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1. GIRIS VE AMAC

Ekinokokkus (kist hidatik), tenya ailesine ait gelismekte olan iilkelerde (Akdeniz,
Orta Asya vb. ), buna iilkemiz de dahil endemik olarak izlenen paraziter hastaliktir. Dort
tipi tanimlanmakla birlikte en sik karsilastigimiz ve asil konumuz olan Ekinokokkus
Granulosus, genellikle cocukluk caginda enfestasyona neden olmakta ve asemptomatik
seyretmektedir. Semptomlar; lezyonun kitle etkisine, riiptiiriine ve bakteriyel ajanla enfekte
olmasma bagli olarak degismektedir. Viicudun herhangi bir organini etkileyebilmekle

birlikte hastalarin 2/3’{inde karaciger tutulumu izlenmektedir.
Tanida seroloji ve goriintiileme birlikte degerlendirilmektedir.

Tedavisinde geleneksel olarak agik cerrahi tek tedavi sekli olarak uygulanirken yeni
tedavi modalitelerindeki (laparoskopik teknik, perkiitan tedavisi, kemoterapi) gelisme ve
deneyim, agik cerrahiye alternatif saglamistir [1]. Bir¢ok vakada Albendazol ile cerrahi
veya perkiitan tedavi kombinasyonu uygulanmaktadir. Burada tercih; hastanin
karakteristikleri (yas, komorbitide), kistin karakteri (sayi, boyut, lokalizasyon, tip),

doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin ulagilabilirligine gore yapilmaktadir [2].

Agik cerrahi genellikle; biiyiik karaciger kistlerinde (¢ap1 >10cm, 6zellikle multiple
kiz kistleri igeren), yiiksek riiptiir riski olan yiizeyel yerlesimli tek karaciger kistlerinde,
komplike kistlerde, akciger, kemik, bobrek, beyin ve diger organlara yerlesim

gosterenlerde tedavi yontemi olarak tercih edilmektedir [1,3-5].

Perkiitan tedavi; komplike olmayan (drene olabilen) kistlerde, yiiksek cerrahi riski
bulunan hastalara, gebelere, multiple veya yaygin kistlere uygulanmaktadir [1]. Yapilan
caligsmalar, kist hidatik tedavisinde perkutan yonteminin etkin oldugunu, komplikasyon
oranlarinin dlisiik ve hastanin hastanede kalma siiresinin belirgin az oldugunu
gostermektedir. Optimal sonug almak i¢in kistin karakteri-yerlesimi goz Oniine alinarak

dogru hasta se¢imi 6nem arz etmektedir.



Giliniimiizde teknolojik gelismeler ve edinilen deneyimler 1s18inda hastalara

minimum invazyon ve hastanin konforunu saglayan sagaltim yontemleri gelistirilmekte ve

benimsenmektedir. Bu nedenle; perkiitan tedavi, kist hidatik tedavisinde artan oranlarda
kullanilmaktadir [1,6-7]. Ancak klasik perkiitan tedavide kateter degisimleri sirasinda
olusabilecek sizinti, énemli komplikasyon nedenlerinden biridir [6,8]. Uyguladigimiz

trokar yonteminin bu sorunun azalmasina katki sagladigin1 6ngérmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kist Hidatik Hastahg

Ekinokokkozis (hidatozis) insanlarin ve hayvanlarin parazitik ve zoonotik bir
hastaligidir. Kopeklerin ince barsagindaki erigkin parazit ilk olarak 1786 yilinda Batsch
tarafindan tanimlanmis ve granulosus adi verilmistir. 1805 yilinda Rudolphi paraziti
Ekinokok cinsi i¢ine koymustur. Erigskin parazit ile hidatik kist arasindaki iliski daha
sonralar1 Leuckart tarafindan ortaya konulmustur.

Ekinokok hastaligi, toprak solucani olan ekinokoklarin enfestasyonu sonugu ortaya
ctkmaktadir. Insanlarda enfestasyona neden olan dort ekinokokkus tiirii vardir.

E.granulosus ve E. Multilocularis en yaygin izlenen tiirleri olup; kistik ekinokokkusa
ve alveolar ekinokokkusa neden olmaktadir. Diger iki tiirii, E.vogeli ve E.oligarhtrus ise
polikistik ekinokokkusa neden olmakta ve ¢cok nadir izlenmektedir [9,10]. Tez konusu kist

hidatik oldugundan asagida tanimlanan bilgiler E.granulosusu kapsamaktadir.

2.2. Yasam Dongiisii

Ekinokokkus granulosus kiiciik bir parazit olup boyu 2-7 mm arasindadir (ortalama 5
mm). Basi (skoleks) ve 3-6 segmentten (proglottid) olusan viicudu vardir. Biyokimyasal,
immiinolojik ve genetik teknikler ile farkli kiiltiirleri gosterilmistir [11].

Parazit kopek, tilki, kurt gibi hayvanlarin barsak mukozasina yapisiktir. Kesin
konakgilar oldukca saglikli goriiniirler. Her digkilama ile milyonlarca yumurtay: etrafa
sacarlar.

Yumurtalar 35 mikron ¢apinda olup, dis tabakalari sayesinde her iklim sartinda
aylarca yasamlarini siirdiirebilirler. 30°C suda 21 giin, 6°C’de 200 giinden fazla, 70°C’de 6
dakika, 100°’de 1 dakika ve -70°C’de 24 saat dayanabilirler [12].



Koyun ve diger ot yiyen hayvanlarin képegin diskist ile kontamine otu, insanlarin
kontamine sebze ve meyveleri yemesi, kopeklerle temasi ile yumurtalar ara konakgilara
gecer. Ara konakc¢ida alinan yumurtalarin zarfi midede hidroklorik asit ve pepsin araciligi
ile acilir. Intestinal sistemin mukozasindan gecerek portal ven ve lenfatikler aracilig1 ile
karacigere gelir. Bir kismi siniizoidlerden ve kalpten gecerek akcigere ulagir. Daha az bir
kismi genel dolagima gecer. Tenya ailesinde oldugu gibi Ekinokoklar da yasam dongiilerini
tamamlayabilmek icin iki memeli konakgiya ihtiya¢c duyarlar (Sekil 1). Bu yiizden
insandan insana ge¢is olmaz. Kist iceren ¢ig etin yenilmesi insanda enfestasyon

olusturmaz.
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Sekil 1. Kist hidatik yasam dongiisii



2.3. Epidemiyoloji

Kist hidatik; Giiney-Orta Amerika, Orta Dogu, bazi1 sahra bolgesindeki Afrika
tilkelerinde, Cin’de halk saglig1 sorunu olusturmaktadir [10].
Endemik bolgelerde prevelanst %2 ile %6 arasinda kaydedilmektedir .

2.4. Patoloji

Hidatik kistler genellik sivi ile doludurlar. Kist duvar1 yaklasik bir milimetre
kalinliginda, kalsifiye olabilen bir dis membrandan (ektokist) olusur. Konaktaki
graniilomatdz reaksiyon bu membran etrafinda perikist denen fibrotik yapiy1 olusturur. igte
yer alan germinal tabaka (endokist) ise, biiyiiyerek protoskolesleri olusturan kulucka
kapsiillerini tiretir (Sekil 2). Kulucka kapsiilleri duvardan ayrilabilir ve hidatik kum olarak

bilinen ince sedimentleri olusturur.

pratoscolex laminated

Hy datid
Cyst weall
[(HCW)
Ji;'. CyEL geErrminal
host organ flasid layer
parenchyma

Sekil 2. Kist hidatik tabakalari



2.5. Klinik Bilgiler

Cogu enfeksiyon cocukluk c¢aginda gecirilmekte olup erigskin doneme kadar
asemptomatik seyretmektedir. Elli yildan fazla latent periyodu olan vakalar bildirilmistir.
Bir ¢alismada asemptomatik vakalarin tiim vakalarin %38-60"1n1 olusturdugu gosterilmistir
[13].

Klinik yansima, kistin tipi ve boyutuna bagli olabilmektedir. Kiigiik ve kalsifiye
kistler asemptomatik kalmaktadir. Bununla beraber semptomlar, organ veya damarsal
yapilara kistin yapmis oldugu kitle etkisi basisina, kistin riiptiiriine ya da kistin bakteri ile
enfekte olmasina bagl goriilmektedir.

Kistlerin ¢ap1 her yil ortalama 1 ile 5 cm arasinda degisen oranda artabilmektedir.
Hidatik kist viicudun herhangi bir organini etkileyebilmektedir. Enfekte hastalarin
2/3’linde karaciger, 1/4’tinde akciger ve daha diisilk oranlarda diger organlar
etkilenmektedir. Hastalarin %85-90‘inda tek organ tutulumu ve %70’ten fazlasinda tek bir

kist izlenmektedir.

2.5.1. Karaciger Tutulumu

Kist hidatigin karaciger tutulumlarinda genelde semptom izlenmez. Vakalarin
%60-85’inde sag lob etkilenir. Kist cap1 10cm’e ulasana kadar atipik semptomlar gozlenir.
Kist biiytdiigiinde, hepatomegaliye bagli sag iist kadran agrisi, kusma veya bulanti
izlenebilir.

Kist safra yollarma riiptiire oldugunda ise biliyer kolik, obstriiktif sarilik, kolanjit
veya pankreatit geligebilir. Kistin safra yollarina, portal ve hepatik venlere veya vena cava
inferiora yaptig1 basiya bagl kolestaz, portal hipertansiyon, vendz obstrilksiyon veya

Budd-Chiari sendromu goriilebilir.



