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GHARBI SINIFLAMASINA GORE TiP III KARACIGER
HIiDATIK KISTLERINDE PERKUTAN TEDAVI
SONUCLARI

OZET

Amag: Bu calismanin amaci Gharbi siniflamasma gore Tip III karaciger
hidatik kistlerinde perkiitan tedavi tekniklerinin giivenilirliginin ve etkinliginin

degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Karaciger Gharbi smiflamasma gore tip III (DSO
siniflamasina gore tip CE 2 ve CE 3B) 80 hidatik kisti, perkiitan yolla tedavi edilmis
78 hasta c¢aligmaya dahil edildi. Kistlerden 23’ti PAIR (perkiitan aspirasyon
enjeksiyon reaspirasyon), 28’1 standart kateterizasyon (hipertonik salin ve alkol ile
kateterizasyon teknigi), 29’u MoCaT (modifiye kateterizasyon) teknikleri
kullanilarak tedavi edildi. Tiim islemler ultrasonografi ve floroskopi kilavuzlugunda,
genel anestezi altinda uygulandi. Tedavi sonrasinda hastalar ortalama 54,41 ay (3-

197 ay) takip edildi. Uzun donemli sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Tiim hastalarda ortalama kateterizasyon stiresi 14,4 giin, ortalama
hastanede kalig siiresi ise 15,75 giin oldu. 6 kistte safra yollar1 ile spontan iligki tespit
edildi ve safra yollar ile iligki morbiditeyi en ¢ok etkileyen faktér oldu. Mortalite
goriilmedi. Toplam 17 hastada (%21,8) major, 14 hastada (%18) minor
komplikasyonlar gelisti. MoCaT teknigi ile rekiirrens hi¢ gelismezken, PAIR teknigi
ile %43,5 ve standart kateterizasyon teknigi ile %10,7 oraninda rekiirrens goriildii.
Rekiirrens sonrasi cerrahi olarak tedavi edilen bir hasta disinda tiim kistler basariyla

tedavi edildi.

Sonug: Safra yollariyla iligkisi olmayan Gharbi siniflamasma gore tip III
(DSO siniflamasi tip CE2 ve CE3B) karaciger hidatik kistlerinin tedavisinde MoCaT

teknigi ile perkiitan tedavi etkin ve glivenilir bir tedavi alternatifidir.



THE RESULTS OF PERCUTANEOUS TREATMENT OF
LIVER TYPE III HYDATID CYSTS ACCORDING TO
GHARBI’S CLASSIFICATION

ABSTRACT

Aim: To evaluate the effectiveness and safety of percutaneous treatment of

type III liver hydatid cysts according to Gharbi’s classification.

Materials and Methods: 78 patients with 80 type III liver ( Type CE 2 and
CE 3B according to WHO) hydatid cysts according to Gharbi’s classification were
included in the study. 23 of the cysts were treated with PAIR (percutaneous
aspiration injection reaspiration), 28 with standart catheterization (catheterization
technique with hypertonic saline and alcohol) and 29 with MoCaT (Modified
catheterization) techniques. All the procedures were performed with sonographic and
flouroscopic guidance while the patients were under general anesthesia. Mean
follow-up period of the patients after the interventions was 54,41 months (range 3-

197 months), and accordingly long term results were evaluated.

Results: Mean catheterization time was 14,4 days and mean hospitalization
time was 15,75 days for all the patients. 6 cysts presented a spontaneous cystobiliary
rupture and cystobiliary fistulization was the most effective factor on the morbidity.
No mortality occured. Major complications were observed in 17 patients (%21,8) and
minor complications in 14 patients (%18). No recurrence was observed after
treatment with MoCaT technique while recurrence was observed in the 43,5 % of the
patients who were treated with PAIR and 10,7% of the patients who were treated
with standart catheterization techniques. All cysts were treated successfully by

percutaneous techniques except one who was treated surgically after recurrence

Conclusion: Percutaneous treatment with MoCaT technique is an effective
and safe option in the treatment of type III liver hydatid cysts according to Gharbi’s
classification (WHO Type CE 2 and CE 3B) which are not related with biliary tract.

Vi



GIRIS VE AMAC

Ekinokokkus Granulozus’un neden oldugu kist hidatik hastaligi viicudun
herhangi bir bolgesinde ortaya ¢ikabilen parazitik bir hastaliktir. Ancak kapiller
filtrasyondaki rolleri nedeni ile karaciger ve akciger en sik tutulan organlardir (1-5).
Hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik olmasina ragmen kistlerin karaciger igerisinde
ve diger organlara yayilma, safra yollarina, peritoneal ve plevral bosluklara acilma ve
enfekte olma riskleri bulunmaktadir (6). Hidatik kist hastaligi Akdeniz, Asya, Giiney
Amerika ve Kuzey Afrika iilkeleri ile Avustralya’da endemik olup 6nemli bir halk
saglig1 problemidir (6,7,8).

Karaciger hidatik kistlerinde kemoterapi, cerrahi ve perkiitan drenaj olmak
lizere li¢ tedavi secenegi mevcuttur. Tek basma kemoterapinin kullanilmasi
kemoterapi-drenaj kombine tedavisi kadar etkili olmamaktadir. Anti-parazitik
kemoterapi ile tedavi edilen hastalarin genellikle yarisindan azinda tam iyilesme
gerceklesmektedir (9,10).

Karaciger hidatik kistlerinde geleneksel tedavi secenegi cerrahi olarak kabul
edilmesine karsin, literatiirde cerrahi tedavi sonuglar1 yliksek oranda mortalite,
morbidite ve rekiirrens ile iliskilidir (8,11,12,13).

1980’11 yillarda karaciger hidatik kistlerinin perkiitan aspirasyonu ve tedavisi
yeni bir segenek olarak uygulanmaya baslanmistir. Daha Onceleri kistlerin perkiitan
girisiminin potansiyel olarak anafilaktik sok ve disseminasyon risklerini tagidigi

diistiniilmekteydi. Ancak bu yillarda tanisal amag¢li uygulanan girisimlerde bu



onemli komplikasyonlarin ortaya cikmadigi anlasildi (14,15,16). 1996 yilindan
itibaren daha genis hasta gruplariyla yapilmis orta ve uzun stireli basarili perkiitan
tedavi sonuclar1 yaymlanmaya baslandt (6,7,12,17). Bu tecriibelerin 1s18inda
karaciger disinda da toraks, bobrek, periton, orbita ve muskuloskeletal sistemde
yerlesmis hidatik kistlerin basarili perkiitan tedavi sonuglari literatiirde yer almaya
baglamistir (1,18). Son 20 yilda literatiirde yayinlanan 6zellikle PAIR ve modifiye
perkiitan tekniklerin basarili sonuglari, karaciger hidatik kistlerinde perkiitan
tedavinin cerrahiye alternatif olarak kabul edilmesini saglamistir.

Gharbi siniflamasma gore tip I ve tip II hidatik kistlerde PAIR (perkiitan
aspirasyon enjeksiyon reaspirasyon) ve standart kateterizasyon teknikleri basariyla
uygulanmaktadir ve bu kistlerde perkiitan tedavinin endikasyonu ile ilgili bir
uzlagsmaya varilmistir. Ancak Gharbi siiflamasina gore tip III hidatik kistlerin
ozellikle solid komponenti olanlarin (DSO smiflamasina gére CE 3b) perkiitan yolla
tedavisi ile ilgili aragtirmacilar tarafindan heniiz ortak bir kaniya varilamamistir. Bazi
caligmalarda Tip III hidatik kistler PAIR yontemi kullanilarak tedavi edildiklerinde
yiiksek rekiirrens ve basarisizlik oranlar ile karsilagildigi bildirilmistir (6). Bununla
birlikte kiigiik seriler olmasina ragmen Tip III hidatik kistlerin tedavisinde modifiye
teknikler ve bu tekniklerle bagarili sonuglar bildirilmeye baglamistir (1,64,65).

Bu ¢aligmanin amaci Gharbi simiflamasina gore Tip III karaciger hidatik
kistlerinde perkiitan tedavi tekniklerinin  giivenilirliginin ve etkinliginin

degerlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

KiST HIDATIK HASTALIGI

Insanda kist hidatik hastaligi, yetiskin formlari kopek, kurt, cakal gibi
hayvanlarin ince barsaklarinda yasayan kiiclik yassi solucanlardan ekinokok
tiirlerinin larval formlarinin sebep oldugu zoonotik bir enfeksiyondur.

Hastaliga Ekinokok cinsine bagli degisik tiirler neden olmaktadir. Bunlarin

-Echinococcus granulosus,

-Echinococcus multilocularis,

-Echinococcus oligarthrus,

-Echinococcus vogeli’ olmak tizere dort farkli tiiriin bulundugu kabul
edilmektedir (19,20).

En yaygin Ekinokok tiirii olan E. Granulozus, ilk kez kdpeklerde 1695 yilinda
Hartman tarafindan bildirilmistir. Hidatik kist hastaligima yol ag¢maktadir. E.
Multilokiilaris, alveolar hidatik hastaliga, E. Vogeli, polikistik hidatik hastaliga, E.
Oligartrus, ise oligartrus hidatik hastaligina yol agmaktadir. Bu tiplerden sadece ilk
ikisi klinik 6neme sahiptir ¢ilinkii insanda polikistik form bugiine kadar 36 olguda, E.

Olgartrus formu ise 2 olguda bildirilmistir (21).

EPIDEMIYOLOJI
Hidatik kist, kesin konak tarafindan dis ortama atilan parazit yumurtalarinin

koyun, kegi, sigir ve insan tarafindan sindirim veya solunum yolu ile alinmasiyla



enfeksiyona sebep olmaktadir. Hidatik kist, diinyada sahipsiz kdpeklerin oldugu ve
hayvancilik yapilan her iklim bolgesinde genis bir yayilis gosterir. Endemik bir
hastalik olarak kabul edilen hidatik kist hastaliginin prevalansi ve dagilimi bolgelerin
tarim, egitim, ekonomik, tibbi ve kiiltiirel o6zelliklerine gore farklilik gdsterir.
Hastalik, Akdeniz iilkeleri (Fransa, Italya ve Ispanya’min giiney kisimlari,
Yiinanistan, Bulgaristan, Romanya, Tiirkiye, Israil, Liibnan, Suriye, Tunus), iran,
Hindistan, Cin, Sili ve Arjantin’de yiiksek oranda endemiktir. Avrupa’nin diger
kisimlarinda (orta Avrupa ve Iskandinav iilkeleri hari¢), Asya (Endonezya disinda),
Afrika, Amerika (Birlesik Devletler ve orta Amerika’nin bazi bdlgeleri harig),
Okyanusya’da (Yeni Zelanda hari¢) diisiik oranda endemik olarak kabul edilir
(22,23).

Insanlara enfeksiyonun bulasma zincirinde kopek, koyun, deve, keci,
biiylikbas hayvanlar ve diger otgul hayvanlar rol oynar.

Akdeniz iilkelerinin hepsinde E. granulozus bulunur. Tunus, Giiney Fransa,
Tirkiye’de ise E. multilokiilaris de saptanmistir. E. granulozus gesitli hayvanlarda
konak olmas1 nedeniyle daha yaygindir.

