T.C
HARRAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILiM DALI BASKANLIGI

KARACIGER KiST HIDATIiKLERINDE PERKUTAN DRENAJ VE ACIK
CERRAHI SONRASI KiST POSUNUN ULTRASONOGRAFI VE BILGISAYARLI
TOMOGRAFI ILE TAKIiBi

(KLINIK CALISMA)

Dr. Serta¢ YAZAR
Genel Cerrahi Anabilim Dal
Uzmanlik Tezi
TEZ YONETICIiSi

Prof. Dr. Ali UZUNKOY

SANLIURFA
2006




ICINDEKILER

OMIS0Z ettt e e v
Kasaltmalar. .. ... v
I- GERIS . . 1
2- GENEL BILGILER .........oooiiiiiiiiiiiiiiiii s e 3
2-1- Karaciger kist hidatiSi............oooiiiii e 3
2-2- Karaciger kist hidatiginde epidemiyoloji..........c.oovvviiiiiiiiiiiiiiiiii i, 3
2-3- Echincoccus granulosus ve yasam siklusu ..., 5
2-4- Karaciger kist hidatiginde tant.................oooiiiiiiiiiiiii e, 6
2-5- Karaciger kist hidatiginde klinik bulgular....................... 8
2-6- Karaciger kist hidatigi komplikasyonlart.................ooooiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 9
2-0-1- RUPHUT. .ot e 9
2-6-1-1- Riiptiirde tedavi.........ooovviiiiiiiiii i 11
2-6-2- EnfekSiyon. .......ooui e 11
2-6-3- Allerjik reakSIyon. .....o.viutiti et 11
2-60-4- Kitle @tKiST. .. oueieiiee e 11
B e N [S (0] o1 12
2-7- Karaciger kist hidatiginde tedavi ..o 12
2-7-1- Cerrahi tedavi.......oouiuiinii i 12
2-7-2- Perkiitan tedavi.........ooooiuiiiiii i, 16
2-7-2-1- Karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavi
endikasyonlari..........ooooiiiii i 17
2-7-2-2- Perkiitan tedavi ‘de metod ve teknik....................o 17
2-7-2-3- Perkiitan tedavi‘de Islem................cooooiiiiiii, 18
2-7-2-3-1-PAIR teKNIZ1 . ..oouvenieiiiiiei e 18
2-7-2-3-2- Kateterizasyon teknigi..............oooooiiiiiiiiiiiiiiiii, 18
2-7-2-4- Perkiitan tedavi ‘de takip............ccooeiiiiiiiiii 19
2-7-2-5- Perkiitan tedavi ‘de komplikasyonlar............................ 20
2-7-2-6- Perkiitan tedavi ‘de sonuglar.......................o 20
2-7-3- Medikal tedavi..........ooiiiiii e 20
2-8- Karaciger kist hidatiginde skolisidal madde kullanimi............................... 21
2-8-1- Skolisidal maddeler..............cooiiiii i 22
2-8-1-1-Formalin...........coouiiiiiiiii e 22
2-8-1-2- Etil @lKOl ..eeueieie e 22
2-8-1-3- Hidrojen peroksit ............ovuiveiiiiiiiiiiiieii e 22



2-8-1-4- AIKOL-TyOt. ... 22

2-8-1-5- Polividine-lodine (Betadine)..................ocoovviiniiueinn... 22

2-8-1-6- Hipertonik salin.............cooooiiiiiiiiiiiiiii e 22

2-8-1-7- GUMIUS NItrat. .......oooitiiii it i 22

2-8-1-8- Cetrimid-Klorheksidin kombinasyonu(Savlon)................ 23

2-9- Skolisidal maddelerin intraoperatif kullanimu...................coL 23
3-MATERYAL METOD ... 24
3-1- Operasyon oncesi degerlendirme. ............coooviiiiiiiiiiiiiiiii i 24

3-2- Perkiitan drenaj islem teknigi............ooooiiiiiiii i 24
3-3- Acik cerrahide islem teknii..........oooviiiiiiiii e 26
R I 14 1 26
3-5- Istatistiksel ANaAliZ. ...........oouuiieeee e 26

4- BULGULAR. ..o e 27
- TAR T IS A . e 31
- SONUC ..o e 37
To OZET ... 38
8- SUMM ARY ...t e e 39
KAYNAKLAR . . e, 40



ONSOZ

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi klini§inde uzmanlik egitimi sirasinda
bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim saygideger tez hocam Prof. Dr. Ali UZUNKOY’e
degerli hocalarim Dog. Dr. Omer Faruk AKINCI, Dog. Dr. Ali COSKUN, Uzm.Dr Abdullah
OZGONUL, Yrd. Dog¢. Dr. Alpaslan Terzi, Yrd. Dog. Dr. Fahretin Yildiz ve Radyoloji
Anabilim dalindan Dog. Dr. Mustafa KARAOGLANOGLU’na, asistan arkadaslara ve Genel

Cerrahi Servisi hemsire ve ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Dr. Sertac YAZAR



KISALTMALAR

A: Aspirasyon

Ark: Arkadaslari

AC: Akciger

BT: Bilgisayarli tomografi

CM : Santimetre

E: Ekinokok

ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay
ERCP: Endoskopik retrograt kolanjiografi
GR: Gram

I: Injeksiyon

IFAT: Indirekt immiinofluoresans

IHA: indirekt hemagliitinasyon

KC: Karaciger

KH: Kist hidatik

MR: Manyetik rezonans

MRCP: MR-kolanjiografi

MM: Milimetre

MG: Milligram

PAIR: Perkiitan Aspirasyon Injeksiyon Reaspirasiyon
P: Perkiitan

R: Reaspirasiyon

US: Ultrasonografi

VB: Ve benzeri



1-GIRIiS

Karaciger hidatik kist hastaligi tilkemizde ve o6zellikle Giineydogu Anadolu
Bolgesinde 6nemli bir saglik sorunu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Gelismekte olan {ilkelerde paraziter hastaliklar halk sagligi acisindan 6nemli bir
problem olusturmaktadir. Biitiin diinyada insan ve hayvan sagh@m tehdit eden kistik
ekinokok Tiirkiye’deki paraziter zoonozlarin en 6énemlilerinden biridir.

Tiirkiye’de sik olarak goriilen Echinococcosis’in yayilisini etkileyen baslica faktorler
halkin kiiltiir seviyesi, bolgenin iklimi, temizlik kurallarina uyulmamasi, kacak ve kontrolsiiz
hayvan kesimleridir.

Tiirkiye’de mezbahalarin biiyiikk bir kismi dere, irmak gibi akarsu kenarlarinda
bulunmakta ve ¢evrelerinde basibos kopekler dolasmaktadir. Ayrica mezbahalarda yakma
firinlarinin  bulunmamasi nedeniyle kistli organlar tam olarak imha edilememektedir.
Mezbaha ¢evresine atilan bu organlar ya kdpekler tarafindan yenilmekte ya da akarsu ile daha
uzaklara taginarak bu hastalifin yayilmasina yol agmaktadir (1).

Sindirim yoluyla alinan ekinokok yumurtalari duodenumda acilir. Sonra embriyo
invazyonla mukozaya girer. Portal ven dallarina girerek karacigere taginir ve burada hidatik
kist hastaligina neden olur. En ¢ok karaciger tutulmakla beraber viicutta biitiin organlar
tutulabilir. Hepatik hidatik kist genellikle asemptomatiktir. Asil sorun komplikasyonlarin
siklig1 ve siddetidir (2).

Karaciger hidatik kistinin klasik tedavisi son dekada kadar cerrahi idi.
Marsupiyalizasyon ve tiip drenaji gibi klasik cerrahi metotlar; yiiksek disseminasyon,
rekiirrens, enfeksiyon ve biliyer fistiil gelisme riski tasirlar. Perikistektomi ve parsiyel
hepatektomi gibi modern cerrahi yontemler bu tiir komplikasyonlar1 azaltmistir. Bununla
birlikte bu prosediirler se¢ilmis hastalara (periferal veya pedinkiile kistleri olan hastalar)
uygulanabilir (2,3).

Mebendazol ve albendazol ile yapilan medikal tedavi alternatif tedavi olmakla birlikte,
bu ilaglarla yapilan tedavinin basar1 oran1 diisiik olup tek basina kiiratif degildir. Son yillarda
perkiitan aspirasyon ve skleroterapi, karaciger kist hidatiginde giivenilir ve etkili bir tedavi
sekli olarak degerlendirilmektedir (2,3).

Perkiitan aspirasyon islemi cerrahiye nazaran hastalarin hastanede kalis siirelerini
azaltarak oOzellikle post operatif donemde ortaya cikabilecek enfeksiyonlarin Oniine

gecilmesini saglar. Deneyimli ellerde uygun parankimal gecisin uygulandigi olgularda



cerrahide sik karsilagilan disseminasyon, rekiirrens ve biliyer fistiil gibi komplikasyonlarin
goriilme oran1 daha disiiktiir (3).

Bu calismamizda, {ilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelen hidatik kist
hastaliginin tevdisinde onemli yeri olan ve klinigimizde basar1 ile uygulanan acik cerrahi
operasyonlar ile perkiitan drenaj yoOntemlerinin kist posu {iizerindeki etkilerinin
karsilastirilmas1 amaglandi.

Karaciger kist hidatiklerinin tedavisinde yillardan beridir konvansiyonel cerrahi
yontemler uygulanmaktadir. Ac¢ik cerrahi yontemlerin hastalar iizerinde ciddi derecede
mortalite ve morbiditeye neden olmasi, hastanede kalma siirelerini 6nemli derecede uzatmasi,
yliksek disseminasyon, rekiirrens, enfeksiyon ve biliyer fistiil gelisme riski tasimasi nedeniyle
perkiitan drenaj islemleri karsimiza alternatif tedavi yontemi olarak ¢ikmaktadir(3).

Karaciger hidatik kist tanis1 almis hastalarin tedavisinde uzun yillardir acik cerrahi
operasyonlar yapilmaktadir. Giiniimiizde perkiitan drenaj yontemleri agik cerrahiye alternatif
olarak kullanilmaktadir.

Perkiitan drenajin ekonomik olmasinin yaninda kolay uygulanabilmesi, karaciger kist
hidatiklerinde etkili olmas1 ve hastanede kalma siirelerini 6nemli Ol¢lide azalttig1 goriisii
giderek yayginlik kazanmaktadir.

Bu calismada perkiitan drenaj yontemi ile agik cerrahi operasyonlarin post operatif
donemde sonuclarinin karsilagtirilmasi amacglandi. Gerek agik cerrahi gerek perkiitan drenaj
yontemi, giliniimiizde karaciger kist hidatiklerinin tedavisinde O©nemli yer tutan ve
klinigimizde rutin tedavilerimiz arasinda yer alan uygulamalardir. Bu ¢aligmada perkiitan
drenaj ve acik cerrahi operasyonlarinin, kist kavitesinin kiiclilmesi iizerine birbirlerine
istiinliiklerinin olup olmadig1 ve post operatif uzun déonem sonuglarinin karsilagtirilmasi

amaclanmaktadir.



2-GENEL BiLGIiLER
2-1- Karaciger kist hidatigi

Kist hidatik hastalig1 tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu ve koruyucu hekimligin
yetersiz kaldig1 iilkemizde ve 6zellikle Sanlurfa’da sik goriilen bir paraziter hastaliktir. En
yaygin Echinococus tiirii olan E. Granulosus, ilk kez kopeklerde 1695 yilinda Hartman
tarafindan bildirilmistir.

Hastaliga Echinonococcus cinsine bagli degisik tiirler neden olmaktadir. Bunlarin:

-Echinococcus granulosus,

-Echinococcus multilocularis,

-Echinococcus oligarthrus,

-Echinococcus vogeli’ olmak lizere dort farklh tiiriin bulundugu kabul edilmektedir.
(4,5,6).

