Safra Yollan Hidatik Kist ve

Askariazis Vakalarinda Endoskopik Tedavi

ENDOSCOPIC MANAGEMENT OF BILIARY HYDATID DISEASE AND BILIARY ASCARIASIS

M.Had1 YASA*, Necati ORMECI*, Ali Resit BEYLER*, Ahmet BEKTAS*, Hasan OZKAN*,
KadirBAHAR*, Cihan YURDAYDIN*, Selim KARAYALCIN*, Abdiilkadir DOKMECT*

*Dr.Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji BD, ANKARA

-~ Ozet

Karaciger, %5-70 ile kist hidatik vakalarimin en sik
gortildiigii bélgedir. Kist hidatik ve askariazis vakalar
daha ¢ok geri kalmis ya da gelismekte olan iilkelerde
gortilmektedir.  Hastalik  ¢ogunlukia
seyreder. Fakat kistler safra yollarina acgildiklarinda

asemptomatik

veya askaris safra yollarina yerlestiginde hastalar
genellikle kolanjit ya da sadece sarilik tablosu ile dokto-
ra basvurmaktadiriar.

Safra yollarina riiptiire olmus kist hidatik ve safra
yollarmma yerlesmis olan askariazis vakalarinda cerrahi
tedavi yakin zamana kadar yegane tedavi sekliydi.
Ancak endoskopik sfinkterot aminin uygulama alanina
girmesi ile bu hastaliklarin tedavisinde biiyiik ilerleme-
ler olmugstur.  Giintimiizde bu hastaliklarin  tedavisinde
endoskopik tedaviler ilk tedavi segenekleri olarak kabul

edilmektedir.

Ocak 1993 ile Nisan 1996 tarihleri arasinda kli-
nigimizde yapilan ERCP islemi sirasinda safra yollarina
agilmis 28 kist hidatik (15 kadin, 13 erkek, ortalamayas;
46.1 yil) ve 2 askariazis (27 ve 44 yasinda 2 kadin)
vakast teshil edildi. Biitiin hastalara endoskopik tedavi
uygulanarak safra yollart parazit ve artiklarindan te-
mizlendi. Bunun i¢in endoskopik sfinkterotomi, basket
kateter ya da nazobilier dren uygulandi.

Biz bu makalede endoskopik tedavi sonuglarimizi
sunarak literatiirii gozden gecirdik.
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Summary.

The liver is the most common site of hydatid disease
infestation and occurs in 50-70% of all infected patients.
Hydatid disease and ascariasis is predominantly a dis-
ease of undeveloped or developing countries. They are

frequently asymptomatic, but sometimes cholangitis or
only jaundice is thejirst sign of these diseases.

Communication with the biliary tree is the most
common complication of hydatid disease of the liver.
Previous reports showed that surgery is the only method
of treating liver hydatid cysts that have ruptured into the
biliary system and biliary ascariasis.

The introduction of endoscopic sphincterotomy rep-
resented a great advance in the management of these
diseaeses. Endoscopic sphincterotomy is now the first of
choice treatment for hepatic hydatid disease open to the
biliary tree and biliary ascariasis.

From January 1993 to April 1996, we have ob-
served 28 patients (15 female, 13 male, mean age; 46.1
years) with complication of hepatic hydatid disease and
2 patients (2 female, 27 and 44 years old) with bilicuy
ascariasis on ERCP. All patients were treated endoscop-
ically. Endoscopic therapy consisted of endoscopic
sphincterotomy, cyst material extraction with bascet
catheter and nasobilier drainage.

We report the results of our endoscopic therapy and
review literature.
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Daha ¢ok geri kalmis ve gelismekte olan

iilkelerin problemi olmasina ragmen, gastrointesti-

nal parazitozlar bugiin ekonomik agidan en

gelismis iilkelerde bile hala saglik sorunu olmaya
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devam etmektedirler (1-7). Ulkemizde de pilot b6l-

gelerde yapilan arastirmalarda bazi bdlgelerde
toplumun yaklasik %65'inde gastrointestinal para-

zitozlar tesbit edilmistir (1,4,5).

Kist hidatik ve askaris safra yollarina en sik
yerlesen parazitlerdir. Fasciola hepatica ise safra
yollarina seyrek olarak yerlesir (2,6). Biz, son 3 yi1l
icerisinde kolanjit veya sadece sanlik nedeniyle
klinik,
tetkikler, ultrasonografi ve abdominal tomografi

klinigimize basvuran ve biyokimyasal
sonucunda ckstrahepatik kolestaz diisiiniilen kist
hidatikli

doskopiktedaviydonteminiuyguladik. Bumakalede

28 ve bilier askariazisli 2 vakamiza en-

sonug¢larimiz: sunarak bu konudaki literatiirii goz-

den gecirdik.