Akdeniz bélgesinde E. granulozus’un yayilmasini kolaylastirici etkenler
sunlardr:

1. Kdpek/hayvan/insan zincirinin devami i¢in insan tarafindan olusturulan
kosullar

2. Rahatga stirliyli terk eden ve baska bir siirliye katilan kopekler

3. Biiyiikbag hayvan, koyun, kecinin evlerdeki mezbahalarda kesiminden
sonra i¢ organlarimin kopekler tarafindan tiiketimi (6r. Sardunya Adasi)

4. Siiriilerin veya hayvan yiinlerinin niifusu yogun bdlgelere taginmasi

5. Gogebe toplumlar ve gecekondu bolgeleri

6. Siiriileri ile yakin yasayan toplumlar (6r. Tiirkiye’nin dogusunda siirii
sahibinin bazen evinin altinda, siiriiyli barindirmast).

7. Hayvanlarin kontrolsiiz bolge degistirmeleri

8. Uretim ve kesim i¢in endemik bdlgelerden hayvan alimi

9. Uygun ekolojik ve iklim kosullari

10. Diisiik egitim diizeyi, geleneksel yontemlerin kullanilmasi, 6n yarg: ve

yanlis beslenme kosullari.



Bu etkenler de gosteriyor ki tiim diinya iilkeleri hastaliktan korunma amach
programlar yapmay1 amaglamak zorunda oldugu gibi bu programlar1 komsu iilkelerle
esglidimlii ylirtitmelidir.

Ulkemizde de toplumun sosyo-ekonomik diizeyi, iklim kosullari, kagak ve
kontrolsiiz hayvan kesimleri, halkin egitim eksikligi gibi nedenlerle hastalik yaygin
olarak goriilmektedir. En yaygin oldugu bolgeler, Dogu Anadolu, Giineydogu
Anadolu ve I¢ Anadolu’dur (24). Saglik Bakanligi Tiirkiye genelinde 1987-1994
yillart arasinda toplam 21,303 hidatik kistli hasta bulundugunu belirtmistir. Ayrica
Merdivenci ve Aydinoglu da prevalansi yilda 100.000’de 0.87-6,6 olarak
bildirmislerdir (25,26).

EKINOKOKKUS GRANULOZUS BiYOLOJiSi VE YASAM

DONGUSU

Kist hidatik hastaligi E. Granulozus’un larval formunun sebep oldugu
parazitik bir hastaliktir. Ekinokok cinsine ait tiirlerin evrimleri i¢in biri kesin konak
digeri ara konak olmak iizere iki ayr1i memeli gurubuna ait konaga ihtiya¢ vardir.
Erigkin formlar1 yaklagik 5 mm uzunlugunda olup kopek, kurt, ¢akal gibi hayvanlarin
ince barsaklarinda 5-20 ay yasarlar. Bu forma kesin konak denir. Erigkin form
skoleks, boyun ve strobila kisimlarindan olusur.

Skolekste li¢ ¢ekmen ve 30-40 adet rostellum denilen cengelsi yapilar
bulunur. Strobila ise {i¢ halkadan olusur. Birinci halka immatiir, ikinci halka ise
iireme sistemini iceren matiir halkadir. 2-3 mm uzunlugundaki son halka ise 500-800
adet yumurta igeren gebe halkadir. 25-35 pum uzunlugundaki yumurtalar larva
embriyosunu igerir ve ana konagin digkis1 ile atilir. Yumurtalar kuru toprakta ve
buzda 2-hafta, akarsuda 12 giin ve kaynar suda bir dakika canliligin1 koruyabilir
(27,28).

Insanlar ve diger ara konakgilar yumurtalar1 fekal-oral yol ile alirlar. Insan
veya diger bir ara konak (koyun, keci, inek vb.) tarafindan yutulan yumurtalar mide
asit bariyerini agarak duodenuma gelirler. Burada safra tuzlariyla kabuklar
parcalanan embriyo larval embriyoya doniisiir, cengelleri ile barsak duvarina tutunur,
mukozay1 delerek portal dolasima veya lenf dolasimina geger. Embriyo genellikle
karacigerde durur (olgularin %60-70’inde). Embriyonun ikinci olarak en sik
yerlestigi organ ise akcigerlerdir (olgularin %20-30’unda). Sadece ¢ok az olguda

(%10) embriyo sistemik dolasima gegerek viicutta herhangi bir organa yerlesebilir.
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Embriyo yerlestigi organda skolekslerini kaybederek yuvarlak bir kitle
olusturur, konagm bagisiklik sistemine, yasina, tutulan organin yapisina gore
belirlenen bir hizla biliylimeye baglar ve biiylidikce kistik karakter kazanir.
Genellikle ikinci ayda 1 mm, besinci ayda 5 mm c¢apa erigir. Doubling time 5-6 ay
olarak kabul edilmektedir (28-31). Ara konakgilarin hastalikli organlarinin ana

konakgilar tarafindan yenmesiyle de yasam dongiisii tamamlanir.

HIDATIK KISTIN PATOLOJISI

Hidatik kist dista kutikiiler tabaka, i¢cte germinatif membrandan olusur.
Germinatif membranin i¢ yiiziinde protoskoleks adi verilen yeni larvalari igeren
kapsiiller bulunur. Her kapsiil 20-120 protoskoleks icerir. Ayrilan kapsiiller ve
protoskoleksler hidatid kumu olusturur. Hidatik kist icerisinde, degisen oranlarda
mineral tuzlar ve organik madde iceren saydam bir s1vi mevcuttur ve bu sivi antijenik

szelliktedir (32).

KARACIGER KiST HIDATIK HASTALIGINDA TANI

Hidatik kist hastaliginda tan1 epidemiyolojik bilgiler, klinik bulgular,
radyolojik goriintiileme ve serolojik testlere dayanir.

Bir¢ok olguda hastanin isi, yasadig1 bolge gibi epidemiyolojik verileri taniy1
destekleyici degerdedir. Klinik bulgular kistin yerlestigi organ, sayisi, boyutlarina
bagli olarak degiskenlik gosterir. Ancak hastalarin biiyiik kismi asemptomatik olup
fizik muayene genelde taniya katki sunmaz. Kistler ¢ogunlukla basi bulgular
olusturacak kadar biiyliimeden semptom olusturmaz. En sik goriilen klinik bulgu sag
iist kadranda ortaya ¢ikan kiint bir agridir. Tam kan sayiminda hastalarin %25-
50’sinde enfeksiyonun baslangicinda ya da kist dismma sizinti nedeniyle %4-15
oraninda eozinofili goriilebilir, ancak bu bulgu da kalic1 ve giivenilir degildir.

Radyolojik caligmalar hastaligin teshisinde olduk¢a ©nemlidir. Pulmoner
hidatik kistleri olan hastalarda direk rontgenogram hastalarin %99’unda tani
koydurucudur. Ultrasonografi kistlerin varliginin  belirlenmesinde, sayisinin,
lokalizasyonunun ve igyapisinin degerlendirilmesinde oldukga etkilidir. US aym
zamanda kapsiiliin ve canliligin degerlendirilmesinde, kistlerin siniflndirilmasinda
primer modalite olarak kabul edilmektedir. Bilgisayarli tomografide (BT) hidatik
kistler iyi sinirli kistik lezyonlar olarak izlenirler. BT goriinlimii hastalik i¢in

patognomonik degildir. Metastazlar, konjenital kistler, psodokistler, hematomlar gibi
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pek cok benign ve malign siireci taklit edebilir. Kiz vezikiillerin varligi, membran
ayrilmasi, kalsifikasyonlarin varligi tanida yardimcidir. Kontrasth BT’de eger
enfeksiyon yoksa duvarda kontrast tutulumu gézlenmez.

MRG hidatik kistlere 6zgii kiz vezikiillerin, niliifer ¢icegi goriiniimiiniin
saptanmasinda oldukga etkin bir yontemdir. Kist duvar1 T1 ve T2 agirlikli serilerde
hipointens sinir gosterir. Bu siirin izlenmesi hidatik kistlerin diger basit kistlerden
ayrilmasinda 6nemlidir. T2 agirlikli serilerde duvarin hipointensitesi kist igerisinin
hiperintensitesine kiyasla daha belirgin olacagindan tanida T1 agirlikli serilere daha
Ustiindiir.

Kist hidatikte serolojik yontemlerin uygulanmasi 1906 yilinda Ghedini, 1908
yilinda Ymaz-Apphatic ve Lorentz ile yine ayn1 yilda Weinberg ve Parvu tarafindan
kompleman birlesmesi yonteminin kullanilmasiyla baglamis ve daha sonra gesitli
immiinolojik testler gelistirilmistir. Bu testlerden Casoni deri testi diigiik sensitivite
ve spesifitesine ragmen uzun yillardir rutin olarak kullanilmistir. Bazofil
degraniilasyon testinin ise Ozellikle akciger tutulumunda sensitivite ve spesifitesi
daha yiiksektir ve bazi ¢alismalarda post-op takipte kullanilabilecegi belirtilmistir
(33,34).

Ouchterlony testi olarak adlandirilan bir diger immiinolojik testin sensitif ve
giivenilir olmasina ragmen Onemli dezavantaji 4-7 gilin gibi uzun siirede
tamamlanmasidir. Bu nedenle rutin olarak kullanilmamaktadir.

Immiinelektroforez testi karaciger hidatik kistlerinde %91-94, akciger
tutulumunda %70 sensitiviteye sahiptir. Testin tamamlanmas1 3-4 giin stirmektedir
(35).

Anti-ekinokok antikorlarinin tespiti i¢in indirekt hemagliitinasyon (IHA),
indirekt ~ immiinofluoresans  (IFAT), lateks  agliitinasyon, solid faz
radyoimmiinoassay, immiinoelektroforez, counter immiinoelektroforez ve ELISA
(Enzyme-linked immunosorbent assay) gibi teknikler kullanilabilirken, ekinokok
antijenlerinin tespiti i¢in koagliitinasyon, counter-current immiinoelektroforez ve
ELISA  kullanilmaktadir. Counter immiinoelektroforez testi 3-5  saatte
sonuglandigindan klinik pratikte olduk¢a yararli olmaktadir. Antikorlar cerrahi
rezeksiyondan sonra bile uzun yillar sebat edebileceginden aktif veya yeni
enfeksiyonu arastirmak agisindan ekinokok antijenlerine bakilmasi daha dogrudur.
Ancak kist hidatikli hastalarin  %33-85’inde serumda ekinokok antijenleri

gosterilebilmistir.



Serolojik testler epidemiyolojik bilgiler, klinik ve radyolojik bulgularla
beraber degerlendirilmelidir. Bu testler ayn1 zamanda medikal veya cerrahi tedavi
sonrasinda takip amaciyla da kullanilabilir. Spesifik antikorlar operasyon sonrasi 1
aya kadar yiikselir ve daha sonra diismeye baslar. 3-7 yilda tamamiyla kaybolur.
Diismeyen veya diistiikten sonra tekrar ylikselen antikor seviyeleri rekiirrens

diistindiirmelidir.

HIDATIK KISTLERIN SINIFLANDIRILMASI

US hidatik kistlerin incelenmesinde kullanilmaya baslandigindan beri hidatik
kistler US goriintimlerine goére siniflandirilmaya ¢alisilmistir. Hidatik kistlerin ilk
simiflandirmas1 Gharbi ve arkadaglari tarafindan 1981 yilinda yapilmistir. Bu
siniflandirma daha ¢ok klinik c¢alismalara dayanmaktaydi ve aslinda kistin
enfestasyondan sonra gegirdigi evreleri de icermekteydi (69) (Tablo 1). Ancak o
tarihlerde tek tedavi secenegi olarak cerrahi tedavi uygulanmaktaydi. Sonrasinda
perkiitan tedavi ve kemoterapi se¢enekleri ortaya ¢ikt1 ve bu tedavilerden sonra kistin
gecirdigi evreleri US ile inceleme imkani dogdu. Bunun sonucunda daha ¢ok Gharbi
smiflandirmasinin  modifikasyonu ile elde edilen pek c¢ok siniflandirma yapildi

(70,71,72).