Kist hidatik hastalig1 her yasta goriilebilmesine ragmen geng erigkinlerde daha siktir.
Cinsiyet ayirimi goriilmemektedir. Kirsal kesimde, hayvancilikla ugraganlarda ve 6zellikle
kontrolsiiz hayvan kesiminin yaygin oldugu toplumlarda daha sik rastlanmaktadir (5).

Echinococcus granulosusus'un olgunlar kopek, kurt, cakal ve diger hayvanlarin ince
bagirsaklarinda, larvasi olan hidatik kist ise koyun, keci, sigir, domuz ve diger birgok evcil ve
yabani memelide, ayrica insanda basta karaciger ve akciger olmak iizere c¢esitli organ ve
dokularda bulunmaktadir (7,5).

Hidatik kistin meydana getirdigi hidatidoz, insan ve hayvanlarda yaygin olarak
goriilen, bazen de Oldiiriicii olabilen bir hastaliktir. Diinyada bir¢ok iilkede yaygin olarak
goriilen bu hastalik, Tiirkiye'de de gerek insan sagligi, gerek ekonomik agidan 6nemli bir

sorun olusturmaktadir (7).

2-2- Karaciger Kkist hidatiginde epidemiyoloji
Kist hidatik diinyada yaygin goriilen bir hastaliktir. En c¢ok kasaplik besi
hayvanciligmin gelistigi {ilkelerde, Brezilya, Arjantin, S$ili, Afrika {lkeleri, Kibris,
Macaristan, Bulgaristan, Yugoslavya, Asya ‘da goriilmektedir. Avrupa’da ise Akdeniz ile
kiyisi olan Ispanya, Italya, Yunanistan ve iilkemizde goriilmektedir. Hastalik iilkemiz icin de
son derece dnemli bir saglik sorunudur. Onceleri Orta ve Dogu Anadolu’da ve hayvancilik ile
ugrasan veya yogun kopek iligkisi olanlarda daha sik goriilmekte iken, son yillarda biiyiik

sehirlere olan yogun go¢ ve yetersiz hijyen nedeniyle artik iilkemizin her bdlgesinde



rastlanabilmektedir. Parazitin yayiliminda hijyenik sartlarin biiyilkk 6nem tagimasi nedeniyle
saglik sartlar1 iyl olan ve veteriner hekimlik hizmetlerinin diizenli olarak siirdiiriildigi
bolgelerde, hastaligin rastlanma siklig1 da giderek azalmaktadir(8,9).

Bu infeksiyonun yiiksek prevalansi iilkelerin yetistirdikleri koyun-kegi siiriilerinin
cokluguna baghdir. Ayrica bu yiiksek prevalansta insan-kopek arasindaki zincir de oldukca
onemlidir.

Akdeniz iilkelerinin hepsinde E. granulosus bulunur. Tunus, Giiney Fransa, Tiirkiye
de ise E. multilocularis de saptanilmistir. E. granulosus ¢esitli hayvanlarda konak olmasi
nedeniyle daha yaygindir.

Insanlara infeksiyonun bulasma zincirinde képek, koyun, deve, kegi, biiyiik bas
hayvanlar ve diger otgul hayvanlar rol oynar. Besin olarak tiikettigimiz hayvanlar parazitin ara
konagidir. Son konak olan koépek ise hem ciftliklerde, hem de gogebe ve siirli sahibi
toplumlarda bulunur. Kopek insanlara infeksiyonu tasiyan en dnemli kaynaklardan birisidir.
Cakal, sirtlan, kurt, tilki gibi vahsi hayvanlarda bulagsma zincirinde rol oynarlar.

Akdeniz bolgesinde E. granulosus’un yayilmasini kolaylastirici etkenler sunlardir:

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

2. Rahatga stiriiyli terk eden ve bagka bir siiriiye katilan kopekler

3. Biiylikbas hayvan, koyun, ke¢inin evlerdeki mezbahalarda kesimden sonra, i¢
organlarinin kdpekler 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 (6rnek: Tiirkiye nin dogusunda. Siirii sahibinin
bazen evinin altinda, siiriiyii barindirmasi).

7. Hayvanlarin kontrolsiiz bolge degistirmeleri

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

9. Uygun ekolojik ve iklim kosullar

10. Diislik egitim diizeyi, geleneksel yontemlerin kullanilmasi, 6n yargi ve yanlis
beslenme kosullari

Tim diinya iilkeleri hastaliktan korunma amagli programlar yapmayi1 amacglamak
zorundadir. Programlar komsu iilkeler ile esglidiimlii yiiriitilmelidir.

Akdeniz iilkeleri de kendi aralarinda komsulariyla birlikte gelistirdikleri korunma
programini belirli aralarla toplanarak tartigmaktadir. Lizbon’da 1997°de yapilan hidatitoloji
toplantisinda FAO/OIE/WHO asagidaki sonuglari bildirmistir.(tablo I)



Tablo I Sanhurfa yatakh tedavi kurumlarinda 1997-1999 yillar1 aras1 hidatik Kkistli

olgu sayilar::

Yular oo Say1
1997 oo 43
1998, .o 48
1999 (ilk 5 ay)....cveveeeiniinnnnn, 23
Toplam .......cccovvviiiiiiin . 114

(10).
Hastaligin kontrolsliz hayvan siiriileriyle bir iilkeden digerine gecisi olasidir. Bu
nedenle Tiirkiye’ye karadan ve denizden komsu olan tilkelerdeki hastalik prevalansinin

bilinmesi enfeksiyonun epidemiyolojisi a¢isindan énemlidir (9,10).

2-3 Ekinococus Granolosus ve yasam siklusu

Cystic echinococcosis (Kist hidatik) erigkini kopeklerin ince barsaklarinda yasayan
Echinococcus granulosus’un larva formlariin (metacestod) sebep oldugu zoonotik bir
enfeksiyondur (4).

Ekinokok cinsine ait tiirlerin evrimleri i¢in biri kesin konak digeri ara konak olmak
lizere iki ayr1 memeli gurubuna ait konaga ihtiya¢ vardir. Parazitin erigkin formunun gelistigi
kesin konaklar (kopek, kurt, cakal, tilki ) barsaklarinda bu parazitin i¢i yumurta dolu
segmentleri ve serbest haldeki yumurtalar1 digkilar1 ile ¢ikarirlar. Bu yumurtalar disarida uzun
sire enfektif kalabilirler. Ara konak olan memeliler (koyun, sigir, insan) yiyecek ve
iceceklerle bu yumurtalari aldiklarinda enfekte olurlar. Mide ve ince barsaklara gelen
yumurtalarda onkosfer enzimler yardimi ile keratinize embriyofordan ¢ikar, ince barsak
duvarimi delerek venler ile pasif olarak karacigere taginir. Karacigere yerlesecegi gibi burdan
portal dolasim ile genel dolasima gecerek, akciger, dalak, kas, beyin, kemik ve diger
organlara yerlesebilir (3,4,0).

Gelisimini stirdiirerek 15 giin i¢cinde metasestod (kist hidatik) adi verilen kesemsi bir
olusum haline gelir. Hidatik kist en i¢te germinal tabaka, bunun disinda kutikiiller tabakadan
olusan, i¢i antijenik Ozellikte sivi ile dolu bir yapidir. Bu kese ayrica konagin gelistirdigi
adventisia ad1 verilen bir bag doku ile ¢evrelenmistir. Kistin biiylimesi insanda yillar alir.

Gelisme uygun organda bes yilda 10 mm, yillar igerisinde 15-20 cm’lik bir ¢apa ulasir.



Ekinokok tiirlerinin iki tipi insanda hastaliga yol agar. Bunlardan en yaygin olani
kistik ekinokokus adi verilen Echinococcus granulosus’dur. Diger tiir ise kesin konagi olan
tilkilerin barsaklarinda yerlesen Echinococcus multilocularis’tir. Bu parazitin larvasi alveolar
kist adin1 alir, ve ara konaklar1 tarla farelerinde geliserek biyolojik evrimini siirdiiriir.
Echinococcus multilocularis yumurtalarin1 su ve gidalarla alan insanlarin, basta karaciger
olmak tizere akciger, dalak, bobrek vb. organlarda alveolar kistler gelisir (4,5,7).

Ana konak olan kopek, kurt, cakal gibi hayvanlarin ince barsaginda yasayan Taenia
Echinococus, parazitin olgun halidir. 2-8 mm uzunlugunda olup skoleks ve ii¢ halkadan
olugsmustur. Skolekste li¢ ¢gekmen ve 30-40 adet rostellum denilen ¢engelsi yapilar bulunur.
Ikinci halka ise immatiir olup boyun olarak adlandirilir. Son halkada ise parazitin testis ve
ovaryumlart ile birlikte 500-800 adet yumurta bulunmaktadir (4,11,12).

Kuru toprakta ve buzda 2-hafta, akarsuda 12 giin ve kaynar suda bir dakika canliligini
koruyabilen yumurtalar son halka ile birlikte ana konak¢iin digkisi ile dis ortama atilir.
Yumurtalar baglica su, pisirilmeden veya iyi yikanmadan yenen sebze ve meyve veya
kopeklerle yakin temas sonucu insanlarin da dahil oldugu ara konakgilar (insan, koyun, sigir)
tarafindan alinmaktadir. Inhalasyon yolu ile kist hidatik olusabilecegi gibi, baslica bulasma
yolu sindirim sistemi ile olmaktadir (4,5,7,11,12).

Sindirim sistemine oral olarak alman ve mide asit bariyerini agsan yumurtalar,
duodenumda safra tuzlariyla kabuklar1 pargalanarak serbest kalan embriyo, ¢engelsi yapilari
ile barsak duvarina tutunur ve mukozay1 delerek kan veya lenf dolagimina gegerler. Embriyo
ilk ve en sik olarak kapiller damar agma sahip organlardan karacigere, karacigerde
yerlesmedigi takdirde kan veya lenfatik yolla akcigerlere gelir. Sistemik dolagima gegtiginde
ise viicudun herhangi bir organina ulasabilir. Embriyo yerlestigi organda skolekslerini
kaybederek biliylimeye baslar ve ikinci ayda 1 mm, besinci ayda 5 mm’lik ¢apa erisir.
Doubling time yaklagik 5-6 ay olarak kabul edilmektedir. Ara konakg¢ilarin hastalikli

organlarin ana konakgilar tarafindan yenmesiyle enfeksiyon zinciri tamamlanir (4,5,7,12).

2-4 Karaciger kist hidatiginde tam

Hastaligin tamsi kusku duyma ile baslamaktadir. Ozellikle kist hidatik hastaligmin
endemik oldugu bolgelerde yasayan veya o bolgelerden goc etmis olanlarda sag tist kadran
agris1 veya sag iist kadranda ele gelen kitle varliginda bu hastalik 6ncelikle diistiniilmelidir
9).

Kist hidatik hastaliginin tani ve tedavisi yakin donemlere kadar problem olmaya

devam etmistir (13).



Kistin bas1 belirtileri gosterene kadar biiylidiigli zaman tan1 kolaylasir. Hastalarin
biiyilk bir kismi asemptomatik olup, fizik muayene genellikle taniya yardimci olmaz.
Olgularin  %30’unda periferik kanda %7’den fazla eozinofili goriilebilir. Hidatidozda
parazitolojik tani; ameliyat, ekspektorasyon, ince igne biyopsisi gibi yollarla elde edilen kist
stvilarinda krose ve skolekslerin mikroskop ile kist membranlarinin histolojik yapisinin
makroskobik ve mikroskobik muayenesi ile olmaktadir.

Bununla beraber kist hidatik i¢cinde her zaman kiz vezikiiller gibi 6zgiin histolojik
materyaller olmayabilmektedir. Steril kist adi verilen bu durum ozellikle sigirlarda sik
goriilmekte ve tim kistlerin % 90’11 olusturabilmektedir. Ancak bu durumda steril kistin
duvari histolojik olarak incelenirse yine hidatik kiste 6zgii olan germinatif, laminer ve perikist
tabakalar gozlenmektedir.