Materyel ve Metod

Klinigimize kolanjit veya sadece tikanma
sanlig1 ile basvuran ve yapilan tetkikler sonucunda,
28'i safra yollar1 ile iliskili kist hidatik, 2'si ise
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Tablo 1. Caligsmaya alinan hastalarda bazi1 demo-
grafik o6zellikler

Yas ortalamasi

Hasta (y1l)
Sayisi (min.-maks.)
KiST HIDATIK GRUBU
Kadin 15 48.7 (30-64)
Erkek 13 43.1 (15-60)
Toplam 28 46.1 (15-64)
ASKARIAZIS GRUBU
Kadin 2 35.5 (27 ve 44)
Erkek -
Toplam 2 35.5 (27 ve 44)

Tablo 2. Hastalarin klinigimize gelis nedenleri

Hasta sayis1

KiST HIDATIK GRUBU

askariazis tanisi almis 30 vaka degerlendinneye
Kolanjit 22 (%78.6)
alindi.
Sadece sarilik 4 (%14.3)
Kist hidatikli 28 hastanin yas ortalamasi 46.1 Sarilik ve
iken, safra yollarinda askaris bulunan vakalarin yas Sag hipokondriumda
ortalamasi 35.5 idi (Tablo 1). kunt agr1 2 (%7.1)
Hastalarin bazi klinik ve laboratuar &zellikleri ASKARIAZIS .C.}RUBU

ise Tablo 2 ve 3'te O6zetlenmistir. Kolanjit 2 (%100)
Tablo 3. Kist hidatik grubunda bazi laboratuvar parametreleri

Bulunan Yiiksek Normal

ortalama bulunan bulunan Min.-maks.

degerler hasta sayisi1 hasta sayis1 degerler
Total Bilirubin: 59 21 7 0.7 - 28.6
(0.10-1.3 mg/dl)
Direkt Bilirubin 34 21 7 02 - 162
(0.0 - 0.3 mg/dl)
Alkalen fosfataz 381.6 24 4 71 - 1409
(32-105 U/L)
GGT* 1913 25 3 24 - 602
(0-50 U/L)
AST=SGOT** 54.4 8 20 18-191
(0-42 U/L)
ALT=SGPT*** 61.9 12 16 21 - 177
(0-40 U/L)
Lokosit sayisi 9364.7 20 8 4200- 12400

(4000-9000 mm’)

*: Gamma glutamil transpeptidaz, **: Aspartat transaminaz, ***: Alanin transaminaz
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Sekil 1.

Sekil 2.

Askariazisli 2 hastada ise biyokimya sonuglan
sirasiyla; Total biliriibin:5.3 ve 3.4 mg/dl, direkt
bilirubin: 3.1 ve 2.1 mg/dl, alkalen fosfataz: 658 ve
294 U/L, GGT: 364 ve 208 U/L, AST: 66 ve 40
U/L, ALT: 72 vc 32 U/L idi. Lokosit sayilar: ise
12200 ve 1 OSOO/mm:*'tii.

Xylocain ile orofarengeal anestezi yapildiktan
sonra hastalar sol oblik pozisyonda masaya
yatirildi. Hastalar daha sonra 10 mg diazem ya da
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5-7.5 mg midazolam ile sedatizc edildikten sonra
Olimpus GIF TJF IT 10 (Optical Co Ltd. JAPAN)
fleksibl
Papilla Vateriye ulasildi.Uygun teknikle yapilan

yandan goren duodcnoskopla girildi.
kaniilasyondan sonra Once biitiin hastalara ERCP
yapilarak kist hidatik vc askaris ile safra yollari
arasindaki iliski ortaya konuldu (Sekil 1). Sonra
kilavuz tel esliginde standart papillatom
(Microvasive ya da Hoobs Medikal firmasina ait
sfmkterotom) ile safra yollarina girildi. Daha sonra
ilk kez Japonya'da Kawai ve Almanya'da Classen
tarafindan tanimlanan (8,9) standart teknikle, hasta-
lara yeterli sfinkterotomi uygulandi. Bunun ig¢in
once sfmkterotom gerilerek papillanin kesilecek
kisminin sfinkterotom bi¢agi iizerine oturmasi sag-
landi. Bunu takiben kisa araliklarla akim verilerek
saat 12-13 yoniinde, kraniale dogru yaklasik 1 cm
kadar kesme islemi yapildi. Endoskopik sfinktero-
tomiden sonra gerektiginde basket kateter kul-
lanilarak koledoktaki materyal tamamen temizlen-
di. Caplar1 5 cm'den biiyiik olan 6 hastada ise ayri-
ca endoskopik olarak kist i¢cine 7 F genisligindeki
nazobilier dren (Hoobs veya Wilson-Cook) yer-
lestirilerek 3-7 giin siire ile dekompresyon uygu-

land1 (Sekil 2).