Tablo 1: Gharbi 1981 Hidatik Kist Simiflandirmasi

Tip Tanmimlama

I Piir anekoik s1v1 koleksiyonu

II Membrani ayrilmis, ylizen membranlar igeren kistik lezyon

I Multiple septa i¢eren kistik lezyon, veya kiz vezikiilleri bulunan lezyon
v Yogun internal eko iceren, hiperekojen lezyon

A% Duvari kalin, kalsifiye kistik lezyon

Ancak bu caligmalarin ¢ogu endemik alanlara dayanan ¢aligmalardi ve tedavi
seceneklerinin bu caligmalara dayanarak standardize edilmesi uygun olmuyordu. Bu
nedenle diinyanin pek ¢ok yerinde yapilan genis epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalari
birlestiren bir smiflandirmaya ihtiyag dogdu. Bu alanda ¢alisan hekimler ve
aragtirmacilar gesitli toplantilarda bir araya gelerek (en son 2001 yilinda) uluslararasi
bir smiflandirma olusturdular. 2003 yilinda Diinya Saghik Orgiitii (DSO) resmi

olmayan grubu bu toplulugun iizerinde fikir birligine vardigi, diinyanin her yerinde
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standart bir caligma sistemi olusturacak en son siniflandirmasini yayinladi (73). Daha

sonra bu smiflandirmaya dayanan ¢aligsmalar yapilmaya baglandi (74).

Bu smiflandirmada patognomonik bulgular degerlendirildi. Bu bulgular; 1-

unilokiiler, yuvarlak veya oval goriilebilen belirgin duvart (lamine membran) ve ¢ift

¢izgi bulgusu (double line sign) gdsteren anekoik lezyonlar. 2- multivezikiiler veya

multiseptali kistler. 3- kiz vezikiil igeren unilokiiler kistler. 4- yiizen membranlar

iceren kistler olarak tanimlandi.

Tablo 2: DSO Siniflamasi

Aktif

Unilokiiler kistik lezyon, piir anekoik. Belirgin
bir hiperekoik rim yok. (kist duvart goriiniir
degil)

Genelde yuvarlak, oval de olabilir.

Boyut degisken. Genelde kiigiik

Not: bu kistler genelde parazitik olmayan basit
kistlerdir. Ancak eger hidatik kist siiphesi varsa

genelde erken evrede ve fertil degildir.

Aktif

Uniform anekoik igerikli, unilokiiler basit kist.
Kist hidatik kum olarak adlandirilan ince
ekolar igerebilir.

Kist duvari goriiniir

Yuvarlak veya oval

Boyut degisken

Not: genelde fertildir. Kist duvarmin ve hidatik

kumun goriilmesi patognomonik bulgulardir.




- Aktif

- a) multivezikiiler, multiseptal1 kist. Kiz
vezikiiller ana kistin bir kismimi veya
tamamin1 doldurabilir.

- b) kiz vezikiiller tekerlek goriintiisiinde
olabilir.

- ¢) kiz vezikiiller balpetegi goriiniimiinde
olabilir.

- Kist duvan goriiliir.

- Yuvarlak veya oval

- Boyut degisken

Not: genelde fertildir. US  bulgulan

patognomoniktir.
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Gegis asamasinda

a) germinatif membranin kist duvarindan
ayrilmast  sonucunda  anekoik  sivi
icerisinde ylizen membran goriiniimii.
Niliifer ¢igegi bulgusu.

b) kiz vezikiiller ve ekojen alanlar
(dejenere kiz vezikiiller ve membranlar)
iceren unilokiile kist. US’de komplike
kitle gortintimii.

Intrakistik basmcin azalmasina bagh
olarak  tam  yuvarlak  gOrliniimi
kaybolmus.

Boyut degisken

Not: gecis evresi. Kist dejenere olmaya

baslamig. US bulgular1 patognomonik.

Inaktif

a)Heterojen hipoekoik veya inhomojen
dejenere igerikte. Kiz vezikiil yok.
b)dejenere membranlarin  gdriintiisiine
bagl yiin topu goriiniimii.

Boyut degisken

Not: bu kistler fertil degildir.  US
bulgular1 patognomonik olmayip tani i¢in
ek  tetkik  gerekir. Kist duvar,
kalsifikasyon veya yiin topu goriiniimi

tanida destekleyicidir.
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- Inaktif

- Kalin kalsifiye duvarli kist.
Kalsifikasyon duvarin bir
kisminda  veya  tamaminda
olabilir.

- Boyut degisken

- Not: kistler fertil degildir.

US bulgular1 patognomonik olmamakla

birlikte oncelikle hidatik kist

diistindiirtir.

KiST TiPLERI
CL CE 1 CE2
AKTIF

CE 4 CE 5
INAKTIF

=
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KARACIGER KiST HIDATIK HASTALIGINDA KLINIiK

BULGULAR

Hidatik Kist hastaliginda semptom ve bulgular tutulan organa, yerlesim
yerine, komsu yapilara etkisine, riiptiiri sonucu komplikasyonlarma, sekonder
enfeksiyonuna, olusturdugu immiinolojik reaksiyonlara bagli ortaya ¢ikabilir.

Karaciger kist hidatigi %40-60 oraninda asemptomatiktir. En sik semptomu
agridir. Agri, hastalarin yaklasik olarak %60 kadarinda goriiliir. Kist ¢ap1 biiytidiikce
karin sag st kadranda kiint bir agr1 ortaya ¢ikarmaktadir. Bunun diginda kist
kavitesinde enfeksiyon gelistiginde o bolge daha agrili ve muayene ile duyarli hale
gelir (36). Ani baglayan siddetli karin agrisi, periton bosluguna riiptiiri
diistindiirmelidir. Bu tabloya genellikle anafilaksi bulgular1 da eslik etmektedir.
Hidatik sivisinin antijenik 6zelligi nedeniyle periton bosluguna agildigr zaman hafif
iirtikerden agir anafilaktik soka kadar degisen farkli tablolar da ortaya ¢ikmaktadir.

Hastaligin diger sik bulgular sarilik ve atestir. Kist karaciger parankimi
icinde biiylidiikge 6nce cevredeki safra yollarina baski yapmakta, ardindan safra yolu
duvarmi asindirarak safra yoluna agilmaktadir. Safra yollar1 ile arada biiyiik bir
istirak oldugunda, kavite igindeki kist elemanlar1 safra yoluna acilip sarilik ve
kolanjit olusturmaktadir. Semptomatik hastalarin yaklasik %25’inde gegici sarilik
ataklart goriilmektedir. Biliyer istirak sonucunda kist i¢ine bakteri bulastiginda ise
kavite enfeksiyonu ve ardindan ates ortaya cikar. Yaklasik olgularin %10-25

kadarinda enfeksiyon goriilmekte olup en sik rastlanan etken E.colidir (36).

KARACIGER KiST HIDATIK HASTALIGINDA

KOMPLIKASYONLAR

Riiptiir

Riiptiir spontan, travmatik, iatrojenik nedenlerle ortaya cikabilir. Kist
iceriginin peritoneal kaviteye sizmasi hastaligin peritona yayilmast ve burada
multiple kistlerin olugmasi ile alerjen sivi nedeniyle {irtiker, anjiyondrotik ddem,
anafilaksi ile sonuglanabilir.

Kistin safra yollarma riiptiirii kolestatik sarilik ile sonuglanabilir. Bu durumda
sag uist kadranda kolik agr1 ve sarilik goriiliir. Tekrarlayan kolanjit ataklari, papilla
waterinin titkanmasi sonucu pankreatit tabloya eklenebilir.

Kist hidatik nadiren mide, duodenum ve kolona riiptiire olup kist meteryalinin

yayllmasina ve kanamaya neden olabilir. Diafragmaya komsu lezyonlar plevraya,

13



akcigerlere riiptiire olabilir. Akcigerde sekonder kistler olusabilecegi gibi bronsial
fistiilizasyon sonucu kist iceriginin balgamda atilmasi, hemoptiziye neden olabilir.
Vena kava inferior ve hepatik vene riiptiire olmasiyla pulmoner kist embolisi

gozlenebilir (37).

Enfeksiyon

Pyojenik  mikroorganizmalarin  kiste sekonder yerlesimi sonucunda
enfeksiyon gelisir. Abse olusturur. Cerrahi, perkiitan tedavi veya kistin riiptiirii ile
gelisen fistlil sonucunda olusabilir. Absenin drenaji, kiiltiirlinden sonra uygun
antibiyotik tedavisi gerekir. Karaciger, akciger, beyin ve kastan sekonder gelisen

abseler bildirilmigtir. Bazen kist hidatik aseptik nekroza neden olabilir.

Allerjik Reaksiyon

Kist i¢inde insana yabanci allerjik proteinler bulunur. Bunlarin sistemik
dolasgima gegmesi ile lrtiker, anjiyondrotik 6dem, astma, anaflaksi gibi allerjik
reaksiyonlar gelisir. Bazen higbir klinik belirti ve bulgu olmadan allerjik reaksiyonla
bagvuran vakalar vardir. Kist hidatigin endemik oldugu bdlgelerde bu bulgularla
gelen kisilerde ayirici tanida kist hidatik de disiiniilmelidir. Tedavisinde
antihistaminik, kortikosteroid ve gerekirse adrenalin gibi, ajanlar kullanilir. Kist

hidatiginin tedavisi ile, bu tiir reaksiyonlarin da kayboldugu gdsterilmistir.

Kitle Etkisi

Karacigerde hepatomegali, safra yollarina basi sonucu kolestaz yapabilir.
Sekonder bilier siroza neden olabilir. Vena kava inferior ve hepatik vene basi ve
rliptlir nedeniyle trombiis olusturur ve Budd-Chiari sendromuna neden olabilir. Portal

ven basistyla portal hipertansiyon sonucu 6zafagus ve mide varisleri gelisebilir.

KARACIGER KiST HIDATIK HASTALIGINDA TEDAVi

Kemoterapi

1970’11 yillardan itibaren benzimidazol tiirevi ilaclar kist hidatik hastalig
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Bu ilaglarin etki mekanizmasi tiibiilinin
inhibisyonu ile baslamaktadir. Tiibiilin inhibisyonu ile glukoz absorpsiyonu inhibe

olmakta bu nedenle glikojen depolar1 bosalmaktadir. Glikojen depolarinin bosalmasi
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ile germinal tabakanin endoplazmik retikulumu ve mitokondrisi dejenere olmakta,
lizozomlarin aktivasyonuyla hiicresel otoliz gerceklesmektedir (38-40).

Mebendazol genis spektrumlu bir antihelmintik ilagtir ve intestinal
nematodlara karst da etkilidir. Ancak albendazoliin intestinal absorpsiyonu
mebendazolden daha iyi olup albendazol ile doku ve kist iginde daha yiiksek
konsantrasyonlara ulagilabilmektedir (41-43). Albendazol oral aliminin ardindan
karacigerde aktif metaboliti olan albendazol sulfoxide doniisiir, kanda, safrada,
karaciger dokusunda, kist sivisinda, kist duvarinda belirli konsantrasyonlara ulagir ve
kan beyin bariyerini gecer (43,44)

Uygulanmasi gereken dozlar, albendazol i¢in iki boliinmiis doz halinde giinde
10-15 mg/kg olup kullanima 3 kez 4’er haftadan olusan periodlar ile aralarda bir
veya iki hafta ara vererek devam edilmelidir. Mebendazoliin ise giinliik dozu 40-50
mg/kg olup tlige boliinerek verilmelidir. Tedaviye 3-6 ay siire ile devam edilmelidir.

