36 olarak belirlendi. Calismamiza dahil edi-
len hastalardaki IHA sero-pozitiflik oran1 %75 saptandi.
Olgularin 3’ inde sag bobrek tutulumu, digerinde ise
sol bobrek tutulumu bulunmaktaydi. Tamami egzofitik
olan kistlerin ortalama ¢ap1 62.53 + 45.51 mm saptandu.
Hastalarin tamamina medikal ve cerrahi tedavi kombi-
nasyonu uygulandi. Ortalama operasyon siiresi ve or-
talama kan kaybi sirasiyla 135 + 45 dk ve 157.6 + 80
ml saptandi. Higbir hastada komplikasyon goriilmedi.
Median hastanede yatis siiresi 3.5 giin ve median dren
ile takip siiresi 3 giin saptandi. Tedavi sonras1 2 hastada
pozitif olan Ekinokok THA titreleri diisiis gostererek test
negatiflesti, ancak hastalardan birinde IHA titresi pos-
toperatif birinci ayda 640 olarak sebat etti. Takiplerinde
asemptomatik seyreden ve kist niiksii olmayan hastada
tekrar serolojik degerlendirme uygulanmadi. THA tit-
resi preoperatif negatif olan hastadan postoperatif [HA
degerlendirmesi yapilmadi. Median 24 aylik takip siire-
cinde hastalarin goriintiilemede ortalama kist ¢ap1 28.3
+ 25.65 mm’ ye geriledi (Tablo-2).
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Kist hidatik hastalig1 Echinococcus granulosus ola-
rak isimlendirilen parazitin fekal-oral bulagmasi yoluyla
ortaya ¢itkmaktadir. Gastrointestinal sistem enfeksiyonu
sonucunda parazitin jejunum penetre olarak venéz ve
lenfatik sistemle sistemik yayilimi gerceklesmektedir.
Olgularin %80’inde tek bir organda hastalik izlenir ve
bunun 4/5’ karaciger ve 1/571 akciger yerlesimlidir (6).
[zole renal kist hidatik vakalar: tiim olgularin %2-4’liik
bir dilimini olugtursa da bobrekler literatiirde 3. siklik-
ta tutulan organ ve genitotiriner sistemin en sik tutulan
lokalizasyonu olarak goze ¢arpmaktadir (7,8).

Hastalar kistin anatomik lokalizasyonu ve boyutu ile
ilgili degisiklik gosteren ve 0zgiin olmayan semptom-
larla gogunlukla insidental tani alirlar. Bobregin izole
kisti genellikle tektir ve kortekste yerlesmistir. Kist, her-
hangi bir semptoma neden olmadan devasa boyutlara
ulagabilecegi gibi infeksiyon, abse formasyonu ya da
hemoraji ile komplike olabilir. Yan agrisi, hematiirii ve
hipertansiyon gibi hastaliga spesifik olmayan bulgular
genellikle kist basisina sekonder ortaya ¢ikmaktadir.
Hastaliga spesifik ancak nadir goriilen tek patognomo-
nik bulgu hidatidiiri (%5-28) ise kistin toplayici sistem
icerisine ruptiirii ile renal kolik epizotu sonrast meyda-
na gelir (8, 9). Bizim olgularimizin 3’ tinde yan agris
sonrasl inceleme ile tan1 konulurken, diger olgumuzda
ise diger nedenlerle yapilan batin USG’ de izlenen insi-
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dental bulgular sonrasi tan1 konulmustur. Olgularimi-
zin tiimiinde fizik muayene bulgular1 agisindan 6zellik
yoktu ve renal kistler kortikal lokalizasyonluydu. Go-
rintiileme c¢aligmalarinin, mikrobiyolojik ve serolojik
verilerin entegrasyonuna ragmen, preoperatif tani va-
kalarin %50’ sinde stipheli kalabilmektedir. Klinik 6ykii,
goriintiileme ¢alismalar1 ve serolojik testlerin kombi-
nasyonu yaklagik %71 hastada kesin olmayan on taniya
neden olabilir. Serolojik ya da immiinolojik testlerden
hig biri kist hidatik i¢in patognomonik olmayip bu test-
lerin duyarlihig, karaciger kistleri igin %85-98, akciger
kistleri i¢in %50-60 ve ¢oklu organ Kistleri i¢in %90-100
araligindadir. Tim testlerin 6zgulligi, diger paraziter
enfeksiyonlara (E. multilocularis ve Taenia solium), di-
ger bazi helmint hastaliklarina, malignitelere, karaciger
sirozuna ve anti-P1 antikorlarinin varligina bagl ¢capraz
reaksiyonlar ile sinirlanmaktadir (6, 8). izole renal kist
hidatik iin literatiirde verilen seroloji pozitifligi %75-
80 arasi olup (9), bizim vakalarimizda bir olgumuz ha-
ri¢ digerlerinde pozitiflik saptandi. Bizim olgularimiz-
daki 3/4 (%75) IHA seropozitifligi literatiir ile uyumlu
bulundu. Ancak olgularin birinde IHA pozitifligi artan
titreyle devam etti. Renal kist hidatik hastaliginin tani-
sinda serolojiden ziyade manyetik rezonans (MR) veya
bilgisayarli tomografi (BT) gibi radyolojik incelemeler
ana merkezdedir. BT kist anatomisini tanimlamada
optimal duyarliligindan &tiirii en stk kullanilan goriin-
tilleme yontemidir (10). Radyolojik bulgular hastaligin
evresine bagli olarak degiskenlik gosterir. Asempto-

matik donemdeki baslangi¢ lezyonlar tamamen kistik
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Resim 1. Kist stvisinin 18 G Chiba ignesi ile aspirasyonu.

goriintirken germinal tabakanin olugmas: ve litmen igi
basing kaybu ile kapsiil fibrotik hale gelebilir ve bazen
de 6lii parazitlere bagh kalsifiye goriiniim olusturur. Bu
agsamada hidatik matriksten ayrilmis limende serbestce
yiizen kiz vezikiiller izlenir (11, 12). Bizim serimizde-
ki tiim olgularda goriintilleme (BT/MR) yontemleri ile
komplike kist-hidatik kist ayirici tanisi yapilarak renal
kist hidatik tanis1 dogruland.

Kist hidatik tedavisinde bugiinkii konsensiis perkii-
tan drenaj, cerrahi eksizyon, anti-infektif ila¢ tedavisi
(medikal tedavi) veya izlemek ve beklemek seklindedir
(6). Benzimidazoller (albendazol/mebendazol, 10-12
mg/kg, giinde iki doz) ile medikal tedavi bugiin igin
operasyona uygun olmayan hastalarda, multiorgan ya
da doku yerlesimlerinde ve peritoneal tutulumlarda
ozellikle onerilirken tamamlayici tedavi olarak cerrahi-
ye ilave ve cerrahi sonrasi rekiirrens 6nleyici kullanimi

da oldukga yaygindir (6). Albendazolle minimum 3 ay-

Resim 2: Kist swvisi aspirasyonunu takiben kist igeriginin laparoskopik aspiratér ile aspirasyonu. Oncesinde olasi batin i¢i kontaminasyona karst
hipertonik sodyum klorur igeren gazli bez ile cerrahi alan izole edilmistir.
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Resim 3: Kist duvari eksizyonu ve omental flep/perirenal yag dokusu ile kist yatag: kapatilmasu.

lik tedavi onerilmektedir fakat profilaktik ya da rekiir-
rens Onleyici tedavi icin siire kesin degildir. lag iyi to-
lore edilir ancak nadiren gegici olan alopesi, nétropeni,
allerjik reaksiyonlar ve hepatik toksisiteye kars: dikkatli
olunmalidir. Biz, tiim olgularimizda, oral albendazolii
hastalara preoperatif dort hafta ve postoperatif 24 hafta
boyunca 10mg/kg/giin dozunda kullandik ve higbir ol-
gumuzda ilaga bagli yan etki saptamadik.

Renal kist hidatikte definitif tedavi olarak uygun
vakalarda giincel tedavi cerrahidir. Operasyonda amag
kist igeriginin batin i¢i kontaminasyonuna izin verme-
den tamamen ¢ikarilmasidir (13). Bugiin i¢in siklikla
uygulanan prosediir perikistektomidir ancak yontem
renal parankimi icermeyen siiperfisyal renal kist hida-
tiklere sinirhidir. Kistin renal parankimin derinlerine
uzandi@1 vakalarda parsiyel nefrektomi ve eger bobrek
hasari hastaliga eklenmisse total nefrektomi gerekebilir.
Amag benign natiirlii bir hastalikta miimkiin oldugun-
ca parankimi korunmaktir (14). Gintimiizde insidental
tan1 oraninin artmasi ve saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylagmasi gibi faktorler %25’lerde olan bobrek kay-
bint azaltmustir (15). 2000’]i yillara kadar agik cerrahi
standart prosediir iken giiniimiizde minimal invaziv
yontemler komplike hastalarda bile basarili bir gekilde
uygulanmaktadir. Laparoskopik retro ya da transperi-
toneal yaklasim kistin lokalizasyonu ve cerrahin tecrii-
besine gore belirlenir. Transperitoneal yaklagimin ter-
cih nedeni daha gelismis caligma sahasi ve daha yiiksek
tecritbe olarak siralanabilir. Retroperitoneal alan ise
batin i¢i organlardan uzak olma ve kist riiptiiriiniin
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batin i¢ine bulagindan kaginma avantajlarina sahip go-
rilmiistiir (16-19). Ancak transperitoneal yol icin batin
i¢i komplikasyon riskinin arttigini gosteren bir ¢alisma
olmadig1 gibi literatiirde pnomoperitoneum sayesinde
kist aspirasyonunun daha giivenli oldugu belirtilmistir
(20, 21). Bizim serimizde, batin i¢i kontaminasyonun
onlenmesi i¢in kist eksizyonundan 6nce klinigimizde
modifiye ettigimiz genis ¢apli (18 G) bir Chiba ignesi
ile kist igine girilip batin i¢i kontaminasyona izin ve-
rilmeden kist sivis1 tamamen aspire edildi (Resim2).
Herhangi bir olasi batin i¢i kontaminasyon ihtimaline
kars: kist cevresi cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik (% 20 sodyum kloriir) ile muamele edilmis gazli
bezle ¢epecevre sarildi. Olasi batin i¢i bulag sonrasi bu
gazli bezlerle ivedi kompresyon yapilabilir ve hemen
akabinde port igerisinden yonlendirilen Chiba ignesi
vasitasiyla % 20 sodyum kloriir soliisyonu ile batin igi
yikama yapilabilir. Daha sonra bosalan kistik yapiya %
20 sodyum Kkloriir ile ytkama yapilarak germinal taba-
ka ve vezikiilerin inaktive edilmesi saglandiktan sonra
basariyla kist eksizyonlar: gerceklestirildi (Resim 1 ve
2). Laparoskopik retro/transperitoneal kist aspirasyo-
nu ve sonrasinda kist duvarinin eksizyonu ile renal pa-
rankime zarar verilmeden hastaligin tedavisi miimkiin
kilinmaktadir. Kistektomi sonrasi bobrekteki biiyiik
yumusak doku defektleri, pedikillii omentoplasti ile
rekonstriikte edilebilir (22). Yontem giincel vaka serile-
rinde siklikla tartisilmakta ve giivenli bir yontem oldu-
gu bildirilmektedir (23-25). Vaka serimizde; olgulardan
birinde duodenal, digerinde ise vena kava yapisikligina
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bagl diseksiyon zorlugu nedeniyle bu yapilara komsu
kist duvarlar1 yerinde birakildi. Eksizyon sonrasi bob-
rekteki doku defekti perirenal yag dokusu mevcut degil-
se omental flep cevrilerek kapatildi. Postoperatif erken
ve ge¢ donem takiplerimizde herhangi bir komplikas-
yon ve belirgin hastalik niiksii izlenmedi.

Calismamizda olgu sayimizin kisith olmasi en
6nemli limitasyon olarak degerlendirilebilir. Bu durum
renal kist hidatik tutulumunun olduk¢a nadir rastlan-
mast nedeniyledir. Diger bir limitasyon olarak nispeten
kisa takip stiresi kabul edilebilir ve daha uzun dénem
sonuglari calismamiza ilave deger katabilirdi.

SONUC

Tiirkiye gibi ekinokokkozisin yogun olarak gorildii-
gl bir tilkede bobrek kistlerine yaklagimda kist hidatik
mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir. Renal kist hi-
datik tedavisinde laparoskopik olarak kistin aspirasyo-
nu ve kist duvarinin marsupialize edilerek ¢ikarilmasi

etkin ve giivenli bir cerrahi yontemidir.
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