Kist peritona riiptiire oldugunda peritonite, transdiyafragmatik yolla plevraya veya
bronsiyal agaga ulagmasi ile akciger kist hidatigine veya bronsiyal fistiile neden olabilir.

Kistin bakteri ile enfekte olmasi abseyle sonuclanir.

2.5.2. Akciger Tutulumu

Kronik oksiiriik (bazen hemoptizi veya kistik materyalin atilimi), gégiis agrist ve
dispne gibi ¢esitli semptomlar izlenebilir. Kistin bronsa riiptiirli; hemoptizi, respiratuvar
distress, astim benzeri semptomlara neden olabilir [9]. Kistin plevral araliga acilimi plevral
efiizyon ve veya ampiyeme sebebiyet verebilir.

Akciger tutulumu olan vakalarda %60 sag akciger etkilenmekte olup multiple kistler

yaygindir.

2.5.3. Diger Organlar

Kalpteki enfestasyonun mekanik riiptiirii genis disseminasyona veya perikardiyal
tamponada neden olabilir.

Santral sinir sitemi tutulumunda; intrakranial basing artimi, spinal korda basi gibi
semptomlar goriilebilir.

Bobrek tutulumu; hematiiriye, flank agrisina yol agabilir.

Kemik kistleri patolojik fraktiir gelisene kadar genellikle asemptomatik seyreder.

Okiiler bolgede de kist olabilir.

2.5.4. Kist Riiptiirii

Ates ve anaflaksiyi de igeren hipersensitivite reaksiyonlari, kist riiptiirtinde

gozlenebilmektedir.



2.6. Hastaligin Prognozu

Hastaligin evresine bagl olarak prognoz degismektedir.

Asemptomatik karaciger kist hidatigi olan 33 hastayr kapsayan uzun siireli bir
calisma raporlanmistir [15]. Hastalarin %15°1 10-12 yil sonra cerrahi tedavi almigken, geri
kalan %85 ine cerrahi miidahale gerekmedigi belirtilmistir. Hastalarin %75’ine miidahale
gerekmeden asemptomatik kalirken, %57’sinde goriintiilleme modaliteleriyle takibinde
biiylime izlenmemistir.

Kistin kalsifiye olmasi i¢gin genellikle bes ile on y1l arasindaki siire gerekmekte olup
hepatik kistlerinde yaygindir, akciger ve kemik kistlerinde ise nadiren gozlenir. Kistin tam

kalsifiye olmasi ise kistin cansiz oldugunu diisiindiirtir.

2.7. Tam

Radyolojik ve serolojik yontemlerin kombinasyonuyla kist ekinokokun tanisina

gidilmektedir [16].

2.7.1. Rutin Laboratuvar Testleri

Spesifik olmayan lokopeni veya trombositopeni, orta derecede artmis eozinofili ve
karaciger fonksiyon testlerinde anormallik saptanabilmekle birlikte tanisal degillerdir.
Vakalarin %15’inden azinda eozinofili izlenmekte olup bunlarda da genellikle antijenik

materyal sizintisina baglhdir.

2.7.2. Radyoloji

Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme ve ultrason, kist hidatigin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda kullanilmaktadir. Ultrason, kolay ulagilabilir ve
daha ucuz oldugundan daha genis kullanim alanina sahip olup, hastaligin endemik oldugu

yerlerde taramada seroloji testiyle kombine edilerek kullaniimaktadir [17].



Kistlerin sayisi, kiz vezikiillerinin varligi veya yoklugu, riiptiirii, kalsifikasyon
varlig1 ve organdaki lokalizasyonu uygun tedaviye kilavuzluk etmektedir.
Direk grafiler, sadece kalsifiye olan kisti saptayabildiginden, kist hidatikte

goriiniitiileme modalitesi olarak kullanilmamaktadir.

2.7.2.1. Ultrason

Ultrason, kist hidatigi saptamada %90-95 duyarliliga sahiptir [18,19].

Ultrasonda en sik aneoik diizgiin, yuvarlak kist olarak izlenmekte olup benign
kistten ayrimi zor olabilmektedir.

Karacigerdeki kistler membran, heterojen eko icerirse abse veya kitleyle karisabilir.
Kiz vezikiiller varsa kistte karakteristik internal septalar gozlenir. Akciger kistleri tek ve
multiple olabilmekle birlikte genellikle kalsifiye olmazlar, nadiren kiz vezikiilleri seklinde
izlenebilirler. Kistlerin hava igermesi riiptiire oldugu anlamina gelir.

Hidatik kum terimi protoskolekslerden kaynaklanan goriintii yansimasidir. Bu bulgu
hasta pozisyon degistirirken izlem sirasinda gozlenebilir. Ultrasonda kist i¢ duvarinin,
hidatik membranin kist duvarindan ayrilmasinin, hidatik kumun goézlenmesi hidatik
hastaliginda tanisaldir [20].

Ultrasonda,  tedaviyi etkileyeceginden  kistin  biyolojik  aktivitesi de
simiflandirilmaktadir. Bu kategoriler ise; aktif, transizyonel ve inaktif olarak
tamimlanmaktadir (Sekil 3). Inaktif lezyon ultrasonda kollabe, diizlesmis kist, germinal
tabakasi1 ayrilmis kist (niliifer ¢igegi bulgusu), kist i¢inde kaba ekojeniteler, kist duvarinda
kalsifiyelesme olarak gozlenir [13,14]. Kalsifiye rim igeren kist yumurta kabugu

goriinlimiindedir.
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ULTRASONOGRAPHIC TYPES OF HYDATID CYST
ACTIVE TRANSITIONAL INACTIVE

@
o 2
"';"\':c .'.

) €

CE5

Sekil 3. Kist hidatigin biyolojik aktivite siniflamas1 diagrami

Ultrason goriiniimii temelinde simiflandirma sistemleri mevcuttur :
Gharbi siniflandirmasinda kistler bes tipe ayrilir [21] .

Tip I de; ptr kist

Tip II de; kist duvarinda ayrilma

Tip I de;  kiz vezikiil

TipIV de;  heterojen eko patern

Tip V de; kalsifiye duvar

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflamasi kist tipi ve boyutunu karakterize etmektedir

(Sekil 4) [22,23]. WHO kategorisine gore CE1 ve CE2 kistleri aktiftir. Tip CE1 {inilokiiler,
tip CE2 kiz vezikiilleri igeren multilokiiler kistlerdir. CE3 kistleri dejenere kabul
edilmektedir (transitional group). Iki tip CE3 var olup: CE3a, yiizen membranlara bagl
niliifer ¢igegi bulgusunu olusturmakta, ve CE3b, kiz vezikiillerin izlendigi solid agirlikli
lezyondur. Ozellikle kiz vezikiillerin varlig1 tedavi tercihinde 6nemlidir. CE4 ve CES5 tipi
lezyonlar inaktif kabul edilmektedir. Ultrasonografiyle artmis kalsifikasyon derecesine

bagli ekojenik izlenirler ve neredeyse her zaman cansizdirlar.
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WHO-IWGE CLASSIFICATION OF ULTRASOUND IMAGES OF CYSTIC
ECHINGCOCCOS|S CYSTS

cL CE1 CE2 CE3 CE4 CES

WA T ] dftopeE23. b WHOVWCDSAZSRAPHA2001.6

Sekil 4. Kist hidatigin ultrasonografik siniflamasi (WHO’ya gore)

2.7.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Bircok yazar ultrasondan daha fazla duyarli oldugunu ve duyarliligmin %95-
100°lerde oldugunu  belirtmistir [18,19,24]. Tomografi kistin sayisini, boyutunu,
lokalizasyonunu saptamada ultrasondan daha degerlidir (Sekil 5). Ayrica tomografi, tedavi
boyunca lezyonu izlemede ve rekiirrensi saptamada da kullanilabilir [25]. Tomografi,
enfeksiyon ve riiptiir gibi komplikasyonlar1 saptamada ultrasona gore daha degerlidir [26].
Bir ¢aligmada; ultrason, tomografiye gore kist duvarmi incelemede, hidatik kumu, kiz
vezikiillerini saptamada {stiinken; tomografi, kistteki gazi, kalsifikasyonu saptamada ve

anatomik haritalanmasinda daha basarili bulunmustur [27].
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Sekil 5. Bilgisayarli tomografide, hidatik kistli hastanin karacigerindeki multilokiile
kist izlenmektedir [28]

2.7.2.3. Manyetik Resonans Goriiniitiilleme

Manyetik resonansin abdominal ve pulmoner kist hidatik goriintiilenmesinde

tomografiye stiinliigii olmadigindan sik kullanilmaz ve ayrica pahali bir tetkiktir [29-31].

Bununla birlikte kist kapsiiliinii incelemede, kistin enfekte olmasi veya biliyer baglantisini

saptamada tomografiye gore daha fazla yardimci olabilir.

2.7.2.4. Digerleri

Diger goriintiileme tekniklerinden kolanjiografi, kolestatik sariligi olanlarda biliyer

tutulumu tanimlamada kullanilabilinir.
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2.7.3. Seroloji

Immiinolojik tani, hastaligin ilk tamisinda ve tedavi sonrasinda takibinde
kullanilmaktadir [15,31,32]. Serolojik testlerde yanlis pozitif ve negatif sonuglar
izlenebilmektedir.