Kist hidatik tanisinda goriintileme yontemleri biiyiilk oranda tani koydurucu
degerdedir. Direkt karin grafisinde kist bolgesinde kalsifikasyon ve sag diyafragma yiiksekligi
kistin indirekt bulgularidir.

Giiniimiizde ultrasonografi gerek ucuz ve kolay uygulanabilirligi, gerekse yiiksek tani
degeri nedeniyle ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir. Lezyonun kistik yapisi,
kiz vezikiillerinin varligi, hidatik kumunu gdstermesi nedeniyle tan1 koydurucudur. Gharbi
tarafindan morfolojik oOzelliklerine gore yapilan smiflama giiniimiizde yaygin olarak
kulanilmaktadir. Bu smiflamaya gore, karaciger hidatik kistleri bes ana tipte tanimlanmis
olup, bu tipler;

Tip-I: Basit siv1 koleksiyonu

Tip-II: Membran ayrismasi gosteren kistik yap1

Tip-11I: K1z vezikiiller igeren kistik yap1

Tip-IV: Heterojen eko yapis1 gosteren hidatik kist (solid komponenti olan)

Tip-V: Kalsifiye kalin duvarli hidatik yapidir.

Klinik bulgularin gz 6niine alinmadigi bu siiflamada lezyon radyolojik olarak tarif
edilmekte, ancak safra yolu istiraki ve c¢evre organ basist gibi bulgular
degerlendirilmemektedir. Bunun yaninda evre 5 kalsifiye kistler inaktif olarak tanimlanmakta
iken, cerrahi girisim sirasinda ileri kalsifiye lezyonlarda bile, canli kist elemanlarina
rastlanmaktadir. Bu da Gharbi siniflamasinin zayif yanini olusturmaktadir (9,21).

Bilgisayarli tomografi (BT) tanida ultrasonografinin bulgularin1 destekleyen ve
giiclendiren bir inceleme yontemidir. BT ile kistlerin yerlesimi, ¢ap ve tam sayisi net olarak

goriintiilenmektedir. Bunun yaninda biiyiilk damarlar ve safra yollar ile iligkisi hakkinda



ayrintili bilgi edinilmektedir. Bu da 6zellikle multipl veya komplike kistlerin cerrahi girisimi
sirasinda biiylik yarar saglamaktadir (9,21).

Manyetik rezonans (MR) incelemenin ise US ve BT’ye tanisal istinligi
bulunmamaktadir.

Sarililk  ve  kolanjit  bulgular1  olan  hastalarda  endoskopik  retrograt
kolanjiopankreatikografi (ERCP) yapilmalidir. ERCP ile safra yolu ig¢indeki kist materyali
goriiliip ¢ikartilabilecegi gibi kistin safra yoluna basis1 ve istiraki de gosterilebilir.

Safra yollarin1 ortaya koyan bir diger yontem ise MR-kolanjiografidir (MRCP). Bu
sekilde safra yollarindaki genisleme ve kist materyali goriintiilenebilmektedir. Tedavisel islem
yapilamamasi ise MRCP’ nin dezavantajini olusturmaktadir (9,15).

Radyolojik inceleme yontemlerindeki gelismeler sonucu laboratuar tetkiklerinin tani
degeri giderek azalsa da, serolojik testler hasta olgular1 saptamak, asemptomatik Kkist
tastyicilarinin belirlemek ve hastaligin toplumdaki sikligini1 gostermek amaciyla kullanilabilir.

Buna ek olarak serolojik testler, olgularin tedaviye verdikleri yanitin izlenmesinde de
kullanilabilir.

Kist hidatikte serolojik yontemlerin uygulanmasi 1906 yilinda Ghedini, 1908 yilinda
Ymaz-Apphatic ve Lorentz ile yine ayni yilda Weinberg ve Parvu tarafindan kompleman
birlesmesi yonteminin kullanilmasiyla baglamig ve daha sonra ¢esitli immiinolojik yontemler
gelistirilmistir. 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. Antikorlar cerrahi
rezeksiyondan sonra bile uzun yillar sebat edebileceginden aktif veya yeni enfeksiyonu
aragtirmak ac¢isindan ekinokok antijenlerine bakilmasi daha dogrudur. Ancak kist hidatikli

hastalarin % 33-85’inde serumda ekinokok antijenleri gosterilebilmistir (14,16,17,18,19,20).

2-5 Karaciger kist hidatiginde klinik bulgular

Hidatidozun klinik semptomlarinin ve parazitolojik bulgularinin spesifik olmamamasi
teshis edilmesinde sikintilar yaratmaktadir. Ozellikle yeni olusmakta olan kistlerin radyografi
ve ultrasonografide tespit edilmesi oldukca gilic olmaktadir. Hastaligin erken tanisi siiphesiz
tedavi sansini artirmaktadir.

Karaciger kist hidatiginin klinik bulgular kistin yerlesimi, ¢api, evresi ve 6zellikle

komplike olmasimna yani biliyer istirak veya infeksiyon varhigina baghdir. Ozellikle kiigiik



capli kistler yillarca aseptomatik kalir ve ancak rutin incelemeler veya baska nedenlerle
yapilan ultrasonografi veya tomografi gibi goriintiilemeler sirasinda saptanir (9).

Kist ekinokok hemen her organa yerlesebilir. En sik karaciger (%50-70), akciger
(%20-30), dalak, bobrek, santral sinir sistemi, kemik, kalp, kas dokusu primer yerlestigi yerler
arasindadir. Semptom ve bulgular tutulan organa, yerlesim yerine, komsu yapilara etkisine,
riptiiri sonucu komplikasyonlarina, sekonder enfeksiyonuna, olusturdugu immiinolojik
reaksiyonlara bagl ortaya ¢ikabilir (9).

Karaciger kist hidatigi %40-60 oraninda asemptomatiktir. En sik semptomu agridir.
Agr1, hastalarin yaklasik olarak %60 kadarinda goriiliir. Kist ¢ap1 biiyiidiikce karin sag iist
kadranda kiint bir agr1 ortaya c¢ikarmaktadir. Bunun disinda kist kavitesinde infeksiyon
gelistiginde o bolge daha agrili ve muayene ile duyarl hale gelir (9).

Ani baglayan siddetli karin agrisi, periton bosluguna riiptiirii diigiindlirmelidir. Bu
tabloya genellikle anafilaksi bulgular1 da eslik etmektedir. Hidatik sivisinin antijenik 6zelligi
nedeniyle periton bosluguna acildigi zaman hafif rtikerden agir anafilaktik soka kadar
degisen farkli tablolar da ortaya ¢ikmaktadir (9).

Hastaligin diger sik bulgular1 sarilik ve atestir. Kist karaciger parankimi iginde
biiylidiikge Once ¢evredeki safra yollarima baski yapmakta, ardindan safra yolu duvarini
asindirarak safra yoluna agilmaktadir. Safra yollar ile arada biiylik bir istirak oldugunda,
kavite i¢indeki kist elemanlar1 safra yoluna agilip sarilik ve kolanjit olusturmaktadir.
Semptomatik hastalarin yaklasik %25’inde gegici sarilik ataklar goriilmektedir (9).

Biliyer istirak sonucunda kist icine bakteri bulastiginda ise kavite infeksiyonu ve
ardindan ates ortaya ¢ikar. Yaklasik olgularin %10-25 kadarinda infeksiyon goriilmekte olup

en sik rastlanan etken E.colidir (9).

2-6- Karaciger Kkist hidatiginde komplikasyonlar

2-6-1- Riiptiir

Kist hidatik riiptiirii spontan veya travmatik olabilir. Cerrahi sirasinda veya perkiitan
tedavi esnasinda da gelisebilir. Intra peritoneal riiptiirii sonucunda peritoneal kavitede
multiple kist olusabilir. Karinda distansiyon ve intestinal obstriiksiyon geligebilir. Kistin
allerjen igeriginin yayilmasi sonucunda lirtiker, anjiyonordtik 6dem ve anaflaksi geligebilir
(22,23).

Kist hidatik safra yollarina riiptiirii %3.2-17 vakada olmaktadir. Enfeksiyon geligebilir.
Kist i¢indeki kiiclik vezikiillerin ve kist membranin safra yollarina ge¢mesiyle kolestatik

sarilik gelisir. Kolestaz enzimleri belirgin yiikselebilir. Sag iist kadranda kolik agr1 ve sarilikla



kendini belli eder. Rekiiren kolanjite neden olabilir. Papilla vateriyi ttkamasi sonucunda akut
pankreatit gelisebilir. Serum amilaz diizeyi yiikselir. Vakalarda %60 eozinofili goriilebilir.
Hemobili yapabilir (22).

Kist hidatik nadiren mide, duodenum ve kolona riiptiire olup kist meteryalinin
yayilmasina ve kanamaya neden olabilir. Diafragmaya komsu lezyonlar plevraya, akcigerlere
rlptiire olabilir. Akcigerde sekonder kistler olusabilecegi gibi bronsial fistiilizasyon sonucu
kist icreginin balgamda atilmasi, hemoptiziye neden olabilir. Vena kava inferior ve hepatik
vene riiptlire olmasiyla pulmoner kist embolisi gdzlenebilir (24).

Akciger kist hidatigi semptom olusturmadan hizla biiytliyiip 10-20 cm ¢apa ulasabilir.
Sert yiizeyle temas ettiginde (gogiis duvari, kalp mediasten vb.) biiylime durur. Bronsiyolleri
erode edebilir. Hava yoluna agilabilir. Goglis agrisi, astma nadiren anaflaktik sok veya
hipotansiyon yapabilir. Kist sivist aspire edilebilir. Tuzlu sivi, hidatik kum veya kiigiik kiz
vezikiiller ¢ikabilir. Bazen ekspektorasyonla tiim kist igerigi ¢ikabilir, yalniz perikist kalir,
boylece spontan iyilesme gerceklesmis olur. Plevraya komsu kistler perfore olursa plevral
eflizyon, pndmotoraks ve disseminasyon olabilir (24,25).

Dalak kist hidatigi primer, karaciger veya abdominal kistlerin riiptiirii sonucu sekonder
olarak gelisebilir. Erken tanisi tedavi acisindan onemlidir. Erken tedavisi ile riiptiire olup
dissemine olmasi onlenir. Kistin diyafragmaya komsulugu 6nemlidir. Diyaframda yiikselme,
akciger veya plevraya riiptiire olabilir.

Primer bobrek kist hidatigi %2-3 oraninda bildirilmektedir. Retroperitoneal
disseminasyon sonucu {iriner sistem tutulabilir. Bobrek kistlerinin riiptiirii sonucu hematiiri
goriilebilir. Hidatidiiri patogonomiktir (26).

Nadiren kalpte de kist hidatik goriilebilir. Genellikle sol ventrikiilde yerlesir. Yerlesim
yerine gore riiptlirii sonucunda akciger embolisi, arterial embolilere neden olabilir. Hastalar
periferik arterial emboli, serebrovaskiiler emboli bulgulariyla karsimiza ¢ikabilir. Perikarda
yerlesmisse kalp tamponadi gelisebilir (24,25).

Beyin kist hidatigi nadirdir (%1-2). Genellikle tekdir. Bazen riiptiirii ve embolizasyonu
ile multiple olabilir (25).

2-6-1-1- Riiptiirde tedavi: Intraperitoneal yayilimda periton boslugu yikanir.
Cetrimide gibi skolidisal ajanlarla periton ovularak temizlenir. Hayvan c¢aligmalarinda
benzimidazollerin (mebendazol, albendazol) etkili oldugu saptanmistir. Insanda da peritona
yayilan vakalarda kullanilmis ve etkili bulunmustur. Periton boslugunda biiyiik kist varsa

oncelikle cerrahi olarak ¢ikarilmasi dnerilmektedir.
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Safra yollarina riiptiir sonucunda kolestaz ve kolanjit geligebilir. Giiniimiizde
oncellikle uygulanan tedavi endoskopik papillatomi sonrasinda safra yollarindaki kist
iceriginin ¢ikarilmasi, nazobilier kateterle kistin ve safra yollarinin lavaji Onerilmektedir.
Albendazol veya mebendazol tedavisi ile disseminasyonu dnlenebilir. Baz1 vakalarda cerrahi
rezeksiyon gerekebilir.