Albendazol ve mebendazoliin en 6nemli yan etkileri hepatik ve hematolojik
toksisiteye sebep olabilmeleridir. Karaciger enzimlerinde yiikselme hastalarin %10-
20’sinde goriilmektedir. Kemik iligi baskilanmasi, pansitopeni, agraniilositoz ve
alopesi gorlilebilecek diger yan etkiler olarak sayilabilir. Bunlarin 1siginda bu
ilaclarla tedavi edilirken hastalarin iki haftada bir karaciger enzimleri ve tam kan
sayimi analizlerini yaptirmalar1 dnerilir.

Ancak tek basina kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda basar1 kemoterapi ve
perkiitan tedavi birlikteligi ile tedavi edilenlere oranla daha diisiiktiir. Antiparazitik
monoterapi ile tedavi edilen hastalarin ¢gogunda kist boyutlarinda kii¢iilme, membran
ayrigmasi, kist sivi iceriginde azalma gibi radyolojik ve klinik iyilesme bulgular
gorillse de hastalarin  ancak yaridan azinda kistin tamamen tedavisi
saglanabilmektedir. Yapilan calismalar ila¢ tedavisi alan hastalarin %25’inde
kistlerde sivi igeriginde artis, membranin tekrar yapigsmasi gibi relaps bulgularinin
ortaya ciktigini gostermektedir. Relapslarin dortte {ig¢ii tedaviden sonraki iki yil
icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Albendazol ve mebendazol arasinda relaps agisindan
anlamli fark olmamakla birlikte 6zellikle kiz vezikiil iceren kistlerde tip I kistlere
oranla daha fazla relaps olmaktadir (39).

Preoperatif antiparazitik ila¢ kullanimi oldukc¢a sik kullanilmakta ve etkinligi
pek cok calisma ile arastirilmaktadir. Prospektif kontrollii yapilan caligmalarda
preoperatif albendazol tedavisi alan hastalarda almayan hastalara oranla cerrahi

sirasinda canli kistler ile karsilagma oranlarimin ¢ok daha yiiksek oldugu
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gosterilmistir (10,45,46). Bu nedenle genel olarak c¢aligmalarda ve ayni zamanda
Diinya Saglik Orgiitii’niin kilavuzlarinda albendazoliin preoperatif 1-3 ay siire ile
eger operasyon sirasinda canlilik mevcut ise postoperatif 1 ay kullaniimasi

Onerilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Hidatik  kistlerin  tedavisinde konzervatif yaklasimlardan karaciger
rezeksiyonuna kadar genis yelpazade cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Cerrahi
tedavinin ana prensibi kist igeriginin etrafa sagilmadan bosaltilmasi, kistin
noétralizasyonu ve rezidiiel kavitenin obliterasyonudur (47-50). Cerrahi girisimler
oncelikli olarak iki kategoride siniflandirilabilir. Bu kategoriler klasik agik cerrahi

teknikler ve laparoskopik prosediirlerdir.

Acik Cerrahi Teknikler

Klasik agik cerrahi yaklagimlari parazitik odagin cikarildigi ve perikistik
alanmn bir kismmin veya tamaminin yerinde kaldig1 konzervatif yaklagimlar, tim
perikistik alanin da beraberinde ¢ikarildigr radikal yaklagimlar olarak ikiye
ayrilabilir. Konservatif yaklagimda kistten geriye kalan kavitenin kapatilmasinda
cesitli yaklasim uygulanabilir. Bunlar bugiin i¢in hemen hemen terk edilmis olan
marsupiyalizasyon, evakuasyon ve kapitonaj, omentoplasti ve kaviteye dren
yerlestirilerek uygulanan drenaj yontemleridir. Cerrahi teknigin se¢imi hastanin
genel durumuna, kistin sayisina, lokalizasyonuna ve tipine, komplikasyonlarin
varligina, cerrahin bu konudaki tecriibesine ve hastanenin kosullarina gore
belirlenmektedir (47,48).

Kist igeriginin bosaltilmas1 sirasinda peritoneal veya plevral bosluga
sacilmamasi ¢ok 6nemlidir. Kist icerisine irrigasyon amacl degisik skolosidal ajanlar
verilerek, kist ¢evresinin pedler yardimiyla sarilmasi ve kist duvarma plastik drape
dikilmesi ile sacilma Onlenmeye c¢alisilmaktadir. Skolosidal ajan olarak alkol,
klorhexidin ve hipertonik salin gibi ajanlar kullanilmaktadir.

Kistin yeterli drenaj1 ve rezidiiel kavitenin obliterasyonu kist i¢eriginin kana
karigmasi, abse olusumu gibi komplikasyonlarin en alt seviyeye indirilmesi agisindan
onemlidir. Marsupiyalizasyon tekniginde kist igerigi bosaltildiktan sonra kavite
eksternal drenaja birakilmaktadir. Drenaj ameliyatlar1 genelde uzun hastanede kalma

stiresi ve morbiditesi yiiksek olan girisimlerdir. Drenaj prosediirleri hepatik apse
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olusumu, safra yollarma kagis, safra fistiilleri gibi énemli komplikasyonlara yol
acmaktadir (48,53). Yapilan ¢aligmalar da kist eksizyonu ve omentoplastinin, drenaj
tekniklerine gore belirgin olarak daha diisiik mortalite ve morbiditeye sebep
oldugunu gostermektedir (50-52). Omentoplasti uygulamasi kist igeriginin
bosaltilmast ve tiim eksternal iliskilerinin kesilmesi sonrasinda kalan kavitenin
omentum ile doldurulmasidir. Bazi cerrahlar kist duvarinin kapitonajinin safra
yollarina kagis1 azalttig1 i¢in daha uygun oldugunu diisiinmektedir. Postoperatif safra
yollarina kagis goz Oniline alindiginda olduk¢a basarili modifiye kapitonaj
uygulamalar bildirilmistir (48,54).

Perikistektomi gibi radikal cerrahi teknikler, uygulanabildiklerinde
konservatif tekniklere kiyasla daha basarili sonuglar vermektedir. Total
perikistektomi ilk olarak 1930°lu yillarda tariflenmis olup ‘agik-kist’ veya ‘kapali
kist” yontemleri ile uygulanabilir. Birinci yontemde kist acilir, icerigi bosaltilir, kist
icerisine skolosidal madde verilir ve daha sonra perikist ¢ikarilir. ‘Kapali-kist’
yonteminde ise baska bir manipiilasyon yapilmadan perikist en-blok olarak ¢ikarilir.
Perikistin ¢ikarilmasi sirasinda bu bolgeye gelen tiim kan damarlar1 ve safra yollari
komplikasyon riskleri nedeniyle baglanir. Bu tekniklerde postoperatif komplikasyon
ve rekiirrens oranlar1 konservatif tekniklere kiyasla daha diisiik olmaktadir. Safra
yollarina kacis riski bu prosediirler ile olduk¢a azalmaktadir. Radikal prosediirler
icerisinde perikistektomi karaciger fonksiyonlarinda rezeksiyona kiyasla sikinti
yaratmadig1 i¢in tercih sebebidir. Hepatik lobektomi karacigerde genis yer kaplayan
biiyiik bir kist veya ¢ok sayida kist varliginda uygulanmaktadir.

Tiim radikal girisimlerde operasyon sirasinda veya sonrasinda kanama riski
bulunmaktadir. Hepatik ven, vena kava inferior veya hepatik hilus komsulugundaki
kistlerde bu risk ¢ok daha yiiksektir.

Son yillarda radyofrekans ablasyonun(RFA) kullanildig1 cesitli alternatif
teknikler ile ilgili kiiclik seriler yaymlanmaya baglanmigtir (55,56). Hepatik
malignitelerde kullanilan RFA benzer bir yontemle hidatik kistlere de
uygulanmaktadir. Ancak serilerin heniiz kii¢iik olmasi nedeniyle bu alternatif
yaklagimlarin basarist heniiz net degildir.

Tiim cerrahi girisimler sirasinda olugabilecek en 6dnemli komplikasyonlardan
biri safra yollarina agilmadir. Ameliyat sirasinda kaviteye agilan safra yollar1 dikkatle
aragtirtlmali, olanak varsa laparoskopik teleskop araciligi ile biiyiitiilmiis goriintiilerle

acilan safra yollar1 tespit edilmelidir. Absorbe olabilen birer siitiir ile safra yolu agz1
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aciklig1 kapatilmalidir. Cok sayida agilmis safra yolu ve intrabilier riiptiir bulgular
olan vakalarda koledokotomi ve T-tiip drenaj ile safra fistiili komplikasyonu
onlenebilir. Koledogu iki cm’den genis bulunan vakalarda koledokoduodenostomi
tercih edilmelidir. Intrabilier riiptiir nedeniyle tikanma sarihgi gelisen hastalarda
mortalitesi en yiiksek komplikasyon bilier sepsistir. Benign tikanikliklarda bilier
sepsisin malign tikanikliklara gore ve fulminan prognozlu oldugu unutulmamalidir.
Bu 6nlemlerin alinmadig1 konservatif girisimler sonrasinda gelisen safra fistiillerinin
tedavisinde ERCP ile papillotomi fistiiliin kapanmasinda etkin bir yontemdir.

Hepatik hidatik kist nedeniyle gecirilmis cerrahi sonrasinda morbidite
oranlar1 degisik ¢aligmalarda %6 ile %47 arasinda bildirilmektedir. Mortalite oranlari
ise degisik calismalarda %1 ile %3 arasinda bildirilmistir (50,57,58).

Rekiirrens cerrahi sonrasinda sik karsilasilan bir sorun olup siklikla kist
iceriginin sag¢ilmasindan kaynaklanir. Omentoplasti, sonrasinda rekiirrens oranlari
degisik calismalarda %6 ile %25 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Ancak

radikal cerrahi teknikler uygulandiginda rekiirrens oldukca az olmaktadir.

Laparoskopik Teknikler

Karacigerin kist hidatik hastaliginda laparoskopik cerrahi alternatif bir
yontem olarak hizli bir gelisim gostermektedir. Kist hidatik ameliyatlarinin 6nemli
bir problemi olan peritona yayilimini dnlemede farkli aletlerin tanimlanmasi ile
birlikte delme, ogilitme ve aspire etme fonksiyonlarina sahip donen bigakl
aspiratorlerin gelistirilmesi laparoskopik olarak, karaciger kist hidatik tedavisinin
olabilirligini arttirmistir. Santral yerlesimli kist hidatikler ile laparoskopik
eksplorasyonun zor oldugu karaciger arka yiiziindeki kistler laparoskopik cerrahi igin
uygun degildir.

Laparoskopik ¢aligmalarda postoperatif morbidite oranlar1 %8 ile %25
arasinda degigmektedir. Yapilan c¢alismalarda laparoskopik cerrahi sonrasinda
mortalite bildirilmemigtir. Klasik acik cerrahi teknikler uygulandiktan sonra bu
oranlar sirasiyla sdyledir; morbidite %12 ile %63 arasinda, mortalite %0 ile %3
arasindadir. Ancak anafilaksi gibi major komplikasyonlar muhtemelen 6nlenemeyen
peritoneal yayilim nedeniyle laparoskopik cerrahi tekniklerde daha sik
goriilmektedir. Kisa donem rekiirrens oranlari laparoskopik cerrahide %0 ile %9
arasinda bildirilmekte, bu oran acik cerrahi sonrasinda %0 ile %30 arasinda

degismektedir. Ancak biitiin bu daha iyi sonuglara ragmen unutulmamasi gereken
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noktalardan biri laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin oldukca dikkatli bir

sekilde se¢ildigidir (59,6).