Yanlis pozitif sonuglar; diger helmintlerle enfestasyona, kansere ve immiin hastaliga
bagli olabilmektedir.

Yanlis negatif sonuglar; lezyonun bulundugu yere, kistin canlilifina bagh
degisebilmektedir. Antijen-antikor kompleksi biitiin antikorlar1 temizleyebildiginden yanlis
negatif sonug¢ ¢ikabilmektedir. Bundan dolay1 negatif serolojik test, genellikle hastaligi
dislamaz.

Cocuklarda ve gebelerde diger popiilasyona gore daha sik serolojik negatif sonug
¢ikmaktadir [10].

Kistin sayisi ve boyutuyla seroloji sonuclari arasinda korelasyon yoktur [33].
Karaciger kistlerinin %85-95’inde, akciger kistlerinin %65’inde seroloji pozitif olmakla
beraber bu sonuglar kullanilan seroloji testine ve kist aktivitesine bagli olarak degisiklik
gostermektedir [34].

Beyin, goz ve dalak kistlerinde genelde saptanabilir antikor iiretilmezken, kemik
kistleri siklikla pozitif serolojiyle birliktedir. intakt, 6lii veya kalsifiye kistlerde serolojide

pozitiflik azalmaktadir.

2.7.3.1. Serolojik Metod

Komplement fiksasyon testi, hidatik hastaliginin tanisinda  kullanilan ilk

immiinolojik metoddur. Giiniimiize kadar gelistirilmis diger teknikler ise:

. Indirect hemagglutination (IHA)

. Indirect immunofluorescence

. Latex agglutination

. Double diffusion immunoelectrophoresis

. Counter-current immunoelectrophoresis (CIEP)
. Radioimmunoassay (RIA)

. Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)
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. Enzyme-linked immunoelectrotransfer blots (EITB)
. Enzyme-linked immunoelectrodiffusion assay (ELIEDA)
. Time-resolved fluoroimmunoassay (TR-FLA)

o Immunoblot

Tanimlanmis metodlardan tarama testi olarak en sik kullanilanlar1 ise IHA ve ELISA
dir. Bazi serolojik testlerin kist lezyonunun yerlesiminine gore duyarliliklar

karsilastirilmistir (Tablo 1).

Lezyonun yerlesim yeri | Serolojik test duyarlilig

Karaciger IgG ELISA: % 80-90

IgE ELISA: % 82-92

Latex agglutination: % 65-75

Hemagglutination: % 80-90

Immunoblot (using antigen 5 and/or a B-rich fraction):% 80-90

Enzyme-linked immunotransfer blot: %80

Akciger IgG ELISA: % 60-85

IgE ELISA: % 45-70

Latex agglutination: % 50-70
Hemagglutination: % 50-70

Immunoblot (using antigen 5 and/or a B-rich fraction): %55-70

Enzyme-linked immunotransfer blot: % 55

Tablo 1. Ekinokokkusta serolojik testlerin duyarliligi
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2.7.4. Kist Aspirasyonu veya Biyopsi

Perkutan aspirasyon veya biyopsi; protoskoleksleri, hidatik membrani1 tanimlayarak
taniy1 destekleyebilir. Aktif kistler, skoleks iceren temiz sivi igerigine ve artmig basinga
sahiptir. Inaktif kistler ise bulanik s1vi goriiniimiinde olup basing yiiksekligi gdstermezler
[24]. Bazen bronsiyal yikama veya balgam 6rneginde protoskolekslerin saptanmasi igin
farkli boyama metodlar1 kullanilmaktadir.

Perkutan aspirasyon c¢ok diisiikk komplikasyon oranlar1 gostermesine ragmen
anaflaksi ve enfeksiyonun yayilimi gibi potensiyel risk tasidigindan tanisal amagh diger
modaliteler yetersiz kalindiginda genellikle kullanilir [35-38]. Eger aspirasyon gerekliyse
islem ultrason veya tomografi rehberliginde yapilmali ve komplikasyonu minimalize
etmek i¢in benzimidazol ile tedavi esliginde olmalidir. Bununla birlikte perkutan
aspirasyon sadece tan1 amagli olmak yerine genellikle perkutan tedavi sirasinda islemin bir

parcasi olarak yapilir.

2.8. Tedavi

Kist hidatikte geleneksel olarak acik cerrahi tek tedavi sekli olarak uygulanmaktaydi.
Bununla birlikte yeni tedavi modalitelerindeki (laparoskopik teknik, perkiitan tedavisi,
kemoterapi) gelisme ve deneyim, bazi vakalarda agik cerrahiyi gereksiz kilmaktadir [1].

Bazi asemptomatik kistlerde, ozellikle kistin cansiz oldugunu diisiindiiren belirgin
kalsifikasyon gosterenler tedavisiz takip edilebilir. Kistlerde komplikasyonsuz yavas
biiylime gozlenebilmekle birlikte bazilari, 6zellikle semptomatik ve canli olanlar, tedavisiz

birakilmamalidir.

Bir ¢ok vakada Albendazol ile cerrahi veya perkiitan tedavi kombinasyonu
uygulanmaktadir. Burada tercih hasta faktorleri (yas, komorbitide), kistin karakteri (sayz,
boyut, lokalizasyon, tip), doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin ulasilabilirli§ine gore

yapilmaktadir [2].
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2.8.1. Acik Cerrahi

Perkiitan tedavinin yapilamadigi yerlerde cerrahi tedavi kist hidatikte geleneksel
yontem olarak uygulanmaktadir. Bununla birlikte; ameliyat1 tolere edebilen, rahat
ulagilabilir kisti olan hastalarda cerrahi yontem tam sifa saglayabilmektedir. Cerrahide kiir
oranlart %90 civarindadir.

Acik cerrahi genellikle; biiyiik karaciger kistlerinde (¢ap1 >10cm, 6zellikle multiple
kiz kistleri igeren), yliksek riiptiir riski olan ylizeyel yerlesimli tek karaciger kistlerinde,
komplike kistlerde, akciger, kemik, bobrek, beyin ve diger organlara yerlesim
gosterenlerde tedavi yontemi olarak tercih edilmektedir [1,3-5] .

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore cerrahi tedavinin kontraendike oldugu durumlar;
-genel durumu bozuk hastalar
-agir1 ileri yas hastalar
-gebeler
-ulagim1 zor veya multiple kistleri olan hastalar

-0lli veya tamamen kalsifiye kisti olan hastalar

2.8.1.1. Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavide asil amag, kisti sizinti olmadan bosaltmak, kisti notralize etmek ve
operasyona bagli olusan rezidii kaviteyi kapatmaktir [5]. Kavitenin oblitere edilmesi ve
drenaji, olusabilecek serum veya kan birikintisi veya abse olusumunu minimalize etmek
icin gerekmektedir.

Cesitli cerrahi tekniklerde, intakt kistin ¢ikarimi veya kist igeriginin bosaltimi ve
eksternal drenaj uygulanmaktadir. intakt kistin radikal prosediirle ¢ikarimi konservatif
yontemlere gore kisa ve uzun vadede en iyi sonuglar1 vermektedir [39-42].

Bir ¢alismada, karacigerinde kist hidatigi olan 132 hasta c¢esitli cerrahi prosediirlerle
tedavi edilmis olup ortalama 4.5 yil sonra %4.5 rekiirrens gelismistir [19]. Kist eksizyonu
ve omentoplasti yonteminin, en diisiik komplikasyon orani ve en iyi klinik sonucu verdigi

raporlanmistir.
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2.8.1.2. Cerrahi Sonuclar

Cerrahi mortalite ilk miidahalede %0.5 ile 4 arasinda degismekle birlikte tekrar eden
girisimler ve operatdriin deneyimsizligi mortalite oranlarini arttirmaktadir. Operasyon
sonrast komplikasyon oranlar1 %10 ile 25, rekiirrens ise %2 ile 10 arasinda raporlanmakta
olup bu oranlar kistin boyutuna, tipine ve operatdr deneyimine bagimlidir. Komplikasyon
olarak; reziidii kavitenin enfekte olmasi, batin i¢i abse, anaflaktik reaksiyonlar, kist
iceriginin sizintisina sekonder enfeksiyon, biliyer fistil ve sklerozan kolanjit

goriilebilmektedir.

2.8.2. Laparoskopi

Kist hidatik tedavisinde popiilaritesi artmakla birlikte geleneksel agik cerrahi
tedavisiyle karsilastiran randomize klinik ¢alisma raporlanmamistir [1]. Laparoskopik
tedavide parsiyel veya total perikistektomi ve omentoplastinin eslik ettigi kist drenaji
yapilmaktadir. Laparoskopi i¢in basar1 orani yiiksek, komplikasyon ve rekiirrens orani
diisiik olan karacigerin anterioruna yerlesim gosteren kist hidatikli hastalar se¢ilmektedir
[43]. Laparoskopideki dezavantaj; batindaki havanin neden oldugu yiiksek basing, kistteki
sizintty1 Oonlemede zorluk olusturmaktadir [1]. Peritona sizintiya bagl alerjik reaksiyonlar
laparoskopide daha sik olmakla birlikte hastanede kalis siiresi ve morbitide oranlart agik
cerrahiye gore daha azdir.

Derin parankimal yerlesimli kistlerde, vena cavaya yakin komsuluk goOsteren
kistlerde, kalin ve kalsifiye duvarli, {igten fazla kistlerde laparoskopik miidahale

diisiiniilmez [1,44-47].