Kistobiliyer, kistobronsial, kistokutanoz ve kistoenterik fistiillerde kist basincinin
diistiriilmesinde yonelik drenaj (bilier stent gibi) uygulanir. Gerekirse cerrahi yontemle
diizeltilir.

Arterial emboli gelisen vakalarda embolektomi basariyla uygulanmistir (27).

2-6-2- Enfeksiyon

Pyojenik mikroorganizmalarin kiste sekonder yerlesimi sonucunda enfeksiyon gelisir.
Abse olusturur. Cerrahi, perkiitan tedavi veya kistin riiptiirii ile gelisen fistiil sonucunda
olusabilir. Absenin drenaji, kiiltlirlinden sonra uygun antibiyotik tedavisi gerekir. Karaciger,
akciger, beyin ve kastan sekonder gelisen abseler bildirilmigtir. Bazen kist hidatik aseptik
nekroza neden olabilir (28).

2-6-3- Allerjik reaksiyon

Kist i¢inde insana yabanci allerjik proteinler bulunur. Bunlarin sistemik dolagima
gecmesi ile irtiker, anjiyonorotik 6dem, astma, anaflaksi gibi allerjik reaksiyonlar gelisir.
Bazen higbir klinik belirti ve bulgu olmadan allerjik reaksiyonla bagvuran vakalar vardir. Kist
hidatigin endemik oldugu bolgelerde bu bulgularla gelen kisilerde ayirici tanida kist hidatik
de diislintilmelidir. Tedavisinde antihistaminik, kortikosteroid ve gerekirse adrenalin gibi,
ajanlar kullanilir. Kist hidatiginin tedavisi ile, bu tlir reaksiyonlarin da kayboldugu
gosterilmistir (29).

2-6-4- Kitle etkisi

Karacigerde hepetomegali, safra yollarina basi sonucu kolestaz yapabilir. Sekonder
bilier siroza neden olabilir. Vena kava inferior ve hepatik vene basi ve riiptiir nedeniyle
trombiis olusturur ve Budd-Chiari sendromuna neden olabilir. Portal ven basisiyla portal
hipertansiyon sonucu 6zafagus ve mide varisleri gelisebilir.

Primer kemik kist hidatigi %0.5-4 oraninda bildirilmektedir. %60’1 omurlara, pelvis
veya kalca eklemine yerlesir. Uzun kemikler %28, kosta-skapula %8 etkilenir. Kafa kemikleri
ve falankslarda da bulunabilir. Erken saptanan vakalarda prognoz iyidir. Geg¢ saptanan
vakalarda medulla spinalise basiyla parapleji, kok basilar1 yapabilir. Santral sinir sisteminde
serebrospinal sivida basing artisi, epilepsi ve fokal norolojik defisitlere neden olur. Kemikte

patolojik kiriklara yol agabilir. Kist komsu yumusak dokulara yayilabilir. Buralarda eksojen
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ve endojen biiyiir. Internal veya cilde fistilizasyon ve sekonder abse formasyonu gelisebilir.
Kas dokusunda olusan kist hidatigin ¢evre damarlara basisiyla dolasim bozuklugu yaptigi
saptanmistir.

Pankreas basinda olusan kist hidatik vakalarmin 1/3’iinde obstiiriiktif sarilik, duodenal
stenoz, pankreas kanalina basi ve splenik vene basi sonucu segmental portal hipertansiyona
yol agabilir (30).

2-6-5- Nefropati

Kist hidatikle iliskili membran6z glomerulonefrit, mezansiokapiller gulomerulonefrit
ve IgA nefropatisi bildirilmistir. Gulomerullerde indirekt immiinfloresan yontemle kist hidatik
antijenleri gosterilmistir. Kist hidatigin tedavisiyle mezansiokapiller gulomerulonefritin

diizeldigi, proteiniirinin kayboldugu kistin rekiirrensi ile tekrar ortaya ciktigi gozlenmistir

(31,32).

2-7 Karaciger Kkist hidatiginde tedavi

2-7-1 Cerrahi tedavi

Karaciger Kist Hidatigi’nin cerrahi tedavisi marsupializasyon gibi bugiin nadir
uygulanan konservatif girisimlerden karaciger rezeksiyonu gibi radikal girisimlere uzanan
genis bir yelpazede bulunmaktadir.

Kist hidatigin konservatif cerrahi tedavisinde iki asama vardir.

Kist icerisindeki kaya suyunun, germinatif membran ve varsa kiz vezikiillerin peritona
sacilmadan karin disina alinmasi, Kistin geriye kalan karacigerdeki kavitenin ortadan
kaldirilmasi veya obliterasyonudur (33,34,35).

Karaciger Kist Hidatigi’nin cerrahi tedavisinde konservatif-radikal cerrahi, perkiitan
drenaj-cerrahi tedavi ve laparoskopik cerrahiyi karsilagtiran yaymlar vardir (33). Bu
yontemlerin se¢iminde birgok faktdr cerraha yol gdsterici olmalidir. Bunlardan en 6nemlisi
kistin USG ile tipi, sayisi, biiyiikliigli ve niiks vaka olup olmadigidir. Hastanin performansi,
cerrahin aldigr egitim, calistigi hastanenin sartlar1 segilecek ameliyatin radikal veya
konservatif olmasinda 6nemli rol oynar.

Konservatif cerrahi sirasinda kistten geriye kalan kavitenin kapatilmasinda iki ana
yontem vardir. Bunlardan birincisi bugiin i¢in hemen hemen terk edilen marsupiyalizasyon ve
kavitenin bir dren vasitasiyla karin digina iliskilendirildigi drenaj yontemleridir. Drenaj
ameliyatlar1 genelde uzun hastanede kalma siiresi ve morbiditesi yliksek olan girisimlerdir.
Basit drenaj ameliyatinda en sik goriilen komplikasyon sekonder kist posu enfeksiyonudur.

Ameliyat sirasinda tespit edilemeyen kist igerisine agilmig safra yollarindan meydana gelen
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safra fistiilleri ikinci siklikla rastlanan komplikasyonlardir. Uzun siiren drenaja neden olan bu
komplikasyonlar hem hastane maliyetini, hem de hastanin giinliik aktivitesine doniisiini
geciktiren can sikict olaylardir. Sekonder hemoraji ise bu tiir ameliyatlarda nadir goriilen
komplikasyondur (34).

Drenaj ameliyatlarinda safra fistiilii gelistigi takdirde kist kavitesi i¢ine negatif basing
uygulanmasi drenajin azalmasinda ve fistiiliin kapanmasinda yardimci olmaktadir. Ameliyat
sirasinda kist igerisine agilmis safra kanallarinin tespit edildigi vakalarda ise vakum drenaj
uygulamasi safra fistiilii oranin1 azaltir. Kist icerisine negatif basing uygulanmasi kist i¢ine
acilan safra yollarini kollabe etmekte ve tikanmasina yol agmaktadir (35).

Enfekte kist disinda drenaj yontemi Karaciger kist hidatigi’nin cerrahisinde tercih
edilmemesi gereken bir yontemdir. Kist bosaldiktan sonra introfleksiyon, kapitonaj, parsiyel
perikistektomi ve omentoplasti gibi yontemlerle kist kavitesi kiictiltiilebilir. Kist iceriginin
bosaltildiktan sonra agzinin periton icine acik olarak birakilmasi veya serum fizyolojik
birakilarak kapatma gibi yontemler de kullanilabilir (33,34).

Bu yontemlerden hangisi uygulanirsa uygulansin kist kavitesinin ac¢ilmis safra yollar
acisindan ¢ok dikkatli kontrolii gerekir. Her ne kadar tip I kist hidatiklerde safra yolu ac¢ilimi
az olsa da dnceden bunun belirlenmesi miimkiin degildir.

Ameliyat sirasinda kaviteye agilan safra yollar1 dikkatle arastirilmali, olanak varsa
laparoskopik teleskop araciligr ile biyiitiilmiis goriintiilerle agilan safra yollar1 tespit
edilmelidir. Absorbe olabilen birer siitiir ile safra yolu agz1 aciklig1 kapatilmalidir. Cok sayida
acilmis safra yolu ve intrabilier riiptiir bulgular1 olan vakalarda koledokotomi ve T- tiip drenaj
ile safra fistiilii komplikasyonu Onlenebilir. Koledogu iki cm’den genis bulunan vakalarda
koledokoduodenostomi tercih edilmelidir. Intrabilier riiptiir nedeniyle tikanma sarilig1 gelisen
hastalarda mortalitesi en yliksek komplikasyon bilier sepsistir. Benign tikanikliklarda bilier
sepsisin malign tikanikliklara gore ve fulminan prognozlu oldugu unutulmamalidir. Bu
onlemlerin alinmadig1 konservatif girisimler sonrasinda gelisen safra fistiillerinin tedavisinde
ERCP ile papillotomi fistiiliin kapanmasinda etkin bir yontemdir. Drenajsiz konservatif
yontemlerde miimkiin oldugunca kist duvarinin ¢ikarilmasina ¢alisiimalidir. Geride kalan
kavite yukarida sayilan yontemlerle kapatildiktan sonra periferine bir dren yerlestirilmelidir.
Kavite i¢ine konacak dren basit drenajda goriilen komplikasyonlara neden olacagi i¢in bundan
kacimilmalidir (36). Parsiyel kistektomi ile kiiciilen kist kavitesine intrafleksiyon islemi
uygulanarak periferine 4-5 giin sonra drenaj olmadig1 takdirde g¢ekilmek iizere bir dren
yerlestirilebilir. Bu morbiditesi diigiik bir islem olmasma ragmen katlanmis kist duvarlar

arasinda Oli bosluk kalmasi ve burada safra ve kan birikimi gibi dezavantajlar1 vardir.

13



Omentumun absorbsiyon yetenegini kullanan kavitenin omentunla kapatilmasi islemi bilier
fistiil ve kavite enfeksiyon insidansini azaltmaktadir (34,37).

Omentoplasti multipl kistlerde, omentumu alinmis yeterli voliimlerde olmayan
hastalarda veya daha Once gecirilen ameliyatlarda omentumun mobilizasyonunda giicliik
bulunan vakalarda yapilamaz. Konservatif yontemlerin komplikasyonlar1 ve rekiirrens sayisi
radikal cerrahi girisimlerden yiliksek olmakla birlikte, radikal girisimlerde gelisen
komplikasyonlarin major olmasi nedeniyle halen giinlimiizde en ¢ok uygulanan ameliyatlar
olma 6zelligini korumaktadir (33,34,35,36,37).

Lobektomi, segmentektomi, total perikistektomi gibi ameliyatlar cerrahide tekniklerin
ve enstriimanlarin gelismesiyle eskiye gore daha az morbidite ve mortalite goriilmesine neden
olmaktadir. Radikal ameliyatlarda perikistektomi periferik yerlesimli kistler i¢in ideal
girisimlerdir. Konservatif yontemlere gore kistin niiksii ¢ok daha az goriiliir. Santral ve
karaciger parankiminde derin yerlesimli biiylik kistlerde bu ameliyat yontemi tercih edilemez.
Radikal cerrahide mortalite % 0-1 diizeyinde ve rekiirrens oranini konservatif yontemlere gore
daha diistik oldugunu bildiren yayinlar son yillarda artmaktadir. Buna paralel radikal cerrahi
girisimlerin tercih edildigi serilerde artis gozlenmektedir (34).