Askariazisli vakalarda ise endoskopik sfink-
terotomi isleminden sonra Wilson-Cook firmasina
ait Donnia basket kateterler kullanilarak ana safra
yollarina girilerek kanal parazit ve artiklarindan

temizlendi.

Sonuclar

Biitiin hastalara endoskopik papillatomi
basariyla uygulandi. Kesi uzunlugunun yeterli ol-
madigr 2 vakada 2-4. giin 2. secansta endoskopik
sfinkterotomi islemi tekrarlanarak yeterli kesi

yapildi.

Safra yollarinda askaris bulunan hastalarin iki-

sinde de endoskopik sfinkterotomi sonrasi
askarisler basket kateterle yakalanarak endoskopik

yolla disar1 ¢ikarildi.

profilaktik
amacgla 5 giin siireyle genis spcktrumlu antibiyotik

Biitiin hastalara islem sonrasi

verildi.

Safra yollarinda askaris bulunan hastalar
islemden 5-8 giin sonra taburcu edilirken, kist hi-
datikli hastalarin timi, enfeksiyon kontrol altina
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alindiktan sonra, karacigerdeki primer odagin cer-

rahi tedavisi i¢in genel cerrahi klinigine verildi.

Tartisma

Hidatik kist, insanlar1 ara konak¢1 olarak
segen, Orta Dogu iilkeleri. Avustralya ve Giiney
ilkelerde
goriilen bir parazitozdur (2,4). Enfektc kopeklerin

Amerika gibi bazi endemik olarak
gaitasiyla disariya atilan kist yumurtalarinin insan-
lar tarafindan oral yolla alinmasiyla ince barsak-
lara, oradan portal ven yoluyla karacigere gelen
kistler, ¢ogunlukla sag lobda yerleserek biiyiimeye
baslarlar (2,6). Karaciger, hidatik kistin %50-70
yerlesim orant ile en sik yerlestigi organdir.
Olgunlasan kistlerin yilda ortalama 1 cm ¢apinda
biyime kaydettikleri bilinmektedir. Zamanla
¢aplart biiyiiyen kistler, basing artimi1 sonunda safra
yollarina agilarak komplike hale gelebilmektedirler
(6,7,10).

Karaciger hidatik kist vakalarinda en 6nemli
ve yaygin komplikasyon kistin safra yollarina riip-
tire olmasidir (11,12). Karacigere yerlesen kistlerin
%5-40'mm  safra

bildirilmistir (6,12,13). Safra yollarina agilan

yaklasik yollarina agildig:
kistler tikanma sanlig1 ve kolanjitis gibi acil tedavi

gerektiren klinik tablolar olustururlar (2,6,10).
Hidatik kist

vakalarinda son yillara kadar cerrahi tedavi baslica

Karaciger ve safra yollari
tedavi sekliydi (1,11). Eksternal kapitonaj en
yaygin kullanilan cerrahi tekniktir. Ayrica kistekto-
mi, omentoplasti, tiip drenaji ve kistojejunostonii
gibi cerrahi tedavi ydntemleri de uygulanmaktadir
(1,11). Fakat cerrahi tedavide yiiksek mortalite ve
morbidite s6z konusudur/Bunlarda rekiirrens riski
de yiiksektir. Rekiirrens oranit %1 1'lere kadar ¢ik-
maktadir (1,11). Ozellikle safra yollarina riiptiirc
olmus Hidatik kist vakalarinda bu daha da belir-
gindir.Cerrahi tedavinin en 6nemli komplikasyon-
lar1 rezidiiel kavitede enfeksiyon gelismesi ve bib-
er fistiil olugsmasidir. En iyi sonuglarin alindig1 eks-
ternal kapitonaj tedavisinde bile komplikasyon
orant %4.5 kadardir. Kistcktomide ise bu oran
%38.1'lere kadar ¢gikmaktadir.Vakalarin 6nemli bir
kisminda ise ikinci bir operasyon gerekmektedir
0,6).