2.8.3. Kemoterapi

Benzimidazol (mebendazol ve albendazol), yaygin olarak ekinokokkuslarin medikal
tedavisinde kullanilmakla birlikte, cerrahi ve Ponksiyon, Aspirasyon, Injeksyon,
Reaspirasyon(PAIR) yonteminde de destekleyici terapi olarak uygulanmaktadir.
Benzimidazoller, mikrotubildeki tubulin proteinini inhibe ederek hidatik parazitinin glukoz

alimin1 engellemek suretiyle etki etmektedir [48].
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WHO’nun medikal tedavinin uygulanmasini 6nerdigi durumlar [3]:
-opere edilemeyen hastalig1 olan veya cerrahi i¢in uygun omayan hastalar
-iki veya daha fazla organinda birgok kisti olan hastalar
-bir¢ok kiiciik karaciger kisti olan veya kistler derin parankimal yerlesimli ise
-peritonda kistleri varsa
-tam olmayan cerrahi tedavi veya relaps sonrasi
-spontan riiptiir veya kist aspirasyonu sonrasinda ekinokokkoz enfestasyonun
yayilimini 6nlemek amagiyla
Bir ¢alismada bir veya li¢ ay kemoterapi kullaniminin canli protoskoleks ve kist
sayisini azatligi saptanmistir [49]. Kemoterapi verilmemis kontrol cerrahi grubunda kist
canliligt %50’lerde seyrederken, bir veya {li¢ ay cerrahi tedavi Oncesi albendazol alan

grupta kist canliligi %28 ve %6 olarak gozlenmistir.

2.8.3.1. Mebendazol

Gelistirilmis ilk benzidimidazol ajandir, fakat oral alinim sonrasi1 ilag emilimi yiizde
onun altindadir. Kullanim dozu giinliik 40-50 mg/kg ve toplam dozu iige bolerek yemek
sonras1 verilir. 500 mg lik tabletleri olup gilinliikk maksimum alti grama kadar alinabilinir.

Tedavi en az ii¢ ile alt1 ay stirmelidir.
2.8.3.2. Albendazol

Bircok rapor albendazolii muhtemelen farmokinetik o6zelliginden dolay1
mebendazolden daha etkili bulmaktadir [50-52]. Kullanim dozu giinliikk 10-15 mg/kg olup
toplam doz ikiye boliiniip verilir. Besyiiz mg lik tabletleri olup genelde giinliikk 800 mg
kullanilir. Tedavi en az {i¢ ile alt1 ay siirmelidir.

2.8.3.3. Benzimidazoliin Toksisitesi

Genellikle 1yi tolere edilmekle birlikte hastalarin %1 ile 5’inde reversible

hepatotoksisite, reversible 16kopeni (>%1 ) ve sa¢ dokiilmesi (>%]1 ) goriilebilmektedir.
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Bas donmesi, bas agrisi, kusma ve kizariklik da rapor edilmistir. Karaciger hastalig1 ve
kemik 1ligi baskilanmasi olanlarda bu ilaglar kullanilmamalidir. Gebelikte (6zellikle ilk
trimester doneminde) teratojenik oldugundan ilaglarin kullanimi kontraendikedir. Bir diger

problem ilag tedavisinin maliyetidir.

2.8.3.4. Kemoterapinin Sorunlari

[laglarin kist icerisine penetrasyonu ¢ok basarili degildir. Kist igerisindeki ilag
konsatrasyonuyla skoleks canliligi arasinda korelasyon zayiftir. Ayrica ilagin serum
seviyesi kisisel farklililar gostermekte olup etkin serum seviyesi kesin bilinmemektedir.
WHO onerisi iki haftalik veya aylik periyotlarla serumda ilag seviyesinin izlenmesi ve
boylelikle toksisiteden ve c¢ok diisiik serum ila¢ diizeyinden korunulmus olacagi
yoniindedir. Kabul edilen minimal etkin doz mebendazol i¢in 250 nmol/L, albendazol igin

ise 650 ile 3000 nmol/L arasindadir.

2.8.3.5. Kemoterapinin Sonuglari

Albendazol, mebendazole gore daha kisa zaman dilimi i¢in verilebilmekte ve
tedaviye cevap oranlari daha iyidir. Kemoterapi sonuglari kist ve hasta karakterinden
etkilenmektedir [53].

Arastirmalar tedavi sonrasinda 6zellikle ilk iki yil {i¢ veya alt1 ayda bir goriintiileme
modaliteleriyle kistin takibinin 6nemini gostermektedir. Kemoterapi sonrast optimal takip
stiresi bilinmemekte, fakat gec relapslar oldugundan en az on yillik gdzlem onerilmektedir.
Yiiksek relaps oranlarinin varligi tek basina kemoterapinin sinirliligini gostermektedir [54].

Albendazolle tedavi sonrasinda %30 hastada kistin kayboldugu, %30-50 hastada kist
boyutunda kii¢iilmenin izlendigi ve %20-40 hastada degisiklik saptanmadigini deneyimler

gostermektedir [55,56].
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Bir ¢alismada 141 hepatik ve abdominal kisti olan 63 hasta albendazol ile tedavi
edilmis ve kist boyutunda azalma %29, kist morfolojisinde degisim %23, sagaltima cevap
vermeyen ise %41 olarak raporlanmustir [57].

Kistin ve hastanin yas: arttikca tedaviye cevap azalmaktadir. ince duvarli ve kalsifiye

olmayan kistlerde yanit daha iyidir [58].

2.8.3.6. Diger llaclar

Yeni bir benzimidazol tiirevi olan oxfendazoliin, fare modelleri iizerindeki sonuglari
daha etkili oldugunu gostermektedir [59].

Praziquantel, izokinolon (25mg/kg giinliikk), tedavide kullanilmakta olup
albendazolden daha etkili oldugu invitro c¢alismalarda gosterilmistir. Tek basina
kullanilabilecegi gibi albendazolle kombine de kullanilmaktadir. Kombine kullanimin
sizinttya bagli proflakside ve medikal tedavide daha etkili oldugu raporlanmistir [60,61-
65].

2.8.4. Perkiitan Tedavi

Perkutan tedavide; 5-6 cm captan (yaklasik 100ml) kiiciik lezyonlarda PAIR yéntemi,

daha biiyiik lezyonlarda ise kateterizasyon uygulanmaktadir.

2.8.4.1. PAIR (Ponksiyon, Aspirasyon, injeksyon, Reaspirasyon) Yontemi

Ilk olarak 1983 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Ultrason veya tomografi
rehberliginde perkutan yolla kist ponksiyon edilerek sivi igerik aspire edilir. Sonrasinda
protoskoleks oldiiriicii ajanin (genellikle hipertonik tuz ) kist kavitesine injeksiyonu yapilir.
Protoskoleks ajan, kist kavitesinde 15 dakika bekletildikten sonra tekrardan aspire edilir.
Kateter ve igne teknolojisindeki gelismeler, goriintiileme tekniginin avantaji ve interkostal
araliktan yapilan girisimler PAIR de olusabilecek anaflaktik sok ve sizinti

komplikasyonlar1 riskini minimalize etmektedir [66]. Giiniimiizde bu komplikasyonlar
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nadiren olmaktadir [1] ve PAIR artan oranda bircok durumda tedavi ydntemi olarak

benimsenmektedir [67].

2.8.4.2. Perkiitan Kateterizasyon

Biiyiik capli (>5-6cm) kistlerde PAIR ile tedavide aspirasyon basamaginda igne
ucunun dislokasyonuna bagli tiim igerik aspire edilememektedir. Ayrica rezidii kavite
biiylik oldugundan katetersiz skleroz yapilamaz. Kateterizasyon ile miimkiin oldugunca

fazla kist s1vis1 aspirasyonu ve yeterli skolisid madde enjeksiyonu yapilmaktadir.

2.8.4.3. Kateterizasyon Yontemleri

2.8.4.3.1. Seldinger Teknigi

Kateterizasyon Oncesi tanisal aspirasyon yapilabilmesi, kiigiik ve erisimi zor
lezyonlarda daha giivenli olmasi, seldinger kateterizasyonun avantajli yoniidiir. Ydntemin
dezavantaj1 ise; daha uzun ve kademeli islem olmas1 ve igne-tel-kateter degisimi sirasinda

lezyondan ¢evre dokulara sizint1 riskinin mevcut olmasidir.

Seldinger yonteminde; lokal aneztesi ile uyusturulan cilt-ciltaltt ve organ kapsiili
traktindan ultrason veya tomografi klavuzlugunda seldinger ignesi ile lezyona ulasilir.
Kaviteye varildiginda igne kaniiliinden kilavuz tel gonderilir ve igne ¢ikarilir. Sonrasinda
kilavuz tel iizerinden dilatorler ile giris trakti kateter i¢in genisletir. Yeterli dilatasyon

yapildiktan sonra kilavuz tel {izerinde drenaj i¢in kateter yerlestirilir (Sekil 6).
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Sekil 6. Seldinger katerizasyon yontemi

2.8.4.3.2 Trokar Teknigi

Calismamizin da ana konusu olan trokar yonteminde; kisa siirede ve tek seferde
direk ponksiyon yapilmaktadir.  Yontem, yeterli biiyiikliige ulagmis ve erisimi rahat

lezyonlarda ultrason kilavuzlugunda uygulanir.