Karacigerin kist hidatik hastaliginda laparoskopik cerrahi alternatif bir yontem olarak
hizli bir gelisim gostermektedir. Kist hidatik ameliyatlarinin 6nemli bir problemi olan
peritona yayilimini 6nlemede farkl aletlerin tanimlanmasi ile birlikte delme, 6giitme ve aspire
etme fonksiyonlarna sahip donen bicakli aspiratdrlerin gelistirilmesi laparoskopik olarak,
karaciger kist hidatik tedavisinin olabilirligini arttirmistir. Santral yerlesimli kist hidatikler ile
laparoskopik eksplorasyonun zor oldugu karaciger arka yiiziindeki kistler laparoskopik cerrahi
icin uygun degildir. Karacigerin kubbesindeki kist hidatiklerin tedavisinde torakstan girilerek

torakoskopik yontemlerle cerrahi tedavi yapilabilir (38).

Tablo 2.

Safra yollarina a¢ilmus kist hidatiklerde cerrahi tedavi secenekleri
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A- Acikhigin dikilmesi
-Basit dikis ile acikligin kapatilmasi
-Agikligin dikilmesi ve koledogun T-tiip ile drenaji + intralamelar
perikistektomi ve kapitonaj

B- Eksternal drenaj yontemleri
-Kistin digartya drenajt
-Kistin disa drenaji + Koledogun T-tiip drenaji

C- Internal drenaj yontemleri
-Internal transfistiiller drenaj + transduodenal sfinkteroplasti
-Biliyer-enterik anastomoz
- Transduodenal papilotomi

D- Rekonstriiktif yontemler
-Perikisto-jejunostomi(Roux-en-Y)
-Intrakaviter biliyer-enterik Roux-en-Y rekonstriiksiyon
-Intrakistik safra yollar1 agikliginin T-tiip iizerinden onarimi

E- Karaciger rezeksiyonu

Laparoskopik cerrahi yontemde kist aspiratorii yardimiyla kist duvarindan acilan
delikte kist bosaltikmakta daha sonra kapitonaj, parsiyel kistektomi, omentoplasti ve drenaj
yontemiyle islem sonlandirilmaktadir. Laparoskopik cerrahi sirasinda karaciger parankiminde
kanama meydana geldiginde, ve ameliyat sirasinda tespit edilen kist kavitesine acilan safra
yollarinda kiz vezikiillerin tespit edildigi durumlarda acik ameliyata gecmek gerekebilir (38).

Kist hidatik cerrahi tedavi sirasinda en 6nemli morbiditeyi hazirlayan faktor kistin
safra yoluyla iliskisi olmasidir. Profilaktik amagla albendazole kullanilmasi islem sirasinda
gozden kacan kaya suyu sizintilarina karsi alinabilecek en iyi yontemdir(39,40). Kist hidatik
cerrahisinde en Onemli nokta ameliyatta yayilimin Onlenmesi icin gerekli Onlemlerin
alinmasidir. Unutulmamalidir ki niiks olarak karsimiza gelecek kist hidatik vakasinin cerrahi

morbidite ve mortalitesi ilk ameliyattan daha yiiksek olacaktir (33,34,35,36,37,38,39,40).

2-7-2 Perkiitan tedavi

15



Karaciger kist hidatiklerinin geleneksel tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonuglar
yliksek oranda mortalite, morbidite, postoperatif rekiirrens ve uzun hastanede kalis siiresi
nedeniyle alternatif tedavi arayislarinm1 hizlandirmistir. Bindokuzyiiz seksen’li yillarda bu
arayislarin bir sonucu olarak, perkiitan kist hidatik tedavisi US esliginde canlilarda yapilabilen
bir islem olarak tanimlanmistir. Uzun vadeli sonuglar itibariyle karaciger kist hidatiklerinde
perkiitan tedavi etkin ve gilivenilir bir yontem olup, se¢ilmis vakalarda cerrahiye alternaif
olarak ilk bagvurulmasi gereken bir tedavi yontemidir (41).

Karaciger kist hidatiklerinin perkiitan tedaviye uygunlugunun degerlendirilmesindeki
temel kriter, 6zellikle USG bulgular1 olmak {izere, goriintileme yontemlerindeki morfolojik
goriiniimleridir. Karaciger kist hidatiklerinin farkli goriintiilerinin siniflandirilmast USG
bulgularina gore yapilmistir. Giiniimiize kadar bu alanda 10 farkli smiflama yapilmasina
ragmen, en yaygin kabul géreni Gharbi ve arkadaslarinca onerilen siniflamadir. Buna gore;
karaciger hidatik kistleri bes ana tipte tanimlanmis olup bu tipler;

Tip-1: Basit enokoik s1v1 koleksiyonu

Tip-2: Membran ayrismasi gosteren kistik yap1

Tip-3: Kiz vezikiiller iceren kistik yap1

Tip-4: Heterojen eko yapis1 gosteren hidatik kist (solid komponenti olan)

Tip-5: Kalsifiye kalin duvarli hidatik yapidir (42).

Kistlerin perkiitan tedaviye uygunlugunun degerlendirilmesinde yeterli olmamasina
karsin, halen kullanilmaktadir. Genel kabul goren yaklasim Gharbi siniflamasina gore tip I ve
tip II ‘nin perkiitan tedaviye en uygun tipler oldugudur. Bazi aragtirmacilar tip III perkiitan
tedaviye uygun olmadigini diisiinmektedir. Ancak degisik teknik kullanan bazi arastirmacilar
ise, tip III” iin drene edilemeyen solid mateyal icermeyen alt gruplarinin, perkiitan yolla tedavi
edilebilecegini bildirmislerdir. Tip IV hidatik kistlerinin perkiitan yolla tedavi edilmesinin
uygun olacagmi soylemektedir. Sivi komponenti az olan ya da olmayan tip IV hidatik
kistlerin takip edilmeleri 6nerilmektedir. Tip V tamamen kalsifiye olduklar1 i¢in hi¢ bir tedavi
yaklagiminin endikasyonu yoktur (43,44,45,45,46,47).

Gharbi simiflamasinda tanimlanmayan, biliyer sisteme, peritona ve plevraya acilan
hidatik kistlerinin tedavisinde perkiitan yaklagim endikasyonu yoktur.

Enfekte kist hidatiklerde, karaciger abseleri gibi perkiitan drenaj ve antibiyotikle
tedavi edilirler.

Kistlerin biiylikligii sayis1 ve karaciger icerisindeki lokalizasyonlar1 perkiitan tedavi

acisindan kontrendikasyon olusturmaz.
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2-7-2-1- Karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavi endikasyonlari

Tiplvell

Tip HI’iin komplike olmayan tipleri

Tip IV’iin s1vi komponenti fazla olan tipleri

Stipheli postoperatif kolleksiyonlar

Enfekte hidatik kistler

Cerrahi reddeden, inoperable olan, hamile olan, tekrarlayan veya multipl kistleri olan

gruplarda perkiitan tedavi ilk planda tercih edilmelidir.

Perkiitan hidatik kist tedavisinin kontrendikasyonlari;

Enfekte veya tamamen kalsifiye (tip V) kistler

Tip I ve tip IV kistlerin bazi alt gruplar

Biliyer sistemle iligkili kistler ve koopere olmayan hastalar (43,44,45,45,46,47).

2-7-2-2- Perkiitan tedavi ‘de metod ve teknik

Islemden 1 hafta 6nce ve islemden 2-4 hafta sonraki dénemde hastalara Mebendazol
(50mg/kg/giin) veya Albendazol (10mg/kg/glin) profilaksi amaciyla verilir (48). Bunda amag
islem sirasinda sizabilecek kaya suyunun yaratabilecegi abdominal disseminasyonu
onlemektir(49). Islem dncesi hastanin abdominal US ve BT tetkikleri yapilip, akciger filmleri
cekilir. Islemden 6nceki gece hasta a¢ birakilir. Islem oncesi sedasyon amaciyla diazepam (5
mg) ve atropine (0,25 mg) yapilir. Antibiyotik profilaksisi amaciyla tek doz cefazolin sodyum
verilir. Islem sirasinda gelisebilecek anaflaktik sok veya allerjik reaksiyon ihtimali nedeni ile
hasta monitdrize edilir. Islem sirasinda bir anestezi uzmaninin islem odasinda bulunmasi ile
olusabilecek komplikasyonlarin hizla tedavisi i¢in son derece énemlidir. Islem kullanilacak
teknige bagl olmak iizere sadece US veya US ve floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirilir.
Miidahale edilecek hidatik kist US ile iki boyutta incelendikten sonra, girisim yeri segcilir.
Secilen girisim noktasindan hedeflenen kiste uzanan muhtemel yolun (tract) normal karaciger
dokusunu ge¢mesi arzulanir. Boylece sizint1 ihtimalinin azaltildig1 varsayilir. Standart steril
kosullar saglandiktan ve lokal anastezi uygulandiktan sonra, ilk girim 18G Seldinger igne ile

gergeklestirilir. Kiste ulagsmak ic¢in gegilen biitiin yol adim adim US monitoriinde izlenir.

2-7-2-3- Perkiitan tedavi ‘de islem

Karaciger hidatik kistlerinin perkiitan yolla tedavisinde iki teknik kullanilmaktadir.
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2-7-2-3-1-PAIR teknigi
P:Percutaneus
A:Aspiration of cyst content: Kist s1visini aspirasyonu,
I:Injection of hypertonic saline solution: Hipertonik NaCl sollisyunun kaviteye
enjeksiyonu,
R:Reaspiration of all fluid: Kavitedeki tiim s1vinin bosaltilmas1 olarak
tanimlanmaktadir.

[Ik girim 18 G Seldinger igne (veya daha ince) ile yapildiktan sonra, tahmini Kist
hacminin %25-35’1 bosaltilir. Aspire edilen kaya suyu hacminde %5-10 daha az olmak {izere
hipertonik salin (%15 veya %20’lik NaCl) kaviteye enjekte edilir. Hipertonik salinin 5 dakika
icinde canli skoleksleri 6ldiirdiigii bildirilmektedir. Endokist perikistten tamamen ayrilincaya
kadar beklenir. Bu ayrilma genellikle 10 dakika i¢inde gergeklesir. Ayrilmanin saglanmasi
icin gerekirse hipertonik salin yogunlugu kavite icerisinde arttirilir. Tam ayrilma US ile
saptandiktan sonra kavite igerisindeki tiim s1v1 bosaltilir (50,51).

2-7-2-3-2- Kateterizasyon teknigi

Kiste Seldinger igne ile girilip, kaya suyu bosaltilir. PAIR tekniginde oldugu gibi
hipertonik salin uygulanip endokistin perikistten tam ayrilmasi saglandiktan sonra, 6F bir
katater modifiye Seldinger yontemiyle kaviteye yerlestirilir. Bu yerlestirme islemi floroskopi
klavuzlugunda gergeklestirilir. Kavite hipertonik salin ile yikanarak, tim kavite igerigi bu
kateter araciligiyla bosaltilir. Kateter cilde fikse edilerek 24 saat serbest drenaja birakilir. 24
saat icindeki drenaj miktar1 10 cc’nin altinda olursa; floroskopi klavuzlugunda kistogram elde
edilerek, bilier sistemle kavite arasinda bir iliski olmadigi gosterilir. %95°lik absolii
alkol(tahmini hacmin %25-35’1) kaviteye verilerek 20 dakika beklenir. Alkoliin
verilmesindeki amag¢ kaviteyi skleroze ederek uzun donemde olusabilecek kolleksiyonu
onlemek ya da daha kii¢lik olmasin1 saglamaktir. Eger 24 saatlik serbest drenaj doneminde
drenaj miktar1 10 cc’nin iizerinde ise ve safraliysa; serbest drenaja gilinliik miktar 10 cc’nin
altina diisene kadar devam edilir. Kistogram ve skleroz islemleri sonra uygulanir. Safra
yollartyla iliskisi olan kistlerde alkol uygulanmasi kontrendikedir (52,53).