ERCP'nin kullanim alanina girmesi ile safra
yollar1 hidatik kistlerinin tan1 ve tedavisinde biiyiik
ilerlemeler kaydedilmistir (6,7,10,13). Baslangicta
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ERCP safra yollarindaki hidatik kistin gdsterilmesi
ya da karaciger ile irtibatinin ortaya ¢ikarilmasi
amac1iyla sadece tanida kullanilmistir (2,3,7,13). ilk
kez 1987 yilinda Karawi bir
doskopik yolla safra yollarindaki kistleri temiz-

hastasinda cn-

lemis ve boylece safra yollart hidatik kist te-
davisinde endoskopik metotlar uygulama alanina
ginnigtir(7). Bu tarihten sonra endoskopik tedavi
metodunun etkinligi pekg¢ok arastirici tarafindan or-

taya konulmustur (1,3,6,13).

Postoperatif mortalite ve morbiditenin azaltil-
mas1 ve kolanjit, septisemi gibi komplikasyonlann
onlenmesi i¢in safra yollarina riiptirc olmus
Hidatik kist vakalarinin tedavisinde &ncelikle en-
doskopik tedavi dnerilmektedir (6,13). Endoskopik
tedavide mortalité ve morbidite diisiiktiir. Bu tedavi
yonteminin kolay uygulanabilir olmasi, effektif ol-
masi, basart oraninin yiiksek ve komplikasyon-

larimn diisiik olmas: baslica avantajlaridir (6,74 0).

Ozellikle sanlik ve karacigerdeki enfeksiyon
nedeniyle metabolizmasi bozulmus olan hastalarda
uygulanan cerrahi tedavi hem mortaliteyi hem de
morbiditeyi yiikseltmektedir. Buna karsilik, en-
doskopik sfinkterotominin uygulama alanina
girmesiyle bu tiir hastalar hem daha basaril1 bir se-
kilde tedavi edilebilir hale gelmisler, hem de ope-
rasyon Oncesi uygulanan endoskopik tedaviler ile
sarilik ve sekonder enfeksiyonlar ortadan kaldiri-
larak mortalite ve morbidite orani azaltilmistir
(3,7,10,13).

Ascaris liimbricoides, gastrointestinal kanalda
ve Ozellikle de jejuniimda yerlesen bir parazittir.
Diinyada insanlarin yaklasik %25'indc bulunur.
Uzak Dogu, Sovyetler Birligi Ulkeleri, Latin
Amerika ve Afrika'da bazi iilkelerde endemik
olarak bulunur ve cnfestasyonlara sebep olur.Bazi
ilkelerde toplumun biiyiik ¢ogunlugunda mevcut-
tur ve bu iilkelerde akut karin vakalarinin %3'tiinde
etiyolojik faktor olarak su¢lanmaktadir (14,15,16).

Gastrointestinal kanalda yasayan bu parazitler
de; Oddi sfmkteri yetmezligi durumlarinda veya
daha 6nce sfmktcrotomi yapilmis olan vakalarda
Amptilla Vateri yoluyla ana safra yollarina, oradan
da karaciger i¢i safra yollarina veya safra kesesine
kolayca gegebilmektedirler 14,15,16).

larina yerlesen askarisler assendan kolanjitis,

Safra yol-

43



M. Hadi YASA ve Ark.

pankrcatitis, ekstrahcpatik kolestaz, karaciger ab-
sesi vc safra yollarinda tas olusumu gibi kom-

plikasyonlara sebep olabilmektedirler (14,16).

Bilicr askariazis tanisinda oral ve intravendz
kolesistokolanjiografi, ultrasonografi ve ERCP kul-
lanilan baslica yontemlerdir (14,16).

ERCP uygulanmadan once bu tiir hastalar da
cerrahi yontemlerle Icdavi edilmekteydiler (14,16).
Giiniimiizde ERCP sadece miikemmel bir tan1 araci
degil, ayn1 zamanda bilier askariazis tedavisinde en
onemli tedavi yontemidir (16). Endoskopik olarak
safra yollarindaki askarisin ¢ikarilmas: ile, hasta-
larda analjezik vc antispazmodik ilaglara pek cevap
vermeyen biliyer kolik vc akut pankreatit gibi
klinik durumlar ve bunlara ait laboratuvar bulgular:
hizla diizelmektedir (15,16).

Sonu¢ olarak safra yollarina riiptiire olmus
kist hidatik ve safra yollari askariazisi vak'alarmin
tedavisinde ilk secilecek yol endoskopik tedavi

yontemi olmalidir.
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