Trokar yonteminde; lokal aneztesi ile uyusturulan cilt-ciltalt1 ve organ kapsiilii
ulrason kilavuzlugunda trokar kateteriyle gecilip lezyona ulasilir. Kaviteye varildiginda
kateter i¢indeki metal stile c¢ikarilir ve kateterin ugu kavitede kivrik sekle getirilerek
kateterizasyon saglanir (Sekil 7). Kilavuz tel ve igne olmadan kistik lezyonun kateterize
edilebilmesi ve boylece islem sirasinda telin kaymasi, malpozisyonu gibi olumsuzluklarin

Oniine gecilmesi trokar yontemiyle kateterizasyonun avantalji yontidiir.
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Sekil 7. Trokar teknigi

2.8.4.4. Endikasyonlar: ve Kontraendikasyonlari

Perkiitan tedavi siklikla karaciger kistlerine uygulanmakla beraber diger yerlerdeki
(karin boslugu, dalak, bobrek, kemik ve akciger) kistlere de uygulanmaktadir. Akciger
kistlerinde kullanildiginda komplikasyon daha sik izlenmektedir.

Perkiitan tedavi endikasyonu, komplike olmamis basit kistleri, membran1 ayrilmis
veya ayrilmamis kistleri ve kiz vezikiil kistleri kapsamaktadir. Ayrica opere olamayacak
yliksek cerrahi risk tagiyan hastalara, gebelere, multiple veya yaygin kisti olan hastalara da
uygulanabilmektedir [1]. Ek olarak cerrahi sonrasi niiks vakalarda da perkiitan tedavi
yapilabilmektedir. Bununla birlikte; ulasilmasi zor kistlerde, sizinti riski yiiksek olan
yiizeyel yerlesimli kistlerde, drene olmayan solid materyal igeren, aktif olmayan veya
kalsifiye kistlerde, biliyer veya peritona riiptire olan kistlerde perkiitan  tedavi
uygulanmaz.

Hasta se¢cimi onemli olmakla birlikte diisik morbidite ve kolay uygulanabilir

olmasindan dolay1 perkutan tedavi genis kabul gérme yoniindedir [1].
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2.8.4.5. Riskler

Bu yontemin potansiyel riskleri; anaflaksi, hidatik sivisinin peritona sizintisi,
hemoraji, infeksiyon, kimyasal sklerozan kolanjit ve biliyer fistiildiir. Perkiitan drenajin
komplikasyon oran1 % 15 ile 40 arasinda degismektedir. Major komplikasyon Ornegin
anaflaktik sok 9%0.1 ile 0.2 arasinda ve minor komplikasyonlar (iirtiker, kasinti,
hipotansiyon, ates, infeksiyon, fistiil, safra yollarina riiptiir) %10 ile 30 arasinda
degismektedir [7]. PAIR yontemi dncesi ve sonrasi benzimidazol kemoterapatik ajani
komplikasyon risklerini diistirmek icin genellikle verilmektedir. WHO bu medikal
tedavinin, PAIR miidahalesinden en az dort giin 6nce baslanmasini ve en az bir ay
(albendazol) veya ii¢c ay (mebendazol) siirmesini &nermektedir [3]. PAIR 6ncesi ERCP
(Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi) yapilmasi ve/veya aspirasyon sonrasinda

kontrast ajanla goriintii alinmasi, safra yollariyla baglantinin diglanmasi dnerilmektedir [8].

2.8.4.6. Sonuclar

PAIR ile binlerce hasta tedavi edilmistir. Komplikasyon oranlari diisiik olmakla
birlikte deneyim arttikca daha da diismektedir [8,67]. Karaciger kist hidatik hastalarina
yapilan perkiitan tedavinin meta analizini kapsayan birka¢ uzun vadeli caligmanin
sonuglarinda, komplikasyonun ve rekiirrensin gozlenmedigi, semptomlarda diizelmenin
izlendigi, 33 aylik takipte raporlanmistir [68]. Bu teknigin bir avantaji, kist sivisi i¢erisinde
protoskoleks varligina bakilarak tantya yardimci olmasidir.

Reaspirasyon sirasinda canli protoskoleks saptanirsa tekrardan injeksiyon yapilabilir.
Hastanin hastanede kalma siiresi PAIR y&nteminde cerrahiye kiyasla belirgin azalmaktadir
(3’e kars1 14 giin). Bazi ¢alismalarda tekrarlama oran1 %0 ile 4 arasinda degismekte ve
diisiik morbidite ve mortalite oranlar1 (% 0.9 ile 2.5) eslik etmektedir [1]. Bundan dolay1,
deneyimli ellerde ve komplike olmayan karaciger kistlerinde PAIR o6ncelikli tedavi
modalitesi olmaktadir [69-72].

Bir calismada 231 karaciger kisti iceren 163 hasta PAIR ile tedavi edilmis, skoleks
oldiiriicli ajan olarak %95 etanol kullanilmis, dort y1l sonra tek bir kistte relaps goriilmiis o
da PAIR ile tekrardan tedavi olmustur [72]. Biitiin hastalara PAIR oncesinde ERCP

yapilmig, miidahalenin dort saat dncesinde baslamak iizere ve tedavi sonrasinda iki ile dort
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hafta siiren albendazol verilmistir. Higbir vakada anaflaktik sok ve peritonal yayilim
gelismemis, komplikasyon olarak; kist ile safra kesesi arasinda fistiil bir olguda, abse bir
olguda ve kortikosteroid tedavisine cevap veren lrtiker/anaflaktik reaksiyon ii¢ olguda
izlenmistir.

Yiizonbir hastay1 kapsayan 19 aylik takibinin yapildigi PAIR ile tedavi edilmis
hastay1 kapsayan baska bir calismada erken ve ge¢ déonem kompliksyon oranlart %29 ve
%4 olarak gozlenmistir [66]. Saptanan komplikasyonlar; lrtiker ve/veya ates (% 13),
oldiiriicii anaflaksi bir hastada, biliyer fistlil (%6), kist infeksiyonu (% 4), seréz akinti,
peritona sizintt ve plevral efiizyon (her biri % 2). Geg lokal rekiirrens % 3 ve safra
yollarina riiptiir %1 belirtilmistir.

Yetmis iki karaciger kist hidatik hastasinin perkutan tedavisinin uzun doénem
sonuglarinin degerlendirildigi ve 37 ay boyunca ultrasonla takibinin yapildig1 baska bir
calisma raporlanmistir [73]. Alt1 cm den kiigiik kistler PAIR ile daha biiyiik kistler ise
ultrason rehberliginde kateter ile drene edilmistir. Biitlin hastalara profilaktik olarak
albendazol verilmis. Yetmis iki hastanin yetmisi kiirle sonuglanmis ve iki yil icinde
lezyonlar solid karakter kazanmistir. Karin igine yayilma ve mortalite gézlenmemis. Ates
ve irtiker (% 11), safraya fistiil (% 6) ve kist infeksiyonu (% 3) komplikasyon olarak
izlenmistir. Komplike olmayan vakalarda hastanede kalma siiresi ortalama bir giin iken
komplike vakalarda siire 17 giine kadar ¢ikmustir.

Baska bir ¢alismada PAIR ile 37 vakanin %70’inde iyi sonu¢ alinmis ve 36 aylik
takipte %4 niiks saptanmistir [35].

WHO’nun bir raporunda; 795 kist hidatige perkiitan tedavisiyle miidahale edilmis
olup komplikasyon oran1 %15°den az bulunmustur. Vakalarin %14’linde minor
komplikasyonlar goriinmiis. Major komplikasyon olarak anaflaktik sok ve sizinti 9%0.5,
olim %0.1 oraninda, rekiirrens ise %1.6 olarak saptanmistir.

Diinya Saglik Orgiitii panelinde kist hidatik hastliginin yaygin ve artis gosterdigi
yerlerde PAIR‘mn kullanilmasinin giivenli ve etkili terapatik ydntem oldugu sonuguna
varilmistir. Bu yontemi uygulama kriteri (hasta ve kist tipi), igne ve kateter, etkili skoleks
Oldiiriicii ajan, kemoterapinin optimal uygulama siiresi ve takip konusunda devam eden

caligmalara ihtiyag vardir.
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2.8.5. Kist Hidatik Tedavisinde Karsilastirmalar

Bir ¢aligmada hepatik hidatik kist tedavisinde perkiitan drenajla albenazol tedavisini
karsilagtirmak i¢in sagaltim grubu iice boliinmiig; sadece perkiitan (N=10), sekiz hafta
siiren albendazol (10 mg/kg giinliikk, N=11) ve perkutan ile albendazoliin (N=12) kombine
oldugu terapi uygulanmig [36]. Seri ultrason incelemelerinde en ¢ok radyolojik
degisiklikler kombine terapide izlenmistir. Tek basina perkiitan tedavi, tek basina
albendazol terapisine istiin oldugu gozlenmis olup perkiitan drenaj uygulanan biitiin
kistlerin boyutunda azalma, eko paterninde degisim izlenmistir. Sadece albendazolle
hastalarin %18’1 tedavi oldugu raporlanmis. Perkiitan tedavide komplikasyon orani sadece
albendazol tedavisine gore daha fazla gozlenmistir.