Bazi arastirmacilar perkiitan tedavi endikasyonu olan biitiin hidatik kistlerin PAIR
teknigi ile tedavi edilmesini 6nermektedir (50,51). Baz1 arastirmacilar ise; ortalama kist ¢ap1 6
cm’den kiicliik kistlere PAIR tekniginin uygulanmasini, ¢capi 6 cm’den biiyiikk kistlerin
kateterizasyon yontemi ile tedavisini 6nermektedir (44,45,46). Kist capt 6 cm’den biiyiik olan
kistlerin alkol ile skleroze edilmesinin amaci, islem sonrasi olabilecek biiyiik kistik

koleksiyonlarin olusmasini engellemektedir. Biiyiik kistik koleksiyonlar uzun vadeli enfekte
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olma ve bilier sisteme agilma riski tasirlar. Alkol uygulamasinin bu riskleri azalttig1 kabul
edilmektedir. Alkoliin skleroze edici etkisi basit bobrek kistlerinin ve lenfokistlerin perkiitan
tedavilerinde gosterilmistir. Absolii alkol 1-3 dakika igerisinde kist duvarini déseyen epiteli
fiske etmekte ve 4-12 saat sonra kist kapsiiliine penetre olmaktadir. Bu nedenle alkol kavite
icerisinde birakilirsa, ¢evre dokular tlizerinde istenmeyen sklerotik etkiler ortaya ¢ikar. Absolii
alkol ayn1 zamanda skoleks oldiiriicii ve kiz vezikiilleri tahrip edici bir ajan olma 6zelliginede
sahiptir. Tek basina hipertonik salinin yeterince etkin olmadigi durumlarda da kullanilmasi
yararlidir. Cerrahi tedavinin amaci paraziti inaktive etmek, kaya suyunu bosaltmak, germinatif
membran1 ¢ikarmak ve rezidiiel kaviteyi oblitere etmektir. Perkiitan tedavi germinatif
membranin ¢ikarilmasi disindaki amaglar1 gerceklestirir. Hipertonik salin (alkol de ayni isleve
sahiptir) kullanimi membrani inaktive ve siire¢ icinde dejenere eder. Alkol ise diger etkileri
yani sira rezidiiel kavitenin obliterasyonunu sklerotik etkiyle saglar (41,44,45,46,51).

Perkiitan drenajda ilk girisim ile elde edilen kaya suyu i¢inde protoskolekslerin varligi
ve canlilig1 ile membran pargaciklarinin varligi incelenmelidir. Bu amagla mikrobiyolojik ve
sitolojik inceleme yapilir. Canliligin degerlendirilmesinde notral eosin ile boyama yapilarak
skolekslerin motilitesi arastirilir.

Igne ile kiste girildikten sonra stile ¢ekildiginde, kaya suyu disar1 biiyiik bir basing ile
cikar. Canli hidatik kist icinde basing, basit kistin ve 6lii hidatik kistin tersine 35 cm su
basincinda veya daha yiiksektir. Kaya suyunun yiiksek basingla figkirmasi canli kist hidatik
acisindan patognomonik bir kriter olarak kabul edilir. Hidatik kist acisindan diger

patognomonik kriter, islem sirasinda endokistin perikistten ayrilmasidir (41,44,45,46).

2-7-2-4- Perkiitan tedavi ‘de takip

Biitiin arastirmacilarin iizerinde anlastig1 bir takip protokolii mevcut degildir. Ancak
hastalarin uzun stireli takip edilmesinin gerekliligi konusunda ortak bir kan1 mevcuttur. Kabul
goren protokol; islem sonrasi ilk y1l 3 ayda bir, ikinci yil 6 ayda bir ve sonraki yillar yilda bir
US inceleme yapilmasi ve her yil veya iki yilda bir BT incelemesinin yapilmasidir. Takip
stiresinin 5-10 y1l arasinda olmasi islemin uzun vadeli etkilerini anlamak i¢in gereklidir. US
kontrollerinde boyut, hacim degisiklikleri, icerik degisiklikleri ve duvar degisiklikleri
degerlendirilmelidir.

Takip sirasinda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilmasi gereken
kriterler; iyilesme kriterleri olarak kistin boyut ve hacminde anlamli kii¢lilme, kist duvarinda

diizensizlik ve kalinlagma ile s1vi komponentinin azalmasi, zaman igerisinde kaybolarak solid
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bir gdriiniim almasidir. Bu solid goriiniimlii kalinti US’de yalanci tiimor goriiniimii olarak
tanimlanir (41).

2-7-2-5- Perkiitan tedavi ‘de komplikasyonlar

Perkiitan tedavi sonras1 abdominal disseminasyon gelisme risk ¢ok nadirdir. Diger bir
komplikasyon alerjik reaksiyonlardir. Islem sirasinda, ya da islemden sonraki birkag saat
icinde irtiker, kasmti ve hipotansiyon gibi allerjik semptomlar ortaya ¢ikabilir. Bu
semptomlar antihistaminiklerle kolaylikla tedavi edilirler. Bazi hastalarda genellikle 38,5C° yi
gecmeyen ve genellikle medikasyon gerektirmeyen ates ortaya ¢ikar.

Daha ciddi minér komplikasyonlar; kavitenin enfekte olmasi, kaviteyle bilier sistem
arasinda fistiil gelismesi ve daha ciddi anaflaktik bir reaksiyonun ortaya ¢ikmasidir. Allerjik

komplikasyonun goriilme orani1 %10 civarindadir (43,44,45,46,47,54).
2-7-2-6- Perkiitan tedavi ‘de sonuclar

Gharbi siniflamasina gore Tip I, Tip 11, Tip III’lin baz1 alt tipleri ve s1vi komponenti
fazla olan Tip I'V’lerde karaciger kist hidatiklerinin perkiitan tedavisi etkin, giivenilir ve bu
gruplarda cerrahiye alternatif ilk bagvurulmasi gereken bir yontemdir.

Karaciger kist hidatiklerinin literatiirde var olan biitlin siiflamalar1 kistlerin
goriintimleri ile uygulanacak muhtemel tedavi yaklasimlar1 arasinda iliski kurmaktan uzaktir.
Bu nedenle perkiitan ve cerrahi tedavilerin smirlarini tartisan yeni bir siniflamaya ihtiyag
vardir.

Perkiitan tedavi insanlardaki uzun donem takip sonuglan ile, giiniimiizde karaciger kist
hidatiginin tedavisinde onemli bir role sahiptir. Bu nedenle endike oldugu durumlarda ilk
basvurulmasi gereken, etkin, giivenilir, komplikasyon oran1 daha diisiik ve hastanede kalis

stiresi daha kisa olan bir girisimsel radyolojik islemdir (41,44,45,46,47,48,49,54).

2-7-3- Medikal tedavi

Hidatik kist hastasinda hastanin genel durumu veya kistin lokalizasyonu operasyona
uygun degilse, cerrahi sirasinda kist yirtilmigsa, birden fazla kist mevcut ise, 6nceden cerrahi
yapilmasina ragmen kist yeniden olusmussa ameliyat Oncesi kisti 6ldiirmek ve ameliyati
kolaylastirmak i¢in kistin yeniden olugsmasini 6nlemek i¢in ilag kullanilmasi gerekir.

Hidatik kistlerinin primer tedavisi cerrahi olmakla birlikte, 1980’li yillardan beri
inoperabl, multipl hidatik kistli olgularda benzimidazol tiirevi ilaglar (albendazol,

mebendazol) kullanilmaktadir. Bu ilaglarin metabolitleri belirli serum konsantrasyonuna
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ulasip hidatik kist sivisina gegerek etki gostermektedir. Mebendazol kistin mikrotiibiil
sistemini etkileyerek, albendazol ise glukoz alimimi engelleyerek kistin 6lmesini
saglamaktadir.

Her iki ilacin da kullanimi sirasinda karin agrisi, kusma, diare gibi gastrointestinal
semptomlar, ates, bas agrisi, bas donmesi, allerjik belirtiler gozlenebilmektedir. Takip
edilmesi gereken en 6nemli yan etkileri nétropenidir.

Tedavi sirasinda karaciger bobrek ve kemik iligi fonksiyonlar1 kontrol edilmeli ve
teratojenik etkileri nedeniyle gebelerde kullanilmamalidir.

Mebendazol 50-200 mg/kg/giin dozda 6 ay, albendazol ise 10 mg/kg/giin dozunda 1-3
ay stireyle kullanilmaktadir (9).

2-8- Karaciger Kkist hidatiginde skolosidal madde kullanimi

Kist hidatik cerrahi tedavisinde skolisidal madde kullanim1 bu islemin ayrilmaz bir
parcasi olarak bu yiizyilin bagindan beri siiregelmis ve hala ¢ogunluk cerrah tarafindan rutin
olarak uygulanmaktadir.

Skolisidal madde kullanimimin temeli skolekslerin kist disina sagilmadan inaktive
edilmesi diisiincesine dayanmaktadir. Bunu saglamanin en kolay yolu da kist icine giiclii
skolisidal maddelerin enjekte edilmesi olarak diisliniilmiistiir. Ancak bu yontemin etkinligi,
potansiyel sakincalari ve alternatif yontemlerin varligi uygulama 6ncesi bilinmelidir.

Kist iceriginin sterilizasyonunun saglanmasi amaciyla kullanilan farkli ¢ozeltiler
mevcuttur. Ideal germisid ajan, safra yollarmna toksik etkisi olmayan kiz vezikiiller iizerine
etkili ve sistemik etkileri olmayan bir madde olmalidir. Formol uzun yillar kullanildiktan
sonra safra yolu iligkili kistlerde sklerozan kolanjite yol actigi gosterilmis ve artik
terkedilmistir. Bunun disinda ayn1 amagla hidrojen peroksit, cetrimit, %20 serum sale, %0.5
giimiis nitrat, klorheksidin, %10 Polividine-lodine ve %70 alkol kullanilmaktadir. Ancak bu
¢ozeltilerin de bilinen yan etkileri vardir. Ornegin hidrojen peroksit ile ani dliimler, serum sale
ile hipernatremi ve sklerozan kolanjit, alkol ile yine sklerozan kolanjit bildirilmistir. Bu
nedenle Ozellikle safra yolu iliskili kistlerde bu maddeleri kullanirken dikkat edilmesi

gereklidir (9,52,53,55).

2-8-1- Skolisidal maddeler
Ideal bir skolisidal madde diisiik konsantrasyonda yiiksek etkinlik gostermeli, toksik

olmamali, diisiik viskositede olmali, kolay hazirlanmali ve ucuz olmalidir. Ancak tiim bu
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ozelliklere sahip tek bir skolisidal madde yoktur. Literatiirde bir¢ok skolisidal maddenin
kullanimiyla ilgili bilgiler vardir. Bunlarin baglicalari:

2-8-1-1- Formalin

IIk kullanilan skolisidal madde olan formol, formaldehitin %40’lik ¢dzeltisidir.
Formalinin de %?2 ile %10 arasindaki konsantrasyonlar1 kullanilmistir. Toksik etkisi nedeni ile
glinlimiizde kullanilmamaktadir (56).

2-8-1-2- Etil Alkol (%98)

Bugiin radyologlar tarafindan tercih edilen bir skolisidal maddedir. Yanici ve ugucu
olmasi cerrahide kullanimini kisitlamigtir. Konsantrasyon bagimlidir ve sklerozan  kolanjit
yapici etkisi vardir (57).

2-8-1-3- Hidrojen Peroksit (%3)

Disiik etkinligi ve komplikasyonlar1 nedeniyle hi¢cbir zaman kullanimi
yayginlasmamuistir (58).

2-8-1-4- Alkol-iyot

Gegmiste yaygmn olarak kullanilmistir. Etkili  bir skolisidal ajandir ancak
konsantrasyon bagimlidir. Toksisitesi nedeniyle giiniimiizde kullanilmamaktadir (59).

2-8-1-5- Polividine-lodine

Konsantrasyon bagimlidir. Boyayici 6zelliginden dolayr kist-safra yollar1 iliskisinin
saptanmasini zorlastirir. Ancak sekonder ekinokoklarin énlenmesi i¢in eksperimental olumlu
sonuglar vardir (60).