Karaciger Hidatik Kistlerinde Perkiitan Tedavi

Karaciger hidatik kistlerinde perkiitan drenaj ilk kez Mueller ve arkadaslar
tarafindan 1985 yilinda tanimlandi (16). Daha 6nceleri perkiitan girisimin anafilaktik
sok ve kist i¢eriginin yayilmasi gibi potansiyel riskleri tasidigi diistiniilmekteydi. Son
20 yilda oldukga genis serilerde karaciger hidatik kistlerinde basarili perkiitan tedavi
sonuglarinin yayinlanmasi otoriteler tarafindan perkiitan tedavinin yerinin kabul
edilmesini sagladi (6-8,12,17,18).

Karaciger hidatik kistlerinde radikal tedavi se¢eneginin cerrahi oldugu kabul
edilmekteydi. Ancak yapilan ¢aligmalarda mortalite oranlar1 cerrahi tedavide %1-%3
arasinda degisirken (50,57,58), perkiitan tedavi sonrasinda mortalite oranlar1 %0 ile
%0,9 arasinda degigmektedir. Perkiitan tedavi sonrasinda majér komplikasyon
oranlar1 %0 ile %10 arasinda, mindr komplikasyon oranlari ise %13,3 ile %19
arasinda bildirilmektedir. Rekiirrens oranlar1 ise %0 ile %4 arasinda bildirilmektedir
(6-9,12,16-18,61-63). Oysa laparoskopik cerrahi sonrasinda morbidite oranlar1 % 8
ile %25, acgik cerrahi sonrasinda %12 ile %63 arasinda degismektedir. Yine kisa
donem rekiirrens oranlar1 laparoskopik cerrahi sonrasinda %0 ile %9, agik cerrahi
sonrasinda % 0 ile % 30 arasinda degigmektedir.

Perkiitan tedavi sonuglar1 ile cerrahi tedavi sonuglarini karsilagtirmak
amaciyla yapilan prospektif randomize bir ¢calismada ortalama hastanede kalis siiresi
drenaj grubu i¢in 4,2+1,5 giin iken cerrahi grup ic¢in 12,7+6,5 giin olarak
bulunmustur. Ayn1 ¢calismada kistlerin son boyutlarinda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Drenaj grubundaki hastalarin %88’inde kistler
tamamiyla kaybolurken, cerrahi gruptaki hastalarin % 72’sinde kistler tamamiyla
kaybolmustur. isleme bagl komplikasyon oranlari drenaj grubunda %32 iken cerrahi
grupta %84 (biiyiikk kismi islem sonrasi ates) olarak saptanmistir (8). Yine 1721
hastada cerrahi ile PAIR tekniklerinin karsilastirildigi bir c¢aligmada major
komplikasyon oranlar1 sirastyla %25,1° e karsin %7,9, mindr komplikasyon oranlari
%?33’¢e karsin %13,1 ve rekiirrens oranlar1 %6,3’e karsin %1,6 bulunmustur.

Tiim bu c¢aligmalar giiniimiizde perkiitan tedavinin hidatik kistlerin
tedavisinde diisiik morbidite ile yiiksek bagar1 sagladigindan ideal tedavi olarak kabul

edilmesini saglamistir.
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Hidatik kistlerin perkiitan tedavisinde PAIR, kateterizasyon ve modifiye
teknikler kullanilmaktadir. Bu tekniklerden hangisinin kullanilacagma kistlerin
boyutlarina ve tiplerine gore karar verilmektedir. Gharbi siniflamasina gore tip I ve 11
hidatik kistlerde PAIR ve Kkateterizasyon teknikleri uygulanmaktadir. Bazi
aragtirmacilar eger tedavi endikasyonu varsa tiim hidatik kistlerde PAIR teknigini
onermektedirler (6,17,63,66). Ancak diger bir arastirmact grubu ¢ap1 6 cm’den kiiciik
kistlerin ( hacmi yaklasik 100 cc’den kiiciik olanlarin) PAIR teknigi ile daha biiyiik
kistlerin kateterizasyon teknigi ile tedavi edilmesinin daha uygun oldugunu
disiinmektedir  (7,12,67).  Biiyilkk  kistlerde  kateterizasyon  tekniginin
kullanilmasindaki neden sklerozan madde ile kavitenin kii¢iilmesinin saglanmasidir.
Biiyiik kaviteler enfeksiyon ve safra yollarina agilma agisindan daha ytiksek risk
olusturmaktadir.

Gharbi smiflamasina gore Tip I ve Tip II hidatik kistlerin perkiitan tedavi
endikasyonunda bir uzlagsmaya varilmistir. Ancak Gharbi siniflamasina gore tip 11
hidatik kistlerin 6zellikle solid komponenti olanlarin (DSO smiflamasina gére CE 3B
olanlarm) perkiitan yolla tedavisi ile ilgili aragtirmacilar tarafindan heniiz ortak bir
kanrya varilamamustir. Bazi calismalarda Gharbi siniflamasma gére Tip 111 ( DSO
simiflamasina gore tip CE 2 ve CE 3B) hidatik kistlerin PAIR yontemi kullanilarak
tedavi edildiklerinde yliksek rekiirrens ve basarisizlik oranlari ile karsilasildig
bildirilmistir. Kabaalioglu ve arkadaslarinin serisinde toplam basarisizlik oran1 %20
olarak bildirilmis ve bu basarisizigin ¢ogunlugunu tip III hidatik kistlerin
olusturdugu belirtilmistir. Ayn1 ¢aligmada tip III hidatik kistlerin PAIR ydntemi ile
tedavisinde basar1 orani %39 olmustur (6). Ancak literatiirde Tip III hidatik kistlerin
tedavisinde modifiye teknikler ve bu tekniklerle basarili sonuglar bildirilmeye
baglamistir. Bunlardan birisi Schipper ve arkadaslarinin perkiitan evakiiasyon
(PEVAC) olarak isimlendirdigi bir tekniktir (64). Yine Akhan ve arkadaslarinin
bildirdigi modifiye kateterizasyon (MoCaT) teknigi tip III hidatik kistlerde basariyla
uygulanmigtir (1). Yakin zamanda o6zel olarak tasarlanmis koaksiyel kateter
sisteminin kullanildig1 bir modifiye PAIR teknigi bildirilmis, yiliksek riskli olarak
tanimlanan hidatik kistlerde kullanildiginda basarilt sonuglar sunulmustur (65).
Ancak tiim bu seriler heniiz oldukga kii¢lik olup ortak kaninin olusmasinda yeterince

etkili olamamustir.
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GEREC VE YONTEM

Hastalar

Caligmaya 1991 yili Mart ay1 ile 2008 yili Agustos ay1 arasinda Hacettepe
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Nonvaskiiler Girisimsel Radyoloji iinitesinde
karaciger Gharbi siniflamasina gore tip III (DSO smiflamasia gére tip CE 2 ve CE
3B) hidatik kistleri, perkiitan yolla tedavi edilmis 78 hasta dahil edildi. Hastalardan
ikisinin karacigerlerinde ikiser hidatik kisti, diger tiim hastalarin birer hidatik kisti
mevcuttu. Toplamda 78 hastada 80 hidatik kist tedavi edildi. Hidatik kist nedeniyle
perkiitan tedavi uygulanmis tiim hastalarin kistleri 6nce Gharbi siniflamasina gore
kategorize edildi. Gharbi siniflamasina gore tip III karaciger hidatik kistleri olan
hastalar bu ¢aligmaya dahil edildi. Gharbi siniflamasina gore tip 1, tip IL, tip IV ve tip
V hidatik kistleri olan hastalar, ayrica hidatik kistlerinin safra yollarma agildig1
bilinen hastalar, anestetik maddelere ve albendazole bilinen alerjisi olan hastalar
caligma dis1 birakildi.

Hastalarin yaglar1 6 ile 79 arasinda olup ortalama 38,6 idi. Hastalardan 12’si
cocuk, 66’s1 eriskindi. Hastalarin 39’u erkek, 39’u kadindi. Hastalarin 14°ii daha
once viicutta herhangi bir yerdeki hidatik kist nedeniyle operasyon geg¢irmisti. Bu
hastalardan ise 12’si karacigerdeki hidatik kistleri nedeniyle operasyon gecirmisti.
Kistlerin 17’si karaciger sol lobda 63’1 ise karaciger sag lobda yerlesmisti.

Tan1 amagh hastalara, Ultrasonografi (US), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik ~ Rezonans  Gorilintileme  (MRG) uygulandi.  US, Kkistlerin
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smiflandirilmasinda, kistlerin igyapilarinin ve takipte canliligin degerlendirilmesinde
kullanildi. US ayn1 zamanda islemler sirasinda kilavuz modalite olarak da kullanildu.
US  hastalarin  tamamina uygulandi. BT ve MRG kistlerin  anatomik
lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, bagka bir lokalizasyonda eslik eden hidatik kist
varliginin  arastinlmasinda, yine MRG  baz1  kistlerin  igyapilarinin
degerlendirilmesinde kullanildi. Radyolojik degerlendirme sonrasinda calismaya
katilan Gharbi siniflamasina gore tip 11 hidatik kistler Diinya Saglik Orgiitii’niin son
smiflamasina gore de kategorize edildi. Buna gére Gharbi siniflamasina gore tip 111

olan 80 hidatik kistten 42’si tip CE 2, 38’1 tip CE 3B olarak siiflandirildu.

Islem ve Teknik

Hastalarin tamamindan islem oncesinde aydinlatilmis onam ve ¢alisma igin
etik kurul onayr alindi. Tiim hastalara profilaksi amaciyla islemden 6nce 1 hafta,
islemden sonra 2 hafta olmak iizere toplam 3 hafta 10 mg/kg/giin albendazol tedavisi
verildi. Hastalar islemden once en az 6 saat a¢ birakildi. islemden &nce hastalarin
tam kan sayimlari, protrombin zamanlar1 (PT), parsiyel tromboplastin zamanlari
(PTT), ve INR’leri kontrol edildi. Tiim iglemler 6zel olarak dizayn edilmis girisimsel
radyoloji odasinda gerceklestirildi. Islemler sirasinda tiim hastalar anestezist
esliginde genel anestezi altinda isleme alind1.