Bir baska randomize calismada karaciger kisti PAIR veya kistektomi ile tedavi
edilmis 50 hasta irdelenmis [74]. PAIR uygulanan gruba girisim dncesi 10. giinden itibaren
baslamak {izere sekiz haftalik albendazol verilmis. Enfekte kisti, hiperekoik solid kisti,
kalsifiye kist duvar1 ve biliyer fistiilii olan hastalar calismaya dahil edilmemis,
multivezikiiler ve kiz vezikiilleri ¢aligmaya dahilmis. Cerrahide hastanede kalma siiresi
daha uzun sonuglanmis (13’°e kars1 4 giin). Bununla birlikte 17 aylik takip sonu¢unda kist
caplarindaki ve kaybolmalarinda her iki grup arasinda anlamli fark saptanmamis (%88’e
karst %72, PAIR ve cerrahi grup). Komplikasyon oranlari her iki tedavi modalitesinde
benzer olmakla birlikte cerrahi grupta ates insidansi daha yiiksekmis. Higbir hastada
bolgesel veya genel peritonal yayilim ve 6liim raporlanmamis.

Sonug olarak; cerrahi teknigin albendazol terapiyle kompine edilmesi uygun bir
tedavi secenegidir. Deneyimli ellerde ve se¢ilmis vakalarda perkiitan tedavi agik cerrahiye
tercih edilmelidir. Komplike olmayan karaciger kistlerine sahip hastalarda perkiitan tedavi
yontemi daha fazla klinik etki, daha diisiik major ve mindr komplikasyon oranlari,
mortalite, rekiirrens ve hastanede kalma siiresi azlig1 cerrahi tedaviye gore iistiinligtidiir

[75].
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2.8.6. Tedaviye Cevabin Goriintiilenmesi

Tedavinin basarisint degerlendirmek zor olabilmekte ve genellikle ii¢ ile alt1 aylik

aralarla takibi gerekmektedir.

2.8.6.1. Ultrason

Etkin tedaviyle korele olan ultrasonografik degisiklikler [36,76]:

-kistin boyut ve hacminde azalma

-endokistin perikisten ayrimi ve membranlarin kollabe olmasi(niliifer ¢icegi bulgusu)

-ki1z vezikiillerin say1 ve boyutunda azalma ve/veya multivezikiillerdeki vezikiiliin riiptiirii

-kist duvarinda kalinlagma ve diizensizlik

-kistin tam olarak izlenmemesi

-kist i¢indeki s1ivinin azalmasi ve solid komponentin artmasi, ilk olarak kist igerisinde
internal eko paterni olusmasi ve sonra kist kavitesi obliterasyonu

Ultrason ile yeni kistlerin izlenmesi, kist hacminin ve sivi komponentinin artmasi,
ayrik membranin izlenmemesi niiks gelistigini diisiindiirmelidir [77].

Bir calismada radyolojik goriiniim ile protoskoleks canliliginin korelasyonunu
degerlendirmek icin hastalar; sadece cerrahi tedavi alan (N=18), albendazol (bir ay) sonrasi
cerrahi olan (N=18) ve albendazol (ii¢ ay) sonrasi cerrahi olan (N=19) olmak iizere ii¢
gruba ayrilmig [49]. Ultrasonla degisimlerin izlendigi 18 kistten sadece biri cerrahi
sirasinda canlt oldugu saptanmasi, ultrasonun Ozgiinliigiiniin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte kist canliligindaki duyarhilig: diistiktiir, albendazol tedavi

almis cansiz kistlerin %41’inde hig¢bir ultrasonografik degisim izlenmemistir.

2.8.6.2. Seroloji

Serolojik titreler terapiyi izlem i¢in kullanilmaktadir. Titreler genellikle basarili

cerrahi tedavi sonrasinda bir veya iki yil i¢cinde diismekte olup artis gdstermesi durumunda

rekiirrens veya ikinci bir lezyon gelistigi disiiniilebilinir. Yine de hidatik kistin
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kemoterapatik izlemini tam olarak gosterecek serolojik test yoktur ve antikorlar basarili

tedavi sonrasinda bile uzun siire yiiksek seyredebilmektedir [67].

2.8.7. Korunma

Kopeklerle yakin temastan kaginma, kontamine olabilecek yiyeceklerin iyi
yikanmasi, enfekte sakatatlarin kopeklere yedirilmemesi, ara konaklara yapilan asilama ve
profilaktik olarak evcil hayvanlara veya kopeklere praziquantel verilmesi kist hidatitken

korunma adina alinabilecek onlemlerdir.



3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligmada 2007 ve 2012 tarihleri arasinda, girisimsel radyoloji klinigimizde
perkiitan tedavisi yapilan kist hidatikli 29 hasta ele alindi. Hasta se¢iminde kistik lezyonun
karakteri 6n plandaydi. Calismada niteliksel veriler ki kare testi ile analiz edildi.

Tiim islemler boyunca tedaviye rehberlik ve sagaltim sonugunu izlemek amaciyla
ultrasonografi (Logiq5, General Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin,
USA) ve veya DSA’l anjiografi (Advantx AFM-30, General Electrical Medical Systems,
Milwaukee WI, Wisconsin, USA) cihazi kullanildi.

3.1. Perkutan Tedavide Kullanilan Malzemeler

Antiseptik soliisyon

Lokal anestezi i¢in Prilokain HCL (citanest)

Agr1 kesici olarak dolantin

Sedasyon amaciyla dormicum

Bulanti-kusma ve alerjik reaksiyon igin proflaktik avil+ulcuran

Profilaktif olarak antibiyotik (IV sefazolin)

Yiiksek konsantrasyonda (%40-50) sodyum kloriir

Steril eldiven, enjektor, gazli bez, steril ortii-onliik, li¢ yollu musluk, direnaj torbasi

Trokar kateteri (endikasyona gore 6/7 veya 8 F)
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3.2. Hasta Degerlendirilmesi ve Se¢cimi

Klinigimize gelen hastalarin karaciger kistleri ultrasonla degerlendirilmektedir. US
ile kistlerin tipi, yerlesimi, sayisi1 incelenir (Sekil8). Ancak hastanin obez olmasi, lezyonun
uzak yerlesim gostermesi, kist periferinin kalsifiye olmasi nedeniyle i¢ yapsinin
degerlendirilemedigi hallerde BT den yararlanilir.

Cocuk yas grubunda kiigiik ve basit gdriinlimlii asemptomatik kistlere perkutan
girigim Oncesi 3 ile 6 ay arasinda medikal tedavi uygulanmasi Onerilir.

Kiz vezikiilii gibi yogun septa veya solid komponent igeren kistlerde, perkutan
tedaviden yeterli faydalanamayacagini diisiinerek miidahale etmeyip cerrahiye

yonlendirdik. Tedavi uyguladigimiz kistler, basit goriiniimlii kistlerdi.

Sekil 8. Girisimsel ilinitemize tarafimizca perkutan tedavi icin degerlendirilmek
lizere gonderilen hastanin karaciger ultrason goriintiisiidiir. Lezyonun boyutunun fazla,
kolay wulasilabilir ve piir kistik olmasi perkutan tedaviye uygun oldugunu

distindiirmektedir.
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3.3. Hastanin Hazirhi@

Girisimsel miidahale 6ncesinde hastanin kanama zamani parametreleri, biyokimya
ve mikrobiyolojik (hepatit, HIV) incelemesi yapilir. Hastalara profilaktik olarak miidahale
oncesinde en az bir hafta, islem sonrasi 3-4 hafta kullanmasi i¢in albendazol (andazol
10mg/kg/glin, maksimum 800 mg/giin) recete edilmektedir. Her ne kadar nadir olsa da yine
de anaflaktik sok komplikasyonuna karsi anestezi ekibini iglem sirasinda hazir olmasini
saglamaktay1z.

Islem &ncesinde tiim olgulara ve/veya yakinlarina yapilacak uygulamanin amaci,

uygulama sekli ve olas1 komplikasyonlar1 anlatilarak yazili onamlar1 alinmaktadir.

3.4. islemin Uygulams1

Oncelikle girisim yapilacak bolge antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra
ultrason kilavuzlugunda cilt—cilt alti ve karaciger kapsiilii lokal anestezik ilacla
uyusturuldu. Lezyon bolgesine, ultrasonografi esliginde arada tampon gorevini saglayacak
saglam karaciger parankim dokusu iizerinden ulasildi. Lezyona (kist) tek seferde girilmesi
ekilmeyi onlemek agisindan 6nem arz etmektedir. Kist igerisinde olundugu ultrason ile
gbzlendikten sonra kateter icerisindeki metal trokar g¢ikarildi. Ultrasonda kist igerisinde
kateter izlendikten sonra kateter ucu kivriltildi (Sekil 9-10). Boylece kateterin kist
icerisinde giivenli kalmasi saglandi. Bu sekilde kist igine giris; kateter ve kilavuz tel
degisimleri yapilmaksizin tek seferde gerceklestirildi. Bu sayede girisim sirasinda
olusabilecek sizintilarin Oniine gecilmesi hedeflendi. Kateterden gelen aspirat klinik ve
mikrobiyolojik olarak incelemeye alindi. Kist hacminin en fazla %30°u kalacak sekilde
bosaltildi, yerine tedavi oncesi kist hacminin %30’u kadar hipertonik tuzlu su (%30-40
NACI) verildi. Bu islem 1-2 kez tekrarlanip kavite i¢i hipertonik tuzlu su derisimi arttirildi.
Islemler sirasinda kist hacminin %70’i gegilmedi. Istenilen tuzlu su derisimi saglandiktan
20-25 dk sonra igerik tamamen aspire edildi. Kist ¢capt 6 cm’den az olanlarda ise trokar
kateteri islem sonrasi ¢ekildi (trokar yontemi ile PAIR). Kist ¢ap1 6 cm den fazla olanlarda
kateter igeride birakilip safra fistiilii, enfeksiyon gibi olasi durumlarin tanisi i¢in drenaj
takibi yapildi. Drenaj kateterinden gelen sivi miktar1 giinliikk 10cc nin altina diistiigiinde

kateter ¢ekildi.
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Sekil 9-10. Unitemizde trokar yontemiyle kateterizasyonu islemi.