2-8-1-6- Hipertonik Salin

Gilintimiizde en sik kullanilan ajanlardandir. Literatiirde %3 ile %30 arasinda degisen
konsantrasyonlarda kullanildig: bildirilmistir.%10’un altindaki ~ konsantrasyonlarin  hicbir
etkinliginin olmadig1 gosterilmistir. En az %20’lik konsantrasyonda kullanilmalidir.  Safra
yollariyla iliskili kistlerde sklerozan kolanjit yapici etkisi nedeniyle kullanilmamalidir (61).

2-8-1-7- Giimiis Nitrat

Gilimiis Nitrat’in %0,5’lik Konsantrasyonda, klinik olarak, hi¢bir zaman kullanima
girmemistir. Yapilan bir in-vitro ¢alismada %0,5’lik konsantrasyonlu skolisidal etki gosterme

stiresi 88 dakika bulunmustur. Bu siire intraoperatif kullanimi olanaksiz kilmaktadir (62).

2-8-1-8- Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu (Savlon)
Setrimid etkili bir dezenfektan ve skolisidal maddedir. Tek basina diisiik
konsantrasyonlarda kullanim1 bir¢ok cerrah tarafindan Onerilmistir. Klorheksidin de

skolosidal olarak oOnerilmis bir ajandir. Yapilan bir in-vitro c¢alismada Onerilen
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konsantrasyonun  %0,1’lik  diliisyonun bile skolisidal etkili oldugu gosterilmistir.
Ancak klinikte kist i¢ine enjeksiyon disinda kullanilmamalidir. Safra yollanyla iliskili
kistlerde kullanilmamalidir (57).

2-9 Skolisidal maddelerin intraoperatif kullanimi

Sekonder hidaditozisten kagcinmak icin intraoperatif olarak uygulanacak yontemlerin
en Onemlilerinden birisi de ameliyat sahasinin izolasyonudur. Skolisidal madde emdirilmis
kompreslerle kist etrafi tamamen izole edilmelidir. Bu yontemin mekanik olarak skoleks
yayilimini 6nlemenin Gtesinde, kompreslerin {izerine yayilan skoleksleri 6ldiirdiigii objektif
olarak gosterilmistir. Kist ponksiyonu yapildiginda kist igeriginin maksimum aspirasyonu
saglanmalidir. Bu konsantrasyon bagimli skolisidal ajanlarin diliisyonunu en aza indirmek
icin sarttir. Kist igerigi safrali veya piiriilan ise skolisidal madde verilmemelidir.
Multivezikiiler kistlerde skolisidal madde enjeksiyonunun pratik higbir degeri yoktur.
Skolisidal maddelerin kiz vezikiiller iizerine hicbir etkisinin olmadig1 yapilan bir ¢alismayla
gosterilmistir. Dejenere kistlerde de kist igerisine skolisidal madde injeksiyonunun yeri
yoktur. Preoperatif olarak kistlerin ultrasonografik tiplendirilmesi yapilmali ve sadece, Gharbi
Tip I ve Tip II yani univesikiiler nonkomplike kistlerde skolisidal madde kullanilmalidir.
Skolisidal madde kist igine verildikten sonra beklenmesi gereken siire en az 5 dakikadir.
Ozellikle biiyiik kist hidatiklerde (¢ap1 10 cm’den genis) skolisidal maddenin diliie olma sansi
yliksek oldugundan en az 10 dakika beklenmelidir. Bu siirenin sonunda kist igerigi tekrar
aspire edilmelidir. Germinatif membran iizerinde kalan skoleksler skolisidal maddeden daha
az etkilenmektedirler. Bu ylizden germinatif membranin ¢ikarilmasinda ¢ok dikkatli olmak
gerekir. Rutin olarak uygulanmayan ancak Onerilen bir yontem de germinatif membran
cikarildiktan sonra kistin igine skolisidal madde verilmesi ve tekrar 5 dakika beklenmesidir

(42,53,55,63).
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3- MATERYAL METOD

Calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun, ve hastalarin yazili
onay1 alindiktan sonra; ASA I, II ve III risk grubuna giren ve yaslar1 19-73 arasinda degisen
elektif sartlarda karaciger kist hidatik tanisi almis, kist capt 6 cm’nin {izerinde olan 51 olgu
dahil edildi.
Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi Servisine yilda haziran
2003 ve haziran 2006 tarihleri arasinda, karaciger kist hidatigi tanisi ile yatirilan hastalardan
secildi. Calisma perkiitan drenaj ve acik cerrahi olmak iizere iki grup iizerinden planlandi. {1k
hasta kura ile belirlendikten Olgular iki gruba dagitildi. Birinci grup perkiitan drenaj grubu
olarak belirlendi ve 25 olgu dahil edildi. ikinci grup agik cerrahi grubu olarak belirlendi ve 26
olgu dahil edildi.

Calisma siiresince gebelik olusan hastalar, kendi istegi ile katilmak istemeyenler ve
kontrollere gelmeyen olgular ¢aligma dis1 birakildi.

Perkiitan drenaj sirasinda anaflaksi reaksiyonu ve kanama gelisen hastalar da acgik
cerrahiye gecildi.

3-1- Operasyon oncesi degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyattan once elektrokardiyografi, PA akciger
grafisi, biyokimyasal parametreler (glukoz, iire, kreatin, SGOT, SGPT, T.bil, D.bil, Na, K,
Cl), hemogram (Hb, Htc, trombosit) protrombin, kanama ve pihtilasma zamanlarina bakildi.
Perkiitan drenaj ve agik cerrahi i¢in Gharbi siniflamasma gore tip I, II, III hastalar se¢ildi.
Olgularin islem veya operasyon dncesi kist ¢aplar1 Olciilerek kaydedildi.
Perkiitan drenaj ve agik cerrahi uygulanacak hasta gruplarina 2 hafta dnceden albendazol

tablet 800mg/giin basland1 ve 90 giin devam edildi.

3-2- Perkiitan drenaj islem teknigi
Perkiitan drenaj uygulanacak hastalar i¢in hastanemiz radyoloji kliniginde US ile kist
lokalizasyonu belirlendi. Islem yapilacak bdlgeye lokal anestezi olarak 2 ampul jetokain (80
mg lidokain HCL+ 0,5 mg efedrin) yapildi. 8F perkiitan nefrostomi katateri hazirlanarak
Seldinger teknigi ile, kist posuna nefrostomi seti ignesi ile girilerek kist icerigi en az %25-35’
in tizerinde aspire edildi. Kist posuna skolisidal ajan olarak batikon (Polyvinylpyrolidone
iode %10) verilerek, en az 5 dakika beklendikten sonra geri aspire edildi. Kist posu igerisine
nefrostomi seti katateri yerlestirildikten sonra, katater 3/0 ipek ile cilde tespit edildi. Post
operatif donemde, katater; kist igeriginin 5 cc’nin altina diisiinceye kadar kist kavitesinde

tutuldu.
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Resim-1 Perkitan drenaj islemi agamalari

Resim-1A Resim-1 B Resim-1 C
Islem 6ncesi US goriiniimii Lokal anestezi sonrasi Nefrostomi ignesi ile

Resim-1D Resim-1 E Resim-1 F
Skolisidal madde enjeksiyonu Reaspirasyon Kist kavitesine klavuz tel
yerlestirilmesi

Resim-1G Resim-1 H Resim-1 I
Kataterin yerlestirilmesi Kataterin yerlestirilmesi Islem sonras1 US
goriniimii
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3-3- Acik cerrahide islem teknigi

Hastalar ameliyat masasina supine pozisyonunda alindi. Anestezi indiiksiyonu ve
endotrakeal entiibasyonu takiben, nazogastrik sonda takilarak mide dekompresyonu saglandi.
Ameliyati yapan cerrah hastanin sagina, birinci asistan ise soluna yerlestikten sonra, sag
subkostal insizyon ile batina girildi. Batin eksplorasyonu sonrasinda karaciger kist hidatigi
bulundu. Karaciger etrafina baticonlu kompresler konuldu. Kist iizerine ipek ile tespit
stturlar1 konuldu. Kist igine 50 cc enjektor ile girilerek kist igerigi en az %25-35 olacak
sekilde aspire edildi. Kist i¢ine skolisidal madde olarak batikon (Polyvinylpyrolidone iode
%10) verildi. En az 5 dakika beklendikten sonra kist duvar koter ile kesilerek kist agildu.
Aspirator ile kist igcerigi tamamen bosaltildiktan sonra parsiyel kistektomi, safra yoluna
acilmus ise, parsiyel kistektomi + koledokotomi + T tiip drenaj operasyonlar1 uygulandi. Kist
posuna dren konularak, ipek stiirler ile cilde tespit edildi. Batin igerisi serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra katlar anatomiye uygun kapatildi. Drenler ortalama 3- 5 giin kist lojunda
tutuldu.

3-4- Takip

Perkiitan drenaj ve acik cerrahi uygulanan hastalarin uzun doénemdeki takipleri
postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yil US ve BT ile degerlendirildi. Hastalarin postoperatif
kist poslarindaki kiiclilme kist kavitesi caplart olgiilerek kaydedildi.

3-5- Istatistiksel analiz

SPSS istatistiksel analiz programi kullanilarak iki grup hastalarin kist poslarindaki
kiiciilmeler Tekrarli Varyans Analizi testi kullanilarak degerlendirildi p<0.05 anlamli olarak

kabul edildi.
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4- BULGULAR

Perkiitan drenaj grubu 25 hasta, olgularin 14’1 kadin (%56), 11°1 erkek (%44) idi. Ortalama
yas 46 (29-65 ) idi. Agik cerrahi grubu 26 hastadan 15’1 kadin (%57.6), 11’1 erkek (%42.4)
idi. Ortalama yas 49.7 (19-73) idi. Her iki grup arasinda demografik bulgular acisindan
anlamli bir fark saptanmadi (P>0.05).

Tablo-3

Olgularin demografik ozellikleri

Grupl Grupll
Yasg 46 + 13,42 14/11 p>0.05
K /E 49 + 13,84 15/11 p>0.05

Perkiitan drenaj ile acik cerrahi uygulanan hasta grubunun preoperatif donemde yapilan US ve
BT’ lerinde kist caplar 6l¢iildii. Perkiitan drenaj uygulanan 25 olgunun 16 tanesi, Gharbi
siniflamasina gore tip I, 4 olgu tip II, 5 olgu tip III idi. Perkiitan drenaj grubu hastalarin
tamaminda karaciger’de bir adet kist hidatik mevcuttu. Olgularin islem 6ncesi ortalama kist
caplart 7.3 + 1,87 cm idi. Islem sirasinda bir olguda anaflaktik sok gelisti, 1 olguda ise
kanama gelisti ve bu iki olguda acik cerrahiye gecildi. Perkiitan drenaj uygulanan 1 olgu ise
kontrole gelmedi. Bu olgu calismadan c¢ikarildi. Olgulardan 4’iinde kistin enfekte oldugu
izlendi. Hastalarin islem sonrasi 1. ay US ve BT kontrolleri yapildi. Perkiitan drenaj grubu
hastalarin postoperatif 1. ay kontrollerinde ortalama kist ¢ap1 4.47 + 1,73 cm (p<0. 001)
olarak olctldi.

Acik cerrahi grubu hastalara preoperatif donemde US ve BT yapilarak kist ¢aplart 6l¢iildii.
Acik cerrahi grubu hastalarin preoperatif ortalama kist caplart 8.24 + 3,47 cm olarak
degerlendirildi. Kist tipi olarak, Gharbi siiflamasina gore 11 olgu tip III, 2 olgu tip II, 13
olgu tip I olarak degerlendirildi. A¢ik cerrahi grubu 26 olgudan 2’sinde multipl kist, 24
olguda ise bir adet kist mevcuttu. Hastalar ameliyathane sartlarinda operasyona alindilar.
Parsiyel kistektomi, safra yolu iligkisi olanlarda ise, parsiyel kistektomi + koledokotomi + T
tiip drenaj operasyonlar1 uygulandi. A¢ik cerrahi grubundan 2 hastada intraoperatif olarak
kistin safra yollar1 iliskisi tespit edildi. Safra yoluna siitiir konularak T tiip drenaj uygulandi.
Olgularin 4’tinde kistin enfekte oldugu izlendi. Acik cerrahi grubu olgulardan 6’ sinda
intraoperatif safra yolu iliskisi izlenmemesine ragmen postoperatif erken donemde safra

fistiilii gelisti. Safra fistiilii gelisen olgulardan 4’tine ERCP uygulandi. ERCP yapilan
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olgulardan birinde ERCP sonrasi fistiiliin devam etmesi iizerine nazobiliyer drenaj uygulandi.
Diger 2 olgu da ise safra fistiiliinlin diislik debili olmasi {izerine takip edidi ve takip sonucu
fistiil’iin kapandig1 izlendi.

Postoperatif 1. ay US ve BT kontrolleri yapildi. A¢ik cerrahi grubu hastalarin postoperatif 1.
ay kontrollerinde ortalama kist ¢aplar1 4.75 £ 2,21 cm (p<0. 001) olarak ol¢iildii.

Tablo-4

Perkiitan drenaj ve acik cerrahi gruplarinmin Kist posu takip sonuclari

Grup I (Ortalama kist Grup II (Ortalama Kkist

¢ap) ¢ap)
Preop 7.30£1,87 cm 8.24 £3.47 cm
Postop 1. ay 447+ 1,73 cm 4.75+2,21cm p>0.05
Postop 6. ay 4.22 £2,08 cm 3.64+ 1,35 cm p>0.05
Postop 1 y1l 3.9542,17 cm 3.12+1,22 cm p>0.05
Postop 2. y1l 3.5942,29 cm 2.72+ 1,96 cm p>0.05
Niiks _ 3 -
Grafik 1.

Karaciger Kist hidatiklerinde perklitan drenaj ve agik cerrahi sonrasi Kist pogu
¢aplarinin grafiksel olarak goruniimu.

8.0000 === Perkiitan drenaj grubu
8.0000 === AcIk cerrahi grubu
7.0000

6.0000

5.0000

4.0000

3.0000 B
2.0000

1.0000

0.0000 | } } } |

Preop Postop 1. ay Postop 6. ay Postop 1. yil Postop 2. yil
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Uzun donemde (ortalama 2y1l) olgulara US ve BT kontrolii yapildi. Perkiitan drenaj grubunun
ortalama kist posu cap1 3.59 £ 2,29 cm (p<0. 001), acgik cerrahi grubunun ise ortalama kist
posu ¢ap1 2.72 £ 1,96 cm (p<0. 001) olarak ol¢iildii.

Resim-2 Dev boyutlara ulasan iki hidatik kist olgusu

Resim-2 A Resim-2 B

Resim-3 Perkiitan drenaj uygulanan hidatik Kistler

Resim-3 A Islem Oncesi Resim-3 B islem Sonrasi
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Resim-4 Acik cerrahi uygulanan hidatik Kistler

Resim-4 A Islem Oncesi

Resim-4 B islem Sonrasi
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5- TARTISMA

Karaciger kist hidatigi’nin cerrahi tedavisinde konservatif-radikal cerrahi tedavi ile, perkiitan
drenaj yontemi ve yine perkiitan drenaj yontemi ile laparoskopik cerrahiyi karsilagtiran
yayinlar vardir (33,46,48). Bu yontemlerin se¢iminde birgok faktdr cerraha yol gdstericidir.
Bunlardan en 6nemlisi kistin ultrasonografi ile tipi, sayisi, bliyiikliigii ve niiks vaka olup
olmadigidir. Hastanin performansi, cerrahin aldigi egitim, calistigi hastanenin sartlar
secilecek ameliyatin radikal veya konservatif olmasinda 6nemli rol oynar (33).
Karaciger kist hidatiginin temel tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavinin prensipleri parazitin
inaktive edilmesi, germinatif membranin ortadan kaldirilmasi ve geride kalan kavitenin
obliterasyonudur (37).
Paraziter elemanlar1 bosaltilmig perikist kavitesinin obliterasyonu degisik yontemler ile
yapilabilir;

a-Perikist kavitesi dikisler ile kapatilabilir: kapitonaj, introfleksiyon gibi.

b-Perikist kavitesi periton bosluguna agik birakilabilir.

c-Omentum ile doldurulabilir.

d-Serum fizyolojik ile doldurulup kapatilabilir.

e-Bir tiip ile disartya drene edilebilir (37).
Literatiir incelendiginde cerrahi tedavi sonrasi mortalite oranlari ortalama %7.8, morbidite
oranlart %14-60, hastanede kalis siiresi ise ortalama olarak 14 giin olarak bildirilmektedir
(64,65,66).
Diger bir tedavi yontemi olan perkiitan drenajda ise, ilk olarak 1985 yilinda Mueler ve
arkadaglar1 tarafindan uygulanmis olup, uzun ve kisa déonem sonuglar1 ile cerrahi tedaviye
alterantif olarak bildirilmistir (44,46,67).
Son yillarda karaciger kist hidatigi tedavisinde, perkiitan drenaj ve perkiitan drenaj+
albendazol tedavisi gibi 2 alternatif terapi yontemi Onerilmektedir. Albendazol bir
benzimmidazol tlirevi olup, alindiktan kisa bir siire kist duvar1 ve sivisi, karaciger dokusu,
safra ve kana yiiksek konstrasyonlarda gectigi bildirilmektedir. Bununla birlikte, literatiirde
albendazolla ilgili ¢aligmalarin sonuglarinda tartismalar bulunmaktadir. Ancak albendazol
tedavisi ile ilgili tartismalar halen devam etmektedir (39,40,48,63).

Perkiitan drenaj islemi sirasinda diseminasyonu Onlemek amaci ile proflaktik
albendazol, mebendazol tedavisi Onerilmektedir. Pelaez ve ark.’lar tarafindan 2000 yilinda

yapilan PAIR yontemi ile 34 olguluk diger bir calismada, albendazol profilaksisi ile
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perkiitanoz tedavi uygulanmis olup, tomografi rehberliginde kistlere bir delik agilarak, sivi
aspire edildikten sonra skolosidal ajan olarak hipertonik salin soliisyonu enjekte edilerek
tekrar aspirasyon yapilmis. Kistler tek islemde tedavi edilip takip eden muayenelerde kistlerin
buiytikliiklerinin belirgin olarak kiigiildiigi gozlemlenmis. Ortalama hacim azalmast %72
olarak izlenmis. Mortalite, abdominal distansiyon ve kist yayilmas: goriilmemis. iki hastada
mindr komplikasyon olarak kasintili iirtiker disinda, bir hastada problem olmaksizin
supkapsiiler hematom gelismis. Hastanede kalis siiresi degismekle birlikte islem siiresince 15
giin, ortalama ise 1.82 giin olarak izlenmig(68). Khuroo ve ark. 1993 yilinda yayinladiklar: bir
caligmada 33 hidatik kisti randomize olarak li¢ gruba ayirmis. Birinci grup 10 adet kist hidatik
olmak tizere perkiitan tedaviye alinmis, ikinci grup 11 hidatik kist olarak medikal tedavi
(albendazol) ve tligiincii grup 12 adet hidatik kist olarak albendazol tedavisi ile birlikte
perkiitan drenaj uygulanmis. Perkiitan tedavinin albendazol ile birlikte uygulandigi vakalarda
tedavinin diger gruplardan daha etkili oldugunu belirtmislerdir(28). Bizim ¢aligmamizda ise
literatiir Dbilgilerine paralel sekilde olgulara islem esnasinda abdominal diseminasyonu
onlemek amaci ile, islemden 15 giin Once proflaktik olarak, 10-15mg/kg albendazol baslandi.
Albendazol tedavisi 3 ay’ tamamlanana kadar devam edildi. Perkiitan islem sonrasi tiim
olgularin yapilan US ve BT kontrollerinde diseminasyon diisiindiirecek bulguya rastlanmadi.

Literatiirde skolosidal olarak degisik ajanlar kullanilmaktadir. Bunlardan, %95°1ik
alkol, setrimid bromiir, hipertonik saline, hidrojen peroksit, giimiis nitrat bunlardan
birkacidir.(53,54,55,56,57,58,59,60,61). Alkol ve hipertonik saline ise en ¢ok kullanilanlaridir
(57,59,61). Carlo ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada skolosidal ajan olarak %95 alkol
kullanmig olup, uzun dénem takiplerde niiks oraninin hipertonik saline kullanan ¢alismalardan
daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (51). Dilsiz ve arkadaslar1 ¢alismalarinda kavite i¢indeki
stivinin aspirasyonundan sonra kaviteye skolisidal ajan olarak AgNO3 soliisyonu enjekte
etmiglerdir, ve uzun donem takiplerinde niiks, abdominal diseminasyon izlenmedigini
belirtmisler. (3). Bizim ¢aligmamizda safra yollar iligkisini belirlemek amaci ile, dncelikli
olarak  kist igeriginin aspirasyonundan sonra, skolisidal ajan olarak batikon
(Polyvinylpyrolidone iode %10) kullanildi. Abdominal diseminasyon ve niiks vaka goriilmedi
(60,69). Yine bizim caligmamiza benzer sekilde Zeljko ve ark. ’lari tarafindan 2000 yilinda
yapilan 52 olguluk ¢alismada, perkiitan drenaj islemi sirasinda skolosidal ajan olarak, betadin
(%10 luk povidon iyot) kullanilmiglar. Tim olgularin basarili olarak tedavi edildigini
bildirmektedirler (69).

Literatiirde perkiitan drenaj ydntemleri, kataterizasyon ve PIAR teknikleri olarak

tanimlanmakla birlikte, kataterizasyon yontemi daha yaygmn olarak kullanilmaktadir
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(3,42,68,70,71). Zeljko ve ark. ’lar1 tarafindan 2000 yilinda yapilan 52 olguluk ¢alismasinda,
perkiitan drenaj; hafif sedasyon ve lokal anestezi altinda, standart seldinger teknigi ile
uygulanmus. Islem, ultrasonografi rehberliginde karaciger parankimine 12-20 Fr nolu pigtail
drenaj kateteri ile girilmis, skolosidal ajan olarak da betadin (%10 luk povidon iyot)
kullanilmig.  Perkiitan yoOntem ile tim olgular basarili olarak tedavi edildigini
bildirmektedirler. Zeljko ve ark. ’lari; ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile uzun dénem
takipler sonucunda, serolojik testerde lokal rekkiirens ve hastaligin yayilmasi izlenmemis olup
birka¢c minér komplikasyon disinda major komplikasyon (6liim, kist riiptiirii, anafilaktik sok)
bildirilmemektedir. Ayn1 calismada iki hastada hafif deri reaksiyonu goriilmiis, ancak
tedaviye gerek duyulmamis olup, hastada uzamis drenaj zamanina bagl olarak sekonder kist
enfeksiyonu gelismesi lizerine, bu kist enfeksiyonlar1 18-20 nolu kateterler ile basarili olarak
tedavi edildigi bildirilmektedir. Drenaj zamani degismekle birlikte 7-118 giin oldugunu
bildirmisler (69).

Kaya ve ark.’lar1 Prospektif bir c¢alismada, 6 aylik siire igerisinde pediatrik yas
grubundaki 5 olguya ait 12 hidatik kiste 8F ponksiyon kateter seti kullanilarak ultrasonografi
esliginde perkiitan drenaj islemi uygulanmis. Uygulanan islem sonrasinda hastalarin timii
Cocuk Cerrahisi boliimiine yatirilarak takip edilmis. Olgularin tiimiinde ponksiyon setinin 8F
kateteri kist igerisine basarryla yerlestirilmis. Islem sonrasi yapilan kontrol