Biitiin iglemler US ve floroskopi kilavuzlugunda, genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Kistler PAIR, standart kateterizasyon veya modifiye kateterizasyon
(MoCaT) teknikleri kullanilarak tedavi edildi. MoCaT teknigi 2002 yilindan itibaren
kullanilmaya baslandi. Bu tarihten 6nceki islemlerde, ana kist igerisinde birkac adet
kiz vezikiil olan hidatik kistlerde PAIR ve ¢ok sayida kiz vezikiil varliginda standart
kateterizasyon teknikleri kullanildi. (12,61)

PAIR tekniginde kiste giivenli ilk giris yolu US esliginde belirlenip yine US
kilavuzlugunda ilk giris yapildi. ilk giris i¢in 18G veya 19G seldinger igne kullanildi.
Bu teknikte her bir kiz vezikiile tek tek girilerek islem uygulandi ve kiz vezikiiller
parcalandi. Kiz vezikiile girilir girilmez igerik aspire edilerek, kist kavitesine
hipertonik salin soliisyonu enjekte edildi. Kiz vezikiiliin parcalanip ana kist ile
iligkisinin saglandig1 islem US ile siirekli monitorize edildi. Her bir kiz kist ayn
islem tekrarlanarak parcalandi ve ana kist ile iligkisi saglandi. US ve floroskopi ile
kiz vezikiillerin tamamiyla pargalandig: teyit edildiginde isleme son verildi. Ve en

son kist icerisindeki tiim s1vi1 aspire edilerek kistten ¢ikildi (61).
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Standart kateterizasyon tekniginde ana kavite igerisine 6 veya 7 French pigtail
kateter yerlestirildi. Kistin siv1 igerigi aspire edildikten sonra hipertonik salin enjekte
edildi. Tim kiz vezikiiller par¢alanana kadar aspirasyon ve enjeksiyon islemine
devam edildi. Gerekli hallerde kateterin yeri degistirilerek kiz vezikiillerin
parcalanmasi saglandi. Tiim kiz vezikiiller parcalandiktan sonra kateter fikse edildi.
Fikse edilen kateter 24 saat serbest drenaja birakildi. 24 saat sonra eger giinliik drenaj
10 cc’nin altindaysa bir kavitogram elde edildi. Kavitogram ile kist disina sizintinin
ve safra yollarina bir kagigin olmadig: teyit edildikten sonra tahmin edilen hacmin
% 50’si kadar %95 saf alkol kavite igerisine enjekte edildi. Kist duvarinin skleroze
olmasi i¢in 10 dk beklendikten sonra tiim kist igerigi aspire edildi ve kateter ¢ekildi.
(7,12)

Modifiye Kateterizasyon tekniginde kateterin yerlestirildigi asamaya kadar
tiim basamaklar aynen uygulandi. Ancak bu kez 6 veya 7 F kateter yerine dejeneratif
membranlarin ve drenaji miimkiin olmayan solid materyallerin daha iyi bosaltilmas1
icin 14 F pigtail kateter yerlestirildi. Ozellikle solid komponent igeren Gharbi
siniflamasia gore tip 111 ( DSO smiflamasi tip CE 3B) hidatik kistlerde tedavinin
basarili olabilmesi i¢in tiim kiz vezikiillerin par¢calanmasi ve membranlarin kaviteden
bosaltilmas1 gerekmektedir. Bu kateter araciligiyla kistler giinde iki kez yarim saat
stire ile 1000 cc izotonik salin soliisyonu kullanilarak kuvvetlice irrige edildi.
Irrigasyonlar kavite igerisine kavitenin biiyiikliigiine gére az miktarda (5-20 cc)
izotonik salin soliisyonu enjekte ve aspire edilerek yapildi. Irrigasyon islemi
sirasinda tiim membranlar ve solid igerik aspire edildi. Irrigasyon islemine giinliik
drenaj 10 cc’nin altina diigene ve kaviteden solid igerik gelmeyene kadar devam
edildi. Daha sonra kavitogram yapilarak, kist disina s1zint1 veya safra yollarina kagis
olmadig: teyit edildi. Tahmin edilen hacmin % 50’si kadar %95 saf alkol kavite
icerisine enjekte edildi. 10 dk beklenerek kist duvarmin skleroze olmasi saglandi,
tiim kist igerigi aspire edilip kistten ¢ikild1 (1).

Eger islem sirasinda safra yollar ile iliski tespit edilmediyse skolosidal ajan
olarak hipertonik salin kullanildi. Kavitelerdeki skolosidal ajan konsantrasyonunu,
hidatik kistin inaktivasyonunu gosteren bulgular1 (kiz vezikiillerin pargalanmasi) US
ile monitorize edilerek belirlendi. Safra yollar1 ile iliskisi olan hidatik kistlerde
skolosidal ajan kullanilmadi. Kaviteler sadece izotonik salin soliisyonu kullanilarak

yikandi ve tiim membranlar ile solid igerik aspire edildi. Bu hastalarda endoskopik
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yontemle papillotomi uygulandi ve sonrasinda giinliik drenaj 10 cc’nin altina diisene
kadar beklendi. Sonrasinda kavitogram ve alkol ile skleroterapi yapildi.

Kistlerin 23’iine (%29) PAIR teknigi, 28’ine (%35) standart kateterizasyon
teknigi, 29’una ise (%36) MoCaT teknigi uygulandi. PAIR teknigi uygulanan
kistlerden 12’sinde solid komponent yokken 11’inde vardi, kistlerin 12°si Diinya
Saglik Orgiitii simiflamasma goére CE 2, 11’i CE 3B idi. Kateterizasyon teknigi
uygulanan hastalarin 17°si DSO smiflamasina gére CE 2, 11°i CE 3B idi. MoCaT
teknigi uygulanan kistlerin 13’ii CE 2 ve 16’s1 CE 3B idi.

Takip

Hastalar ilk y1l 1.,3.,6.,9. ve 12. aylarda, ikinci y1l 6 ayda bir, daha sonra yilda
bir takip edildiler. Takipte canliligin degerlendirilmesinde primer modalite olarak US
kullanild1. Gerekli goriildiigiinde BT de uygulandi. Takipte kistlerin boyutlari,
icerikleri, duvar yapilar1 degerlendirildi. Kistlerin boyutlarinda ve hacminde azalma,
kistlerin sivi igeriginin azalmasi, kist duvarinin kalinlagsmasi1 ve diizensizlesmesi
iyilesme kriterleri olarak kabul edildi. Takipte kiz vezikiillerin goriilmesi canlilik
bulgusu olarak kabul edildi. Takip siiremiz 3 ay ile 197 ay arasinda degismekte olup
ortalama 54,41 ay olarak hesaplandi.
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BULGULAR

Perkiitan Tedavi Teknikleri

78 hastada, Gharbi siniflamasina gére tip I1I ( DSO simiflamasina gore tip CE
2, CE 3B) toplam 80 hidatik kist perkiitan yolla tedavi edildi. Hidatik kistlerin
23’line (%29) PAIR teknigi, 28’ine (%35) standart kateterizasyon teknigi, 29°una
(%36) MoCaT teknigi uygulandi. 78 hastanin 12’si ¢ocuk, 66’s1 erigkin hasta olup
yagslar1 6 ile 79 arasinda degismekte, ortalama 38,6 idi.
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Hidatik kistler ayn1 zamanda Diinya Saglik Orgiitii’niin son smiflandirmasina,
solid komponent igerme durumuna gore 42’si CE 2, 381 CE 3B olarak

siiflandirild.

Tablo 3: DSO Simiflamasina Gére Kistlerde Uygulanan Perkiitan Tedavi Teknikleri

Teknik CE2 CE 3B Toplam
PAIR 12 11 23
St. Kateterizasyon 17 11 28
MoCaT 13 16 29
Toplam 42 38 80

Hastalar 3 ile 197 ay arasinda degisen siirelerde ortalama 54,41 ay siire ile

takip edilmistir. Takip siiresinin ortanca degeri ise 38,50 dir.

Statistics
TAK.SUR. (ay)
N Valid 80
Missing 0
Mean 54 .41
Median 38,50
Std. Deviation 47 969
Minimum 2
Maximum 197
300
200 o]}
100 A
0 T
" TAK.SEEJ)R. (ay)
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Kateterizasyon ve Hospitalizasyon Siireleri

Standart kateterizasyon teknigi uygulanan 28 hastada kateterizasyon siireleri
1 giin ile 60 giin arasinda degismekte olup ortalama 7,3 giin oldu. MoCaT teknigi
uygulanan 29 hastada kateterizasyon siireleri 1 giin ile 171 giin arasinda degismekte
olup ortalama 21,4 giin idi. Kateterize edilen tiim hastalardaki ortalama
kateterizasyon siiresi ise 14,4 giin oldu.

Tiim hastalarin hospitalizasyon siireleri 0 ile 171 giin arasinda, ortalama 8,65
giindii. Standart kateterizasyon teknigi uygulanan hastalarda ortalama siire 6,82,
PAIR teknigi uygulanan hastalarda ortalama 1,91, MoCaT teknigi uygulanan
hastalarda ise ortalama 15,75 gilindii.

Kateterizasyon ve hospitalizasyon siirelerini etkileyen en 6nemli faktor islem
sirasinda safra yollar1 ile iliskinin saptanmasi olmustur. Ik islem sirasinda safra
yollar1 ile iligki tespit edilen hastalarda ortalama kateterizasyon siiresi 64,8 giin,
hospitalizasyon siiresi ise 55 giin bulundu. Ve bu hastalar digindaki hastalarda
ortalama kateterizasyon stiresi 8,3 gilin, hospitalizasyon siiresi 5,4 gilin olarak

saptandi.

Komplikasyonlar

Islemler sirasinda veya sonrasinda mortalite gelismedi. Hastalarin
takiplerinde abdominal yayilimi gosteren herhangi bir bulgu saptanmadi. Islem
sirasinda ve islemden sonra 17 hastada (%21,28) major, 14 hastada mindér olmak
izere ¢esitli komplikasyonlar goriildii. Komplikasyonlar genelde iirtiker, agri, ates,
gecici kanama gibi mindr komplikasyonlardi. Bunun diginda bir hastada anafilaktik
sok ile karsilasildi. Sadece anafilaktik sok gelisimi ciddi ve hayati tehlikesi olan
komplikasyondu. Ancak tiim hastalar islem 6ncesinde entiibe edilerek genel anestezi
altinda isleme alindigindan anafilaktik sok gelisen hasta entiibe halde bir giin yogun
bakimda izlendi. Bir gilin sonra ekstiibe edilerek yogun bakimdan ¢ikarild1 ve bir
giinliik izlemde diizeldi. Daha hafif alerjik reaksiyon gdsteren diger ii¢ hasta ise

antihistaminik ve steroid tedavisi ile ayn1 giin igerisinde diizeldi.
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Tablo 4:Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta Sayis1
Major

Anafilaksi 1 hasta (% 1,28)
Kavite enfeksiyonu 12 hasta (% 15,4)
Rekolleksiyon 2 hasta (% 2,5)
Mide Fistiili 1 hasta % 1,28)
Plevral effiizyon 1 hasta (% 1,28)
Toplam 17 hasta (% 21,8)
Mindr

Agri 3 hasta (% 3,75)
Ates 4 hasta (% 5,0)
Gegici kanama 4 hasta (% 5,0)
Urtiker 2 hasta (%2,5)

Anjiondrotik 6dem

Toplam

1 hasta (%1,28)
14 hasta ( % 18)

12 hastada kavitenin enfeksiyonu nedeni ile apse olusumu goézlendi. Bu
hastalarin 3’1 safra yollar ile iligki nedeniyle uzamis drenaj uygulanan hastalardi.
Tiim hastalar perkiitan apse kateterizasyonu ile tedavi edildi.

2 hastada canlilig1 olmayan kist kavitelerinde sivi rekoleksiyonu nedeniyle
hacim artigina bagl agr1 gézlendi. Bu hastalarda boyut ve s1v1 igeriginde artis nedeni
ile kaviteler tekrar kateterize edilerek %95 saf alkol ile skleroterapi uygulandi. Islem
esnasinda alman kist sivis1 drneklerinden yapilan mikrobiyolojik ¢alismada canlilik
saptanmadi. Bu hastalarin tamami bagarili bir sekilde perkiitan yolla tedavi edildi.

Gec komplikasyon gelisen 1 hastada ise ilk islem sirasinda safra yollar ile
iliski saptanmas1 iizerine uzamis kateterizasyon sirasinda kavite ile mide fistiilii
gelisti (resim 1). Bu hastada kateterizasyona devam edildi ve izlemde fistiilizasyon
diizeldi.

Islem sirasinda ilk giristen sonra 6 hastada (% 7,5) safra yollar ile iliski
saptandi. Bu hastalardan birisinde 2 giin sonra iliskinin kaybolmasi iizerine
kateterizasyona son verildi. Ancak diger 5 hastada 171 giine ulasan uzamis
kateterizasyon ve hospitalizasyon gerekti. Bu hastalardan 3’iinde uzamig drenaj

sirasinda  kavitelerde enfeksiyon gelisti. Uzamis kateterizasyon uygulanan

28



hastalardan birinde mide fistiilii gelisti ancak izlemde diizeldi. Bu hastalara
papillotomi uygulandi ve sonrasinda giinliik drenajlarin 10 cc’nin altina diismesinden
sonra kateterizasyonlara son verildi. Hastalarin tamaminda hidatik kistler tedavi oldu.

Uygulanan teknik ile major komplikasyon gelisimi arasinda iliski olup

olmadig istatistiki olarak incelendi.

Tablo 5: Komplikasyon Gelisimi ile Teknik Arasindaki Tiski

Teknik Komplikasyonlar
Mide
Yok Anafilaksi Apse Rekolek.  Plev. Eff.  fiqigii Toplam

PAIR  say1 23 0 0 0 0 0 23

% %100 %0 %0 %0 %0 %0 %100
Kat sayl1 23 0 2 2 1 0 28

% %82 %0 %7,1 %7,1 %3.6 %0 %100
MoCaT say1 17 1 10 0 0 1 29

% %58,6  %3.,4 %34,5 %0 %0 %l1,1 %100
Toplam say1 63 1 12 2 1 1 80

% %78,7 %13 %15 %2,5 %13 %13 %100

Istatistiksel degerlendirme sonucunda PAIR tekniginde %0 oraninda,
kateterizasyon tekniginde %18 oraninda, MoCaT tekniginde ise %41,4 oraninda
major komplikasyon goriilmiistiir. Fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001;
p<0,01). Istatistiksel olarak anlamli sekilde MoCaT tekniginde major

komplikasyonlar daha fazla goriilmiistiir.

Rekiirrens

Hastalarin  toplamda 13’tiinde (%16,3) izlemde rekiirrens goriildii.
Rekiirrensler PAIR teknigi uygulanan 23 hastanin 10’unda (%43,5), standart
kateterizasyon teknigi uygulanan 28 hastanin 3’linde (%10,7) gelisti. MoCaT teknigi
uygulanan hastalarda izlemde rekiirrens goriilmedi. Standart kateterizasyon teknigi
ile tedavi edilen hastalardan 36. ayda niiks gelisen bir hastada tekrar PAIR teknigi ile
perkiitan tedavi uygulandi. 96. ayda tekrar niiks olmasi iizerine MoCaT teknigi
uygulandi ve 64 aylik izlemde kist psodotiimor goriinlimiine kavusarak tedavi oldu.
Standart kateterizasyon teknigi ile tedavi sonrasinda rekiirrens gelisen diger iki hasta

MoCaT yontemi ile tedavi edildi.
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PAIR teknigi ile tedavi sonrasinda rekiirrens goriilen 10 hastadan 1’1 cerrahi
yontemle, 1’1 MoCaT teknigi ile 1’1 PAIR teknigi ile olmak iizere ikisi perkiitan
yolla, diger 7’si andazol tedavisi ile tedavi edildi (resim 2). Perkiitan yolla tedavi
edilen hastalarda kistler psddotiimor gorlinlimiine kavustu. Kemoterapi ile tedavi
edilen 7 hastanin 4’linde psddotiimor goriinimii gelisirken diger 3’liniin sivi
icerikleri mevcut olup, bu hastalar izlenmeye devam edilmektedir.

Rekiirrens gelisen hastalarda rekiirrens tarihine kadar semptomsuz gecen siire
3 ay ile 132 ay arasinda degismekte olup ortalama 50,8 aydi.

Uygulanan Teknikler ile rekiirrens gelisimi arasindaki iliski istatistiksel

olarak incelendi.

Tablo 6: Teknik ile Rekiirrens Arasindaki Iliski

Rekiirrens
Yok Var Toplam
Teknik PAIR Say1 13 10 23
% %56,5 %43,5 %100
St. Kat. Say1 25 3 28
% %89,3 %10,7 %100
MoCaT Say1 29 0 29
% %100 %0 %100
Toplam Say1 67 13 80
% %383,8 %16,3 %100

Uygulanan Istatistiksel Test: Ki Kare Testi

Yapilan istatistiksel calisma sonrasinda PAIR tekniginde rekiirrens orani
%43,5, standart kateterizasyon tekniginde %10,7, MoCaT tekniginde %0 olarak
hesaplandi. Teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,001).
Kateterizasyon teknigi ile MoCaT teknigi arasindaki rekiirrens gelisme sikligi
acisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p>0,05), ancak PAIR
tekniginde her iki teknikten anlamli derecede daha fazla rekiirrens ortaya ¢ikmistir
(p<0,05). Standart kateterizasyon teknigi uygulanan hastalardaki rekiirrens gelisme
siklig1 ile MoCaT teknigi uygulanan hastalardaki rekiirrens gelisme siklig1 arasinda

oransal bir fark mevcuttur.
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Ayni zamanda rekiirrens gelisen hastalarda solid komponentin olmasinin

rekiirrens lizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadig1 incelendi.

Tablo 7: PAIR Teknigi Uygulandiginda Solid Komponent ile Rekiirrens Arasindaki fliski

Rekiirrens

Yok Var Total

Solid Yok (CE2) Sayi 7 5 12
Komp. % %58,3 %41,7 %100

Var(CE 3b) Sayi 6 5 11
% %54,5 %45,5 %100

Total Say1 13 10 23
% %56,5 %43,5 %100

Uygulanan Istatistiksel Test: Ki Kare Testi
PAIR teknigi uygulandiginda DSO siniflamasina gére CE 2 olan 12 olgunun
5’inde, CE 3B olan 11 olgunun 5’inde rekiirrens geligmistir. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Tablo 8: St. Kat. Teknigi Uygulandiginda Solid Komponent ile Rekiirrens

Arasindaki fliski
Rekiirrens

Yok Var Total

Solid Yok (CE 2) Sayi 14 3 17
Komp. % %82.,4 %17,6 %100

Var (CE 3b)  Sayi 11 0 11
% %100 %0 %100

Total Say1 25 3 28
% %89,3 %10,7 %100

Uygulanan Istatistiksel Test: Ki Kare Testi

Standart kateterizasyon teknigi uygulandiginda CE 3B olan 11 olguda hi¢
rekiirrens goriilmezken, CE 2 olan 17 olgunun 3’iinde (%17,6) rekiirrens vardir.

Aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir. (P<0,05).
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Perkiitan Tedavi Sonrasinda Kist Kavitelerindeki Degisimler

Islem 6ncesinde kistlerin hacimleri 3,2 cc ile 1755 cc arasinda degismekte
olup ortalama 184,1 cc idi. Tiim takiplerde kistlerin hacimleri ve canlilik bulgular
degerlendirildi. Takip siireleri 3 ay ile 197 ay arasinda degismekte olup ortalama
54,41 aydi. Son takiplerde hesaplanan kist hacimleri 0 ile 218 cc arasinda degismekte
olup ortalama 41,6 cc olarak saptandi. Tiim hastalarda kist boyutlarindaki kiictilme
%62,51 bulundu. Bir hastada son takipte saptanan rekiirrens disinda, kist
boyutlarindaki azalma %5 ile %100 arasinda degismekte olup ortalama % 64,3
olarak hesaplandi. Uygulanan perkiitan tedavi teknigine gore kist boyutlarindaki
azalma incelendi. Buna gore PAIR teknigi uygulanan 23 kistte takipte ortalama
boyut azalmas1 % 48,5, standart kateterizasyon teknigi uygulanan 28 kistte takipte
ortalama boyut azalmas1 % 66, MoCaT teknigi uygulanan 29 kistte takipte ortalama

boyut azalmas1 % 75 olarak hesaplandi.

boy. kii¢.%

20

10 1

Std. Dev = 31,54
Mean =62,5
N =80,00

PRI BT RE %,

Frequency

o

boy. kii¢.%

Rekiirrensler disinda, tedavi olmus hidatik kistlerde morfolojik olarak
saptanan  degisiklikler, sivi igeriklerinde azalma, duvarlarimin kalinlasip
diizensizlesmesi oldu. Tedavi sonrasinda yaklasik 6. ayda kistlerin siv1 igeriklerinin
%50’sini kaybettigi gozlendi. Son kontrollerinde kistlerin 5’1 (%6) tamamiyla
kaybolurken, 48’inin (%60) psddotiimor goriiniimii kazandig1 saptandi. 18’1 (%23)
stvi igeriklerinin %50°den fazlasini, 8 tanesi (%10) sivi igeriginin %50’den azinm
kaybetmis olarak izlendi. Son kontroliinde bir hastada rekiirrens saptandi ve bu

hastaya tekrar perkiitan tedavi uygulandi.
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RESIM 1

a)Karaciger sol lobda tip CE 3b hidatik kisti olan hasta. b) Hasta MoCaT
teknigi kullanilarak tedavi edildi. i1k islem esnasinda safra yollari ile iliski tespit
edildi. ¢) Uzamis kateterizasyona giden hastada 7. ay posografisinde mide ile

pos arasinda fistiilizasyon izlendi. Bu komplikasyon izlemde tamamyla diizeldi.

SP:-576.5mm
- 0

c)
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RESIM 2

a)KC sag lobda tip CE 2 HK olan hasta PAIR teknigi ile tedavi edildi. b)
Islemden sonra 1. ayda tedavinin basarih oldugu gériildii. ¢) Ancak izlemde 76.
Ayda rekiirrens gelisen hastada posta kiz vezikiiller saptandi. d ) Hasta tekrar
MoCaT teknigi ile tedavi edildi. e) Ve hastanin uzun siireli takibinde

psodotiimor geliserek hidatik Kkist tedavi oldu.

= Centricity Radip]p..

GAZEI U.T.F.RADYOLOJI #.R.D.
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TARTISMA

Gharbi smiflamasima gore tip I ve tip II (DSO smiflamasina gore tip CL, CE1
ve CE3) hidatik kistlerde perkiitan tedavi teknigi diinyada artik temel tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir. Mueller ve arkadaslar1 1985 yilinda hidatik kiste ilk
perkiitan girisimi gergeklestirdiler. Son 20 yilda bu konudaki tecriibeler hizla artt1 ve
cok genis serilerde hidatik kistlere yapilan perkiitan tedavi sonuglar1 yayinland1 (6-
8,12,17,18). Ancak perkiitan tedavi ile ilgili tecriibeler 6zellikle Gharbi siniflamasina
gore tip I, tip II (DSO smiflamasma gore tip CE1 ve CE3) ve solid komponent
icermeyen tip 11 (DSO siniflamasina gore tip CE2) hidatik kistlerde yogunlast. Ayni
zamanda perkiitan tedavi teknikleri Gharbi simiflamasina gore tip I ve tip II hidatik
kistlerin tedavisinde giivenilir, etkin ve verimli tedavi secenegi olarak da DSO
tarafindan Onerilmektedir (68).

Pek ¢ok yayinda Gharbi siniflamasina gore tip III hidatik kistlerde 6zellikle
drenaji zor solid komponent igerenlerde (DSO smiflamasina gore tip CE 3B)
perkiitan tedaviden kacinilmasi gerektigi sdylenmektedir (6,17,63,66). Ancak bu
alanda calismalar siirmektedir. Son yillarda Gharbi smiflamasina gére tip 111 (DSO
siniflamasina gore tip CE2 ve CE 3B) hidatik kistlerde modifiye perkiitan tedavi
teknikleri ile ilgili caligmalar yayilanmaktadir (1,64,65). Akhan ve arkadaglar1 2007
yilinda yumusak doku hidatik kistlerinde perkiitan tedavi ile ilgili yaymladiklar1 bir
seride Gharbi siniflamasma gore Tip III hidatik kistlerin tedavisinde modifiye

kateterizasyon teknigini (MoCaT) tanimladilar. Bizim c¢aligmamizda karaciger
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Gharbi siiflamasina gére tip 111 (DSO simiflamasina gore tip CE2 ve CE 3B) hidatik
kistlerinde MoCaT tekniginin etkinliginin uzun dénemli sonuglar1 gériilmektedir.

2002 yilinda Schipper ve arkadaglari 12 hastalik bir seride perkiitan
evakiiasyon (PEVAC) adin1 verdikleri bir teknigin ilk sonuglarini yayinladilar. Bu
seride hastalarin 10’u Gharbi simiflamasia gére tip 111 solid komponent iceren (DSO
siniflamasina gore tip CE 3B) hidatik kistleri olan hastalardi. Bu hidatik kistlerde ana
sorunlardan birisi kist igerisindeki solid kismimn ve dejenere membranlarin
bosaltilabilmesidir. Bu amagla, PEVAC tekniginde kalin bir vakumlu (suction)
kateter kullanilarak negatif basing ile kist igerisindeki kiz vezikiiller, endokist ve tim
solid komponent aspire edilmektedir. Bu calismada 3 hastada spontan intrabilier
riiptiir mevcutken 5 hastada evakiiasyondan 1-7 hafta sonra safra yollar1 ile iligkinin
gelistigi bildirilmisti. Ve yazarlar tarafindan evakiiasyon i¢in uygulanan negatif
basincin safra yollar ile iligkinin gelismesinde etkili olabilecegi belirtilmisti. Bizim
calismamizda MoCaT teknigi uygulanan 29 hastanin 4’iinde spontan olarak safra
yollart ile iligki mevcuttu ancak islemler sirasinda hastalarin higbirinde safra yollar
ile iliski gelismedi. Bunun negatif basin¢ uygulamadan aspirasyon yapilmasina bagh
oldugunu diisiiniiyoruz. MoCaT tekniginde tiim kiz vezikiiller ve membranlar ile
solid kisimlar negatif basing uygulanmadan aspire edilmektedir.

Takipte kist kavitelerindeki degisiklikler sivi igeriginde azalma, duvarlarin
diizensizlesip kalinlagsmasi oldu. Hastalarin biiyiik kisminda (%60) kistler sivi
iceriklerinin tamamini kaybederek psddotiimor goriiniimii alirken, 5 tanesi (%6)
tamamiyla kayboldu. Digerleri ise siv1 igeriklerinin belirli bir kismin1 kaybettiler. Bu
degisiklikler kistlerin tedavi olduklarini izlemede olduk¢a anlamlidir. Ayrica MoCaT
kistlerin boyutlarinin azalmasinda diger tekniklere gore daha etkili oldu (MoCaT
%75, St. Kateterizasyon %66, PAIR %48,5).

Bu calismada ortalama kateterizasyon ve hospitalizasyon siirelerimiz safra
yollar1 ile spontan iliskisi olmayan hidatik kistler disinda sirasiyla 8,3 ve 5,4 giin
oldu. Karaciger hidatik kistlerinde cerrahi tedavi ile perkiitan tedaviyi karsilastiran
bir ¢aligmada, iki gruptaki Gharbi smiflamasina gore tip III hidatik kist sayisi
ayniyken, perkiitan tedavi grubunda hastanede kalis siiresi 4,2+1,5 giin, cerrahi
tedavi grubunda ise 12,7+6,5 giin olmustur. Hidatik kistlerin Gharbi siniflamasina
gore siniflandirilmadigi cerrahi serilerde ortalama hastanede kalis siireleri 9,5-62,4

giin arasinda bildirilmektedir (11,47-50).
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Safra yollan ile iliski bu ¢alismada morbiditeyi artiran en onemli faktor
olmustur. Bizim ¢alismamizda bu grupta kateterizasyon ve hastanede kalig siireleri
safra yollart ile iligkisi olmayan gruba goére daha uzun olmustur (64,8-55 giin).
Schipper ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da PEVAC teknigi uygulandiginda safra
yollari ile fistiilizasyon gelisen hastalarda kateterizasyon ve hospitalizasyon siireleri
(72,3-38,1 giin) diger hastalara gore (8,8-11,5 giin) daha uzun olmustur (64). Cerrahi
tedavi sirasinda safra yollarina agilmis hidatik kistleri olan hastalarda safra yollarinin
eksplorasyonu ve T-tiip drenaji gerekmekte, bu nedenle hastanede kalig siiresi
belirgin olarak daha uzun olmaktadir (11,47,51,52,75,76). Kayaalp ve arkadaslarinin
calismasinda hastanede kalis siireleri safra yollarina agilmig hidatik kisti olan 14
hastada median 17 (11-27) giin iken agilmamais kisti olan 40 hastada median 6 (5-8)
giin olarak bildirilmistir (76). Pek ¢ok caligmada safra yollarina agilmis hidatik
kistlerin cerrahi tedavisi sonrasinda hastanede kalig stireleri 17-34,6 giin arasinda
bildirilmektedir (11,76-79). Baz1 hastalarda bu siire uzamis tiip drenaji nedeni ile
birka¢ aya kadar uzayabilmektedir (11). Bu siireler bizim c¢alismamizdaki safra
yollarina a¢ilmig hidatik kisti olan hastalardaki ortalama hastanede kalig siirelerinden
belirgin olarak farkli degildir.

Islem sirasinda ve erken dénemde majér komplikasyon oranlar1 %21,8, minor
komplikasyon oranlar1 ise % 18 olup, toplam % 39,8 olarak saptandi. Ancak bu
komplikasyonlardan sadece bir hastada goriilen anafilaktik sok ciddi ve hayati
tehlike yaratan bir komplikasyondu. Hastanin entiibe olarak isleme alinmis olmasi1 bu
durumda bir avantaj olusturdu ve hasta bir giinliikk yogun bakim izlemi sonrasinda
diizeldi. Gharbi siiflamasina gore tip III (DSO smiflamasima gére CE2 ve CE 3B)
hidatik kistler cerrahi tedavi sonrasinda da daha yiiksek komplikasyon oranlar ile
iligkilidir  (11,75,76). Kayaalp ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada Gharbi
siniflamasina gore tip I ( DSO siniflamasina gére tip CL,CE1) hidatik kistlerde
cerrahi tedavi sonrasinda bilier komplikasyon oranlar1 %12,5 iken Gharbi
siniflamasina gore tip 3 (DSO siniflamasina gére tip CE2, CE3B) hidatik kistlerde
%23,8 olarak bildirilmistir (76).

12 (%]15,4) hastada ge¢ donemde kavite enfeksiyonu nedeni ile apse gelisti.
Bu hastalarin 3’1 safra yollari ile iliski nedeni ile uzamig drenaj uygulanan hastalardi.
Safra yollar ile iligkisi olan hidatik kistlerde drenaj siireleri uzun olmakta ve siklikla
tedavi i¢in papillotomi gerekmektedir. Bu da kavitelerde enfeksiyon gelisme riskini

artirmaktadir. Bizim 6 hastamizdan uzamis drenaja giden ve papillotomi uygulanan 5
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hastanin 3’{inde apse gelisti. Ayni1 sekilde Schipper ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 12
hastanin 7’sinde sekonder kist enfeksiyonu goézlendigi bildirilmistir (64). Tim
apseler perkiitan yolla ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Apse gelisimi bu tip hidatik
kistlerin tedavisinde oldukg¢a sik karsilagilan bir problem olmasma ragmen yine
perkiitan yolla tedavi edilebilmektedir. Ayrica bu calismada hi¢ mortalitenin
olmamig olmasi da 6nemlidir.

Major komplikasyon oranlari ile uygulanan perkiitan tedavi teknikleri
arasindaki 1iliski incelendiginde MoCaT teknigi ile diger teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. Ancak major komplikasyonlarin en
onemli ve fark olusturan kismii kavite enfeksiyonlart olusturuyordu. Ve bu
hastalarin tamam1 yine perkiitan yolla basarili bir sekilde tedavi edildiler.

Tiim hastalarin 13’iinde rekiirrens goriildii. Rekiirrens goriilen 13 hastanin
10’u PAIR teknigi ile 3’1 kateterizasyon teknigi ile tedavi edilmisti. MoCaT teknigi
ile tedavi edilen hastalarda rekiirrens goriilmedi. Literatiirde de Gharbi siniflamasina
gore tip III hidatik kistlerde (DSO smiflamasina gore tip CE 2 ve CE 3B) PAIR
teknigi uygulandiginda rekiirrensin daha fazla goriildigi bildirilmistir  (6).
Calismamizda rekiirrens gelisimi {izerine etkili olabilecek bir diger etken olan
kistlerin drenaj1 zor solid komponent igermesinin rekiirrens lizerine etkisi istatistiksel
olarak incelendiginde anlamli bir fark bulunamadi. Rekiirrens lizerinde etkili tek
degisken uygulanan perkiitan tedavi teknigi olarak degerlendirildi. DSO
smiflamasina gore CE 2 ve CE 3B hidatik kistlerin perkiitan tedavisinde PAIR ve
kateterizasyon tekniklerine kiyasla, MoCaT teknigi daha basarili oldu.
Kateterizasyon ve MoCaT teknikleri arasindaki rekiirrens farki istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, bize gére MoCaT tekniginde rekiirrensin hi¢ gelisgmemis

olmasi olduk¢a anlamlidir.
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SONUC

Karaciger Gharbi smiflamasina gére tip 1 ve tip 11 (DSO smiflamasima gore
tip CL, CEl, CE3A) hidatik kistlerinde perkiitan tedavi artik diinyada temel tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir. Ancak karaciger Gharbi siniflamasina gore tip 111
(DSO smiflamasma gore tip CE2 ve CE3B) hidatik kistlerinin 6zellikle solid
komponent igerenlerin (DSO smiflamasi tip CE3B) perkiitan tedavisi ile ilgili heniiz
ortak bir kam olusmamustir. Bu calisma Gharbi simiflamasina gére tip 111 ( DSO
smiflamasi tip CE2 ve CE3B) karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavinin etkili
ve giivenli bir tedavi secenegi oldugunu ortaya koymaktadir.

MoCaT teknigi karaciger Gharbi siniflamasina gére tip 111 (DSO siniflamasi
tip CE2 ve CE3B) hidatik kistlerinin tedavisinde diger tekniklere gore daha etkin,
hacim kiiciilmesinde daha etkili ve ayn1 zamanda rekiirrensi daha diisiik bir tedavi
yontemidir. Bu nedenle safra yollariyla iligkisi olmayan Gharbi siniflamasina gore tip
111 (DSO sisiflamasi tip CE2 ve CE3B) hidatik kistlerin tedavisinde MoCaT teknigi
ile perkiitan tedavi etkin bir tedavi alternatifidir.

Safra yollar ile iligkili olan karaciger Gharbi siniflamasina gore tip III hidatik
kistlerinde morbidite yiiksektir. Bu nedenle, bu grubun tedavisi i¢in cerrahi veya

perkiitan farkli tedavi yaklagimlarina ihtiyag¢ vardir.
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