3.5. Takip

Hastalar, abse gelisimi olasiligi yoniinden 1. ayda, rekiirens olusumu olasiligi
yoniinden 1. yilda US ve gerekirse laboratuvar bulgulariyla kontrol edildi. Daha sonra

yillik takiplere alindi.
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Sekil 11. 2008 yilinda karaciger sag lobunda 10cm capidaki kist hidatik lezyonuna
tarafimizdan perkutan tedavisi uygulanan 12 yasindaki hastanin 2012 yilindaki kontrol
ultrason goriintiisiidiir. Lezyonun boyutundaki kiigiilme ve sivi komponent igermemesi

kistin inaktif oldugunu ve tedaviden fayda gérdiigiinii gostermektedir.
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Sekil 12. 2011 de 75x73 mm boyutunda olan kist hidatik lezyonu tedavi edildikten
sonra 2012 yilindaki kontrol ultrasonografisini gérmekteyiz. Lezyon boyutundaki kiigiilme

ve heterojenite tedavinin etkin oldugunu diisiindiirmektedir.



4. BULGULAR

Bu c¢aligmamizda 25’1 kadin, 4’1 erkek olmak {izere toplam 29 olgu yer almistir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 33 olup hastalar 7 ile 67 yas arasinda degismekteydi (Tablo
2).

Tablo 2. Calisma grubundaki hastalarin yas istatistigi

Toplam olgu sayis1 29
Ortalama 33,86
Standart sapma 21,417
Minimum 7
Maximum 67

Hastalarimizin klinik yansimasinda karin agris1 6n plandaydi. 14 hastamiz (%48,3)
karin agrisi, ii¢ hastamiz (%10,3) kusma, bir hastamiz (%3.,4) siskinlik , 11 hastamiz
(%37,9) ise nonspesifik sikayetlerle saglik kurulusumuza bagvurmuslardi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin semptomlari

Semptom Frekans Yiizde
Yok 11 37,9
Karin agrisi 14 48,3
Kusma 3 10,3
Siskinlik 1 3.4
Total 29 100,0
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Toplamda 29 hastanin 33 kisti tedavi edilmistir. 25 hastada (%86,2) bir, dort hastada
(%13,8) iki kist hidatik vardi. Kist lokalizasyonuna bakildiginda ise 25 olguda (%86) kist

sag lobda, iki olguda sol lobda iki olguda ise her iki lobda kist vardi (Tablo 4).

Tablo 4. Kistlerin karacigerde dagilimi

Frekans Yiizde
Sag lob 25 86,2
Sol lob 2 6,9
Her iki lob 2 6.9
Total 29 100,0

29 olgudaki toplam 33 kiste tedavi uygulanmis olup kistlerin minimum hacmi 60cc,

maksimum hacmi 1 904cc olup ortalamasi 321cc idi (Tablo 5).

Tablo 5. Tedavi edilen kistlerin hacmi

Hacim(cc)
Tedavi edilen kist sayisi 33
Ortalama 321.8103
Standart sapma 418.93314
Minimum 60.00
Maximum 1 904.00

Unitemizde 29 kist hidatik olgusuna tedavi uygulanmis olup bunlardan 22’sine

(%75,9) kateterizasyonla, yedisine (%24,1) trokar giris sonrast PAIR yontemiyle miidahale

edilmigtir (Tablo 6).

Tablo 6. Tedavi sekli

frekans Yiizde
PAIR (trokar yontemiyle) 7 24,1
Kateterizasyon 22 75,9
Total 29 100,0
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29 karaciger kist hidatik hastasinin 1ki(%9)’sinde ayn1 zamanda akciger kist hidatigi
de vardu.

Karaciger kist hidatigin perkutan tedavisinde uyguladigimiz trokar ydnteminde
kateter se¢ciminde 6F On plandaydi. Bunda lezyonun boyutu, sekli, karakteri gibi
endikasyonlar géz oniine alinmustir. Ucii 6F, biri 8F olmak iizere toplamda dort kateter;
drenajin yetersiz olmasi, germinal membranlarin kateteri tikamasi gibi nedenlerle

kalibrasyonu daha genis olanlarla (10-14F) degistirilmistir.

Tedavi ettigimiz 29 olgumuzun higbirinde anaflaktik sok, hemoraji, peritona sizinti,
sklerozan kolanjit gibi major komplikasyon izlenmemistir. 24 olguda (%82,8)
komplikasyon gelismezken; ii¢ olguda (%10,3) safra kagagi, iki olguda (%6,9) infeksiyon
olmak iizere toplam bes olguda (%17,2) minor komplikasyon gozlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Perkiitan tedavi sonrasinda komplikasyon oranlari

Komplikasyon Frekans Yiizde
Yok 24 82,8
Biliyer kagak 3 10,3
Enfeksiyon 2 6,9
Total 29 100,0

Tedavi edilen bir hastanin kist kavitesinde abse gelismis olup bu olgu tarafimizdan
ikinci bir perkutan girisimle tedavi edilmistir. Bu hastada kist boyutu 16x15 cm idi.

Bir hastada perkiitan tedaviyle 11x7 cm boyutundan 4x3 cm’e gerilemis lezyon
hastanin klinik sikayeti olmamasina ragmen kistektomi yapilmistir.

Olgularin tedavi sonrasinda taburculuk siireleri en az bir giin en ¢ok 41 giin olup
ortalama dort giin idi. Bu olgulardan dokuzu (%31) bir giinde, dokuzu (%31) iki giinde,
dordii (%13,8) ti¢ giinde,ikisi (%6,9) dort giinde taburcu olmustur (Tablo 8, Tablo 9). 41
giinde taburcu olan vakay1 saymazsak diger tedavi olmus 28 vakanin ortalama taburculuk

stiresi 2,7 giin olarak hesaplanmistir (Tablo 10).



Tablo 8. Taburculuk stiresi (giin)

Taburculuk siiresi Gilin
Olgu sayis1 (29)
Ortalama 4,0345
Minimum 1,00
Maximum 41,00

Tablo 9. Taburculuk siiresinin giin olarak dagilinm

Giin sayist | Olgu sayisi Yiizde
1,00 9 31,0
2,00 9 31,0
3,00 4 13,8
4,00 2 6,9
5,00 1 3,4
6,00 1 3,4
7,00 1 3,4
11,00 1 3,4
41,00 1 3.4
Total 29 100,0

Tablo 10. Taburculuk siiresi (bir olguyu dahil etmedigimizde) giin olarak

Taburculuk siiresi Giin
Olgu sayis1  Dabhil edilen 28
Dahil edilmeyen 1
Ortalama 2,7143
Minimum 1,00

Maximum 11,00
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Tedavi ettigimiz olgularin erken takiplerini irdeledigimizde 29 hastadan 23’
(%79,3) sorunsuz olup ek sagaltima ihtiya¢ duyulmamustir. Ug hastaya (%10) kistektomi,
iki hastaya (%6,9) endoskopik papillotomi, bir hastaya (%3,4) abse drenaji uygulandi
(Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi ettigimiz olgularin erken takip sonuglari

Frekans Yiizde
Sorunsuz 23 79,3
Abse drenaji 1 3,4
Endoskopik papillotomi 2 6,9
Kistektomi 3 10,3
Total 29 100,0

Uzun siireli takip; hastalarimizin 1-3 yil takipleri mevcut olup, rekiirrensle gelen

hastamiz yoktur.



5. TARTISMA

Paraziter bir hastalik olan Ekinokokkus tiim yas gruplarini etkilemekte olup bizim
calisma olgularimizin yas dagilimi 7 ile 67 arasinda degismektedir.

Hastaligin cinsiyet dagilimina bakildiginda ise kadinlarin vaka grubumuzun %86’sin1
olusturdugunu gormekteyiz. Hastaligin karaciger tutulumunda sag lobun %60-85
etkilendigi belirtilmektedir[14]. Bizdeki verilerde de sag lob tutulum orani %86 olarak
hesaplanmustir.

Tedavi uyguladigimiz kistlerin hacmini hesapladigimizda 60 ile 1904 cc gibi genis
bir aralik gozlenmektedir. Kist ¢ap1 ile prognoz Ongériisii elimizdeki veriler yeterli
olmamakla birlikte komplikasyon gelisen kistlerin tedavi Oncesi ¢aplarinin 8cm ve iizeri
oldugunu séylemek faydali olabilir.

Bir ¢aligmada kistle enfekte vakalarin 9%38-60’min asemptomatik oldugu
belirtilmistir[13]. Bizdeki hasta grubunda bu oran %37.9 olarak bulunmustur.
Vakalarimizin %48.3 gibi biiyiik bir kisminda karin agrisi, klinik olarak 6n plandaydi.

Perkiitan tedavi olarak PAIR ve Kkateterizasyon ydntemlerini uyguladigimiz
hastalarda yontem se¢iminde genelde uygulanan 6cm kist ¢apr referans alindi. 6¢cm ¢ap
altindaki kistlere, trokar giris sonrast PAIR yontemi; 6cm cap iistiindeki kistlere trokar
yontemiyle kateterizasyon uygulandi. Kistlere ilk miidahale 6F daha agirlikli olmak tizere
6F-8F kateterle giris yapildi. Gerekli hallerde (kateterin membranla tikanmasi gibi) kist
icerigi etkisiz hale getirildikten sonra eski kateter daha genis liimenli 10-14 F gibi
kateterlerle degistirilmistir.

Geleneksel perkiitan tedavinin kateterizasyon yontemlerinde, kiste once igne ile
ulagilir ve kilavuz tel araciligiyla lezyonunun kateterizasyonu saglanmaktadir. Bu yontemle
elde edilen verilere bakildiginda; toplam perkiitan drenaj komplikasyon oram1 %15 ile 40

arasinda degismekte iken, major komplikasyon (anaflaktik sok %0.1-0.2) ve mindr
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komplikasyon (fistiil, infeksiyon gibi) orani ise % 10-30 arasinda degistigi bildirilmektedir
[23].

Baska bir calismada; 72 karaciger kist hidatik hastasinin perkutan tedavisinin uzun
donem sonuglarimin degerlendirilmekte ve 37 ay boyunca ultrasonla takibi sonuglari
bildirilmektedir [73]. Bu ¢alismada 6¢m’den kiigiik kistler PAIR ile daha biiyiik kistler ise
kateter ile drene edilmistir. Biitiin hastalara profilaktik olarak albendazol verilmistir.
Yetmis hasta kiirle sonuclanmis ve iki yil icinde lezyonlar solid karakter kazanmistir.
Karin i¢ine yayilma ve mortalite gézlenmemis olup, ates ve tirtiker (% 11), safraya fistiil
(% 6) ve kist infeksiyonu (% 3) komplikasyon olarak izlenmistir. Komplike olmayan
vakalarda hastanede kalma siiresi ortalama bir giin iken komplike vakalarda siire 17 giine
kadar ¢ikmastir.

WHO’nun bir raporunda; 795 kist hidatige perkiitan tedavisiyle miidahale edilmis
olup komplikasyon orani %]15’den az bulunmustur. Vakalarin %14’iinde minor
komplikasyonlar goriinmiis. Major komplikasyon olarak anaflaktik sok ve sizint1 %0.5,
olim %0.1 oraninda, rekiirrens ise %1.6 olarak saptanmigstir.

Calismamizin konusu olan trokar kateterizasyon yonteminde ise lezyona, igne ve
kilavuz tel olmadan direk kateterle ulasildiktan sonra sagaltim yapilmistir. Boylece islem
sirasinda telin kaymasi, malpozisyonu, kateterizasyon esnasinda kist i¢eriginin sizmasi gibi
olabilecek durumlarin 6niine gegmeyi amaglamaktaydik. Bizdeki verilere bakildiginda ise;
olgularda major komplikasyon izlenmezken, bilier kacak ve enfeksiyon gibi mindr
komplikasyon orant %17.2 olarak hesaplanmistir. Bu degerler literatiirle uyumludur.
Higbir hastamizda sizinti veya bununla ilisikli bulgu veya komplikasyon olugsmamuistir.
Elde ettigimiz bulgular, trokar perkutan tedavinin tez calismamizda Ongdérdiigiimiiz
basarisini destekledigini diistinmekteyiz. Calismadaki olgu sayimizin az olabilecegini yeni
calismalara ihtiyac¢ olabilecegini diisiinmekle birlikte kist hidatik tedavisinde perkutan
trokar yonteminin sagaltimda yeri olduguna inanmaktayiz.

Hastalarin hastanede kalma siiresinde perkiitan tedavi yonteminde cerrahiye kiyasla
belirgin azalma oldugu belirtilmektedir (3’e karsi 14 giin) [34]. Bizdeki bulgulara
bakildiginda komplikasyona bagli 41 giin olan taburculuk siiresi olan bir vakay1 saymazsak

diger 28 olgumuzun taburculuk siiresi ortalama 2.7 giin olarak hesaplanmustir.
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Sonug olarak; perkutan tedavi, vakalarda diisiik major ve minér komplikasyon orani,
mortaliteyi ve hastanede kalma siiresinin azaltmasi nedeniyle onemli bir sagaltim
yontemidir. Elde ettigimiz sonucglara bakarsak kist hidatik tedavisinde trokar yontemiyle

uyguladigimiz perkutan tedavinin deneyimli ellerde basarili oldugunu diisiinmekteyiz.



6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Karacigerde kist hidatik tedavisinde perkutan tedavi bagartyla uygulanmaktadir.

2. Tedavi Oncesinde hastanin perkutan tedaviye uygunluk agisindan degerlendirilmesi
elzemdir.

3. Baz1 hasta gruplarinda (gebe, cerrahi i¢in yliksek riskli hasta, kist yerlesim yerine
bagli cerrahi zorluk olan hasta grubunda) perkutan tedavinin 6nemi daha da artmaktadir.

4. Perkutan tedavide kullandigimiz trokar kateterizasyonlu olgu sonuglarimiz %17.2
mindr komplikasyon orani ile 6nemli sagaltim yontemidir.

5. Peruktan kateterizasyonda trokar yontemi, lezyona tek seferde girilip sagaltima
imkan vermektedir.

6. Komplikasyon riskini diisiirmek i¢in hastalara verdigimiz kemoterapi (mebendazol),
perkutan tedavimizin ayrilmaz bir pargasidir.

7. Elde edilen kisa hastanede siiresi (28 vakada ortalama 2.7 giin) perkutan tedavi

yoOnetiminin cerrahiye gore iistiin yonlerinden biridir.



7. OZET

KARACIGERDEKI KiST HIDATIKLERIN PERKUTAN TEDAVISINDE
TROKAR YONTEMININ ETKIiNLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu c¢alismanin amaci, kist hidatik hastaligimin perkiitan tedavisinde trokar
yonteminin etkinligini ve komplikasyonlarini rutin uygulamamizda degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Radyoloji boliimiine 2007 ve 2012 tarihleri arasinda karaciger kist hidatiginin
perkutan tedavisi i¢in gonderilen 29 hastay1 kapsamaktadir. Profilaktik olarak albendazol
esliginde 29 hastanin 22’si trokar kateterizasyon yOntemiyle 7’si ise trokar giris sonrasi
PAIR ile perkutan tedavi edildi.

Bulgular: Tedavi ettigimiz 29 olgumuzda anaflaktik sok, hemoraji, peritona sizintt,
sklerozan kolanjit gibi major komplikasyon izlenmemistir. Yirmidort olguda (%382,8)
komplikasyon gelismezken; {i¢ olguda (%10,3) safra kacagi, iki olguda (%6,9) infeksiyon
olmak lizere toplam bes olguda (%17,2) minor komplikasyon goézlenmistir. Olgularin
tedavi sonrasinda hastanede kalis siireleri en az bir giin en ¢ok 41 giin olup ortalama dort
giin idi. Komplikasyona bagli 41 giin hastanede kalan vakay1 saymazsak diger tedavi
olmus 28 vakanin ortalama hastanede kalis siiresi 2,7 giin olarak hesaplanmigtir. Tedavi
ettigimiz olgularin takiplerini irdeledigimizde 29 hastandan 23’ii (%79,3) sorunsuz olup ek
sagaltima ihtiyag duyulmamustir. Ug hastaya (%10) kistektomi, iki hastaya (%6,9)
endoskopik papillotomi, bir hastaya (%3,4) apse drenaji uygulandi.

Sonug: Perkiitan tedavi yontemi olan trokar kateterizasyonu; diisiik komplikasyon,
mortalite, morbitede ve hastanede kisa kalma siiresiyle etkin ve 6nemli bir sagaltim
yontemidir. Uygun olgular secildiginde trokar perkutan kateterizasyon iyi bir tedavi
secenegi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, karaciger, perkutan tedavi, trokar.



8. SUMMARY

EFFICIENCY OF TROCAR METHOD FOR PERCUTANEOUS TREATMENT OF
LiVER HYDATID CYST

Aim: The aim of this study is to evaluate the efficiency and complications of
trocar method for percutaneous treatment of liver hydatid cyst in our rutine applications.

Material ve Method: Twenty nine patients who admitted to Karadeniz Tecnical
University Radiology department for percutaneous treatment of hydatid cyst between 2007
and 2012 are included in this study. With prophylactic albendazol treatment 22 of the
patients were treated by using trocar catheterization and seven of them were treated with
PAIR after trocar puncture.

Results: None of our 29 patients had major complications such as anaphylactic
shock, leakage to peritoneal cavity or sclerosing cholangitis. Twenty-four patients (%82,8)
had no complications, whereas minor complications were seen in five patients (%17.2) ;
three patients (%10,3) had bile leakage, two patients (%6,9) had infection. Patients were
discharged at least in one day and at most in 41 days, avarage four days. Neglecting the
patient who stayed 41 days because of complication, the mean hospitalization of other
patiens is 2.7 days. Twenty—three of our patients (%79.3) didn’t need any other treatment.
Three patients (%10) had cystectomy, two patients (%6,9) had endoscopic papillotomy
and one patient (%3,4) had abscess drainage.

Conclusion: Trocar cathaterization is a percutaneous treatment modality, which is
an efficient and safe method in managing hydatid cyst, with it’s low morbidity, mortality
and shorter hospital stays. Percutaneous trochar catheterization may be a choice of
treatment in suitable cases.

Key Words: Hydatid cyst, liver, percutaneous treatment, trocar
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