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ÖZET 
Elli iki adet karaciğer kist hidatlği konservatlf cerrahi 

yöntemlerle 10 karaciğer kisti ise total kistektomi ile tedavi 
edildi. Konservatif tedavi grubu hastaların 27'sine par-
siyel kistektomi+omentoplasti, 25 'ine ise parsiyel kistek-
toml+tüp drenaj uygulandı. Hastalar ameliyat sonrası 
10'uncu günden itibaren ikişer aylık peryodlarla ultraso-
nografi ile takip edildiler. 7 hastada ise perkütan kistosen-
tez yapılarak elde edilen mayi biyokimyasal olarak ince­
lendi. Konservatif tedavi uygulanan kistlerin ultraso-
nografik takiplerinde rezidüel kistik kavitelerin sekestre 
sıvılarla dolduğu; omentoplasti pedikülünün beklenenin 
aksine bir reaksiyon göstermediği, örneğin kavite duvarına 
yapışmadığı, veya kalın/aşmadığı, aksine sekestre sıvı 
içinde serbestçe hareket ettiği gözlendi Omentum pedi-
külleri sıvı ile dolu rezidüel kistik kavitelerin oblitere olma­
sından çok önce, birkaç ay içinde kaviteleri terkettiler. 
Drenaj grubu kistler, omentoplasti grubuna göre ortalama 
3 ay daha erken oblitere oldular. Ancak drenaj grubunun 
ikisinde safra fistülü ve onüçünde ise önemsiz kaviler 
enfeksiyon gelişti. 

Sonuç olarak komplike olmamış karaciğar kist hida-
tiklerinde, omentoplastinin ve basit drenajın, rezidüel kis­
tik kavitelerin obllterasyonunda birbirine belirgin bir üstün­
lükleri olmadığı anlaşıldı. 

Anahtar Kelimeler: Karaciğer, Kist hidatik, Omentoplasti. 

T Klln Gastroenterohepatoloji 1993; 4:281-187 

SUMMARY 
Fifty two cases of liver hydatid cysts were treated 

with conservative surgical techniques and 10 liver hyda­
tid cysts were treated by total cystectomy. In the conser­
vative treatment group 27 cysts were treated by partial 
cystectomy+omentoplasty and 25 cysts were treated by 
partial cystectomy+tube drainage. After 10th postope­
rative day bimonthly controls were induced by ultraso­
nography and also percutaneous cystosynthesis were 
pertormed in 7 cases. In all cases the residual cavities 
were have been filled with sequestrated fluids but the 
omentoplasty pedicles showed no reaction, for example 
no thickening and adhesions to the wall of cavity, instead 
it floated freely in the fluid. The omentoplasty pedicles 
leaved the cavities before the obliteration of the residual 
cavities within few months. The simply drained cysts 
were have been obliterated 3 months earlier than the 
omentoplasty group; but biliary fistula in 2 cases and 
uneventful residual cavitery infection in 13 cases were 
have been encountered in this group. 

In conclusion it is understood that omentoplasty or 
simple tube drainage has no superiority to one another 
for uncomplicated liver hydatid cysts. 
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Karaciğer kist hidatiği ortalama %44 vakada preo-
peratif ve %29.7 vakada da postoperatif komplikasyona 
(1), %10 vakada mortaliteye ve %11.3 vakada da 
nükse (2) yol açabilen ciddi bir paraziter hastalıktır. Te­
davide halen en etkili yol cerrahidir (1-6). Tartışmalar 
daha çok konservatif cerrahi girişim mi yoksa radikal 
cerrahi tedavi mi yapılmalı sorusu üzerine yoğun-
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taşmıştır (1,7-12). Çünkü mevcut tekniklerin üç ana he­
defe ulaşmayı sağlaması gerekir: 1) parazitin kesin era-
dikasyonu, 2) komplikasyonların önlenmesi, 3) rezidüel 
kavi tenin kısa sürede involüsyonu (8). Kisti boşaltıp re­
zidüel kaviteyi yani perikisti yerinde bırakan konservatif 
cerrahi teknikler basit olduğu için, daha çok tercih edil­
mektedir. Ancak bu tekniklerin bir kısmı ortalama 20 
gün gibi uzun süreli hospital izasyonu gerektirmekte 
(10) hemen hepsi biliyer fistüllere ve kronik süpüratif 
kompllkasyonlara ve %22'lere varan nükslere (13) yol 
açabi lmektedir. Nüks arttıkça cerrahi mortalite de 
önemli ölçüde artmaktadır; mesela İlk girişimde %2.6 
olan mortalite (14), nüks kistlere yönelik ikinci girişimde 
%6'ya, üçüncü girişimde ise %20'ye yükselebilmekte­
dir. Takip edilen vakalarda nüks, ameliyatın İlk 30 ayı 
içerisinde görülmektedir (13). 

Karaciğer kist hidatikleri cerrahisinde, karaciğerdeki 
kist, etrafındaki fibröz kist duvarı ile birlikte total olarak 
çıkarılabilir veya kist içeriği boşaltıldıktan sonra konağa 
ait fibröz kist duvarının kısmen veya tamemen yerinde 
bırakıldığı konservatif cerrahi girişimler uygulanır. Kon­
servatif cerrahi tekniklerden parsiyel kistektomi+omen-
toplasti veya basit tüp drenaj kliniğimizde yaklaşık 10 
yıldır uygulanmakta idi. 

Modern görüntüleme yöntemlerinin kullanılmaya 
başlanmasını takiben parsiyel klstektomi sonrası yapı­
lan omentoplastinin faydası olup olmadığı hakkında 
şüpheler oluştu ve kist içine yerleştirilen omentum pe-
dikülünün nasıl fonksiyon gördüğünü belirlemek üzere 
prospektif bir klinik çalışma düzenledik. Omentum pedi-
külünün adezyon. kalınlaşma, veya plastron teşkili gibi 
defans mekanizmalarının ultrasonografik yöntemle göz­
lenebilecek bir boyutunun olup olmadığını ortaya koy­
mak istedik. Önce ayrı bir çalışma ile intrakaviter 
omentum pedikülünü ve diğer oluşumları Radyodi-
agnostik Anabilim Dalı ile birlikte tanımladıktan sonra 
(17), omentoplasti yönteminin daha eski ve klasik bir 
yöntem olan parsiyel kistektomi+basit tüp drenaj ile 
kıyasladık. 

MATERYAL VE METOD 
Kliniğimizde 1984-1991 yılları arasındaki 7 yıllık 

süre içinde ameliyat ettiğimiz, düzenli takipleri yapılabi­
len 58 hastadaki 62 adet karaciğer kist hidatiği ça­
lışmaya alındı. Kistler boşaltıldıktan sonra bunlardan 
27'sinde parsiyel perikistektomi+omentoplasti 25'inde 
parsiyel perikistektomi+basit tüp drenaj yapıldı. Bu ara­
da periferik konumlu ve relatif olarak küçük boyutlu 10 
karaciğer kist hidatiğinde de total perikistektomi uygu­
landı. Beş cm'den küçük kistler ve enfekte kistler 
omentum fonksiyonunu değişik yönde etki leyeceği 
düşüncesi ile çalışma dışı bırakıldı. 

Ameliyat öncesi ultrasonografi ile kist büyüklükleri 
tesbit edilen hastalar onuncu günden itibaren iki aylık 
aralıklarla rezidüel klstik kavitenin involüsyonu tamam­
lanana kadar 2 ile 34 ay süre ile ultrasonografik olarak 
gözlendiler. 

BENGİSU ve Ark. 
KARACİĞER KİST HİDATİKI ERİNİN CERRAHİSİNDE OMENTOPLASTİ 

Kist içeriği %3 NaCI ile inaktive edildikten sonra 
kist muhtevası aspiratör ve kaşık yardımı ile boşaltıldı. 
Kistin büyüklüğüne göre 4-8 cm çapında dairesel bîr 
perikistektomi yapıldı. Safra fistüllerini önlemek amacı 
ile safra sızdıran veya sa f ra yolu olması muhtemel ya­
pılar sütüre edildi. Hazırlanan omentum pedikülü kavite 
içerisine, 3-5 adet ipek sütür ile tesbit ed i ld i . Tüp dre­
naj için iç lümeni 6 mm olan kauçuk drenler kullanıldı, 
intrakaviter drenler ortalama 8 gün içinde çekildiler; 
kavite içi enfeksiyon ve safra fistülü gelişen vakalarda 
ise drenler 18. güne kadar bekletildiler. 

Rezidüel kavitelerin internal ekoları ameliyat s o n ­
rası 10. günde ve takiben iki aylık aralarla ultraso­
nograf ik olarak takip edildiler. İntrakaviter koleksiyon­
ların özellikleri toplam 7 vakada 18-23 Gauge iğnelerle 
kistosentez yapılarak araştırıldı. Omentopeksi için kulla­
nılmış intrakaviter pedikülün kavite duvarına yapışıp ya­
pışmadığı, pedikülün hareketleri, kaviteyi ne kadar süre­
de terkettiği, boyutlarındaki ve eko dansitelerindeki 
değişiklikler kalitatif olarak izlendi. Ayrıca omentoplasti 
yapılan grupla basit tüp drenaj yapılan kistlerin iki grup 
halinde küçülme hızları ölçüldü. 

BULGULAR 
Kavite içine yerleştirilen omentum pedikülü ultta-

sonografîde sıklıkla sıvı içinde yüzen amorf, irregüler 
ve hetorojen hipereko veren bir yapıda idi. Hem o men 
toplasti hem de basit tüp drenaj grubunda 10. günden 
itibaren beklenenden çok fazla, eko vermeyen sıvı kol­
eksiyonları gözlendi. Yine beklenenin aksine omentum 
pedikülü kist duvarına yapışık değil, sıvı içinde ve ser­
bestçe yüzer durumda bulundu. Ayrıca omentum pedi-
külünde kalınlaşma, rijidite veya ödem belirtisi de gö­
rülmedi (Şekil 1 :b, c). Omentum pedikülleri sıvı ile dolu 
rezidüel kistik kavitelerin oblitere olmasından çok önce, 
birkaç ay içinde kaviteleri terkettiler (Şekil 1: c, d). 

Total perikistektomi yapılan 10 vakada kayda 
değer bir patolojik bulguya, örneğin sıvı kolleksiyonuna 
rastlanmadı. Bunlarda omentoplasti de uygulanmamış 
idi; dolayısı ile omentoplasti uygulanmış 27 kist ile ba­
sit tüp drenaj uygulanmış 25 kist grubu çalışmamızın 
esasını teşkil etmiş oldu. Söz konusu 52 kistin orijinal 
ortalama çapları 15 vakada 62 mm, 13 vakada 95 
mm, 13 vakada 95 mm ve 11'inde 170 mm idi. Omen­
toplasti ve drenaj gruplarındaki kistlerin orijinal boyutları 
benzer büyüklükte idi. 

Rezidüel kaviteler içerisindeki sıvı koleksiyonları­
nın mahiyetini anlamak üzere omentoplasti grubundan 
3, basit tüp drenaj grubundan 4 kiste, drenler çekildik­
ten 4-10 ay sonra kistosentez yapıldı; kan serum dü­
zeylerine göre yüksek bilirubin seviyeleri ve normal sı­
nırlarda elektrolit değerleri gösteren, proteinden fakir, 
sarı kahverengi, sekestre sıvılar elde edildi. Tüp drenaj 
uygulanan ve yüksek sıvı dansitesi veren santral lokali-
zasyonlu bir rezüdüel kavitede ameliyat sonrası 4, ay 
da yapılan k is tosentezde yaklaşık 25 cc , rezolüs-
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Şekil 1a. Omentoplasti yapılmazdan önce orjinal bir karaciğer 
hıdatik kisti, 

Şekil 1c. Omentoplasti den 2 ay sonra omentum rezidüel kavi­
teyi terketmek üzere, oysa sıvı koleksiyonu devam ediyor. 

Şekil 1. Bir karaoiğe hıdatik kistine uygulanan omentoplastinin seyri. 

yondakı abseye uyan görünümde püy elde edildi. Has­
ta asemptomatik olup yapılan kültürler negatif bulundu. 
Lezyon aspirasyondan 2 ay sonra oblitere oldu. Drenaj 
grubundaki 12 vakada daha kendini drenden gelen se-
ropiirülan akıntı ile belli eden asemptomatik rezidüel 
kaviter enfeksiyon gelişti. Alınan kültürlerin 7'sinde 
değişik mikroorganizmalar tesbit edildi, 

Multiple karaciğer kist hidatiği nedeniyle ameliyat 
edilmiş olan 2 hasta 8. ve 10. aylarda nüks kist hidatik 
tanısıyla ikinci kez ameliyat edildiier. Bu hastaların ult-
rasonografik tetkikinde, ameliyata alınmaları nedeni 
olan nüks karaciğer kist hidatiğinden başka, ilk ameli­
yatlarında omentoplasti ile tedavi edilen kistlere ait bi­
rer adet de rezidüel kistik kavite mevcuttu. Her ikisinde 
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Şekil 1b. Omentoplastıden 10 gün sonra rezidüel kavite sıvı ile 
dolmuş, omentum pedikülü serbest ve hareketli. 

Şekil 1 d. Dördüncü ay sonunda pedikül kaviteyi tamamen ter-
ketmış. fakat sıvı koleksiyonu yine devam ediyor. 

de rezidüel kaviteler açıldı Birinden açık kahverengi 
110 cc seröz sıvı aspire edildi; total billrubini 3,6 mg/dl, 
direk bilirubin 3 mg/dl, total protein 4.8 g/dl, albumin 
2.7 g/dl, sodyum 137 mEq/dl, potasyum 3.5 mEq/dl ve 
klorür 98 mEq/dl ölçüldü. Diğer kist muhtevasının biyo­
kimya değerleri de yaklaşık benzer bulundu. Her iki re­
zidüel kistik kavitede de omentumun kaviteyi terkettiği 
fakat kavite ağzına giriş çıkışı kapatacak şekilde ya­
pıştığı, rezidüel kavitenin iç yüzeyinin parlak ve düzgün 
bir yapıda olduğu görüldü. 

Omentoplasti için kullanılan omentum pedikülleri-
nin %60't ilk 2 ay içinde %30'u üçüncü ile altıncı aylar 
arasında, %10'u ise daha sonraki aylarda kaviteyi ta­
mamen terketti. Ameliyat sonrası hastanede kalış süre-
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Şekil 2a. Aynı kistte omentoplastiden 10 ay sonra kavilerim eko-
dens bir yapı ile oblitere olmaya yüz tutması. Kıstık kavile iyice 
küçülmüş 

Şekil 2. Omentopiastinin seyri ve obiiterasyon. 

si omentoplasti grubunda ortalama 10 gün, drenaj gru­
bunda ise ortalama kaviter enfeksiyonlar nedeni ile 16 
gün idi. Rezidüel kavitelerin ameliyat sonrası involüs-
yonları benzer bulundu (Tablo 1). 

Parsiyel perikistektomi+omentoplasti veya parsiyel 
perikistektomi+tüp drenaj uygulanan karaciğer kistlerinin 
milimetrik olarak ortalama küçülme hızlarında bir fark 
olmadığı grafik 1 'deki eğrilerde de açıkça görülmektedir. 

Omentoplasti uygulanan kistlerin 3'ünde, drenaj 
uygulanan kistlerin ise 13'ünde kist zemininde kaviter 
obiiterasyon tamamlandıktan bir ay sonra yapılan ultra-
sonografik tetkiklerinde hepatik paranklmden biraz da­
ha ekodens ve homojen, boyutları orijinal kiste göre 
küçük, sınırları silik görüntüler elde edildi (Şekil 2b). 
Bunlar iki ay içinde kayboldular ve yerlerini standart 
karaciğer parankim ekosu aldı. Omentoplasti grubunda 
1, drenaj grubunda ise 2 hastada safra fistülü meyda­
na geldi, ancak bunlar kendiliğinden i yi leştiler. 

TARTIŞMA 

Omentoplasti, karaciğer kisthidatiklerinin tedavi­
sinde ilk kez 1960'ta Goinard tarafından tarif edilmiş 
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Şekil 2b. Ondört ay sonra kistik kavite kaybolmuş, zemininde 
sınırları sifik, homojen, ekodens yapı kalmış. 

(18) ve kısa zamanda geniş kabul görmüştür. Bunun 
nedeni, muhtemelen omentumun herkesçe bilinen etkin 
defans mekanizmalarına aşırı güven ve omentopiastinin 
basit, ucuz ve kimseye yük getirmeyen bir yöntem ol­
masıdır, invaziv girişimleri gerektirmesi nedeniy le , 
omentopiastinin işleyiş tarzı ve akıbeti henüz detayları 
ile incelenememiştir. Ancak ultrasonografi ve CT gibi 
modern görüntüleme yöntemleri, bu konuyu aydınlat­
mada yardımcı olabilir. Konu ile direkt ve indirek ilgili 
tomografik ve ultrasonografik çalışmalar giderek art­
maktadır (17,19,21,22). Çalışmamızda ucuz ve basit bir 
teknik olması ve kistik kavite içindeki omentumda has­
tanın pozisyonunun değiştirilmesi sonucu meydana ge­
len hareketleri de göstermesi nedeniyle ultrasonografi 
tercih edilmiştir. Bununla beraber özellikle başlangıçta, 
Beggs (19) ve Kalovudiris'in (20) de belirttiği gibi posto-
peratif involüsyonel değişimleri ultrasonografi ile yorum­
lamak, hayli zor olmuştur. Konu ile ilgili tecrübelerimizi 
daha önce yayınlamıştık (17) 

Omentoplasti uygulanmış kavitelerde rutin intraka-
viter sekestre sıvı birikmesi, omentumun kalınlaşmama-
sı veya kist duvarına yapışmayıp sekestre sıvı içeri­
sinde hareketli kalması (Şekil 1 ,b), bazı kavitelerin an-

Tablo 1. Parsiyel perikistektomi+omentoplasti veya parsiyel perikistektomi+tüp drenaj uygulanan karaciğer kist hidati-
klerinde rezidüel kavitelerin aylara göre ultrasonografik boyutları ve rezidüel volüm oranları. 

Grup ^ ' Preop. ' 10 Gun ^ 2 uy 6 Ay 10. «uy ' 14 ay ' 18 ay : 22. ay 
i mm i 96 \ mm j % i mm , SİS ; mm ¿5« î irim | X \ mm i X î mm i X } mm ! % 

Ff ari l^T p_ e ri k İ is t ek t o in i+o ırı en t op I ai t i]'" T Tİ T'İOO T 75 'Î67İ&T 54 "*48 & T 26"'Î23İ4"["İ7'"î 15İ4T" İO 'T ' O " ! 3 " T 2 i f [ 1 T ' ' 0 
Parsiyel perikıstektomı+tup drenaj 'lOO .'100 ' 70 ' 70.6 * 50 ''50.0 * 28 28.0 * '10 "t0 0*"4 4.0 * 0 0 * 0 " 0 
fotal 106 ' 100'72.5 "&8 8[ 52 *49.3 ; 27 *25.7 13.5 * 12.7 / 7 * 6 5 ̂  1.5 ' 1.4 " " Q ' *" "0 

T Klin Gastroenterohepatoloji 1993,4 



BENGİSU ve Ark. 
KARACİĞER K İ S T HİDATİKLERİNİN CERRAHİSİNDE OMENTOPLASTİ 285 

Tablo 2. Parsiyel perıkJstektomi+omentoplasti veya parsiyei perikistektomi+tüp drenaj uygulanan karaciğer kist hidati-
klerinde involüsyonu tamamlanan rez idüel kavitelerin aylara ve gruplara dağılımı. 

Grup op 2 ay ; 6 Ay : 10 :,4 , *y . .J . 1 22. *y„... 
n « n X \ n i * : n n % i n ı * i n * 

Parsiyçl p e n k i s t e k î o m i e o r n e n î o p l a s d n=27 1 0 0 4 12 5 i "'13 İ48.I : 15 55 6 19 70/1 ; 24 188.9 ! 27 i 100 
Pars iye l perikistekfomi-rtüp drenaj n=25; 0 0 3 12 i 10 : 40 i 17 58 22 88 i 25 i î ÖÖ i 25 î "100" 

toiai ' r 
......... ""d""" "1 "İ2"3"î "23" 14?. 1 T 3 2 " *6İ".8'* "79.2 T 49" 194,4 î " s r î 100 

Grafik 1. Omentoplasti veya tüp drenaj uygulanan karaciğer kist 
hidatiklerinin aylara göre invoiüsyon eğrileri. 

cak 22 ayda obl i tere o lması hatta bazı serilerde 4 ila 6 
yıl dahi sebat etmesi (19,22) kist kavitesı iç inde omen-
tumun iyileştirici mekan i zma la r ı n ın beklenildiği ölçüde 
çalışmadığını düşündürmek ted i r . Yirmi yedi kistten sa­
dece 4'ü iki ayda, 13'ü altı ayda, 15'i on ayda, 19'u 14 
ayda ve nihayet t amamı 22 a y d a obl i tere olabi lmişt i r . 
Dolayısı iie yöntemin, basit tüp drenajdan obliterasyon 
süresi itibariyle önemli bir farkı yoktur. Hatta Yalın ve 
ark larının da tesbit ettiği gibi bizim ç a l ı ş m a m ı z d a da, 
omentoplasti, obliterasyon sü res in i az da oisa uzat­
maktadır (22) (Tablo 1,2 ve Gra f i k 1). 

İlk 10 gün içer is inde bü tün rezidüel kavile hacim­
lerinde, %100'den %68.5'e oldukça hızlı bir düşüş gö­
rülmesinin nedeni omentoplasti değil, kist duvarlarının 
basit kollapsıdır. G e r e k omentoplasti ve gerekse tüp 
drenaj gruplarında kantitatif invoiüsyon indekslerinin bir­
birine benzer şeklide o lmas ı omentoplastinin basit dre­
najdan bile en azından obliterasyon süres i aç ıs ından 
üstün olmadığını göster i r , Omentum pedikülleri hacim 
olarak, büyük kist kavitelerinden hiçbirisini doldurabile­
cek büyüklükte olmadığı gibi pedikülün internal kaviler 
yüzeyini tamamen örtmesi de düşünülemez, Omentum 
ile örtülerneyen yüzeylerde de omentumun iyileştirici 
fonksiyonunu beklememek gerekir. Kavite içerisine 
yerleştirilen pedikülün kavite duvarına yapışmadığı ultra-
sonografık tetkiklerde açık olarak görülmüştür. Diğer ça-
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iışmacılar bu ayrıntıyı bildirmemekle beraber ornento-
plasîiden umulan neticeleri almadıklarını bildirmişlerdi 
(17,22), 

Peritoneal adezyonla ilgili çalışmalarda ve bizim 
çalışmamızda paryetal peritonda oluşturulan peritoneal 
defektletin defektin büyüklüğüne bağlı olmaksızın 8 gün 
içerisinde iyileştiği ve önemli adezyona yol açmadığı 
gösterilmiştir. Peritoneal defektler 8 gün içinde parlak 
düzgün bir mezotheliai tabaka İle kapanmaktadır; do­
layısı ile yapışıklık olmamaktadır. Yapışıklık olması için 
yüzeyin deperitonealize olması y a n ı n d a iskemi yabancı 
cisim, enfeksiyon gibi diğer faktörlerin de bulunması ge­
rekmektedir. Bunun yanında iki deperitonealize yüzey 
k a r ş ı karş ıya get i r i ld iğ i z a m a n sıkı yapış ık l ık la r 
oluşmaktadır (23,24). Muhtemelen rezidüel kistik kavite 
de peritona ait mezotheliai hücrelerce kısa zamanda 
kaplanmakta ve omentumun kist duvarına yapışması 
engellenmektedir. 

Omentum pedikülünün kaviteyi aylar sonra yani 
uzun bir sürede terketmesinin sebebi flbrotik yapışıklık­
lar değil ped ikü lü tesbit için kulanılan ipek sütürler olsa 
gerektir. Drenaj grubunda iyileşmenin önemli ölçüde, 
en azından başlangıçta granülasyon dokusu ile olduğu­
nu söyleyebi l i r iz . Çünkü ortamda sert lastik dren, aynı 
yolla gelişen bir enfeksiyon, yani uzun süren bir zede­
lenme vardır. Nitekim bu kavitelerin yerinde bir süre 
seba t eden, sınırları silik homojen sol id ekonun (Şekil 
2b) veya hiporadyoaktivitenin (21) izlenmesi fibrozisle 
açıklanabilir. Çünkü bîr organın rejenerasyon kapasitesi 
fazla, fakat zedelenme akut ise, i y i leşme tam bir reje­
n e r a s y o n ile sonlanır. Ancak zedelenme kronik ise re­
jenerasyon kapasitesi yüksek olsa bile ortama fibrotik 
aktivite hakim olur; karaciğer sirozu buna örnektir (25). 
Omentoplasti için durum farklıdır, bu işlem herhangi bir 
zedelenmeye yol açmayacağına göre ne fibrotik aktivite 
ne de absorbtif aktivite beklenmemelidir. Omentoplas­
ti ye rağmen kavi te ler içerisinde kan serumu değerlerine 
yakın sıvılar birikmiş olması ve omentum pediküllerinin 
sıvıyı absorbe etmeden kaviteyi terketmiş olmaları bu­
nun kanıtıdır. 

Karav ias ve arkadaşları 64 vakalık bir ser ide 
omentoplast i uyguladık lar ı 19 hidatik kistte diğer 
yöntemlere göre bir üstünlük görememişler geniş 
perıkistektomi+yüksek vakumlu drenajı , omentoplas-
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fiye üstün buimuşlaıdır (10). B iz Ocak 1992 tari­
hînden ben kist içeriğini kendi geliştirdiğimiz kist as­
piratörü (26) ile boşalttıktan sonra hiçbir kist duvan 
rezeks iyonu yapmaksız ın yüksek vakumlu drenaj 
tekniğini uygulamaktayız, Eıken sonuçlarımız oldukça 
ümit vericidir. 

Ka rav ias ve arkadaş lar ın ın omentop ias t i ça­
lışması ve takipleri oldukça yüzeysel olup 20 gün 
gibi uzun, kabulü zor, hastanede kalma süresi bil­
dirmişlerdir,, Omentoplastinln reoperasyonlarda sorun 
teşkil edebileceğini ilen sürmüşlerdir ki relaparatomi 
gerektiren söz konusu iki vakamızda omentopiast i 
pedikülünün karaciğere yapışarak ameliyat sahasına 
u laşmay ı güç leş t i rd iğ in i gördük . Bunun d ış ında 
omentoplast iye ait bir komplikasyona rastlamadık. 
Bazı yazarlar omentopiasti ve d iğ et konservatif yön­
temlerde % 14.1 ile %27 .5 v a k a d a b i l i yer f is tü l 
(7,8,27) ve Baros (1) %60 'a varan genel kompli-
k a s y o n rapor e tm iş le rse de bun la r ın doğrudan 
omentop ias t i ile i lgi l i o lduğuna dair biı bilgi de 
mevcut değildir, Çal ışmamızdaki drenaj grubunda 
%44.5 vakada kaviler enfeksiyona, %8 vakada da 
safra fistülüne rastladık. 

Belli ve Favero (8) konservatif yöntemleri ter-
kettiklerini yazmak la beraber her türlü vakada tek 
bir yöntem uygulanmasının da yanlış olacağını, va­
kaya uygun yöntemin tesbiti için gerekirse perope-
ratuar görüntüleme yöntemlerinin kullanılması gerek­
tiğini ileri sürmüşlerdir, öncek i çalışmalarımızda da 
bel i r t t iğ imiz gibi bu görüşe kat ı lmamak mümkün 
değildir. Örneğin karaciğer kist hidatiklerinin %26.5'i 
perîferik konumlu ve sığ olup (29) bunlarda basit 
boşa l tma veya geniş per ik is tektomi d a h a uygun 
olabilir. Nitekim seçilmiş 10 vakamızda bu yöntem 
uygulanmıştır. 

Kistin lokalizasyonu karaciğer alt yüzünde olsa 
bile omentopiast i uygulananlarda, intrakaviter sıvı 
ko leks i yonu : öte yandan basit tüp drenaj uygula­
nanlarda kolleksiyon+rezidüel kavite enfeksiyonu, in-
volüsyonda gec ikme ve safra fistülü gibi sorunlar 
önlenememiştir. 

Sonuç olarak karaciğer kist hidatiklerinde rezidüel 
kıstık kavitenin obliterasyonunun hızlanmasında omen­
topiasti basit tüp drenaja bir üstünlük göstermemiştir. 
Basit tüp drenajda rezidüel kıstık kavitenin obliterasyo-
nu 18. aya kadar omentoplastide ise 22. aya kadar 
uzayabilmektedir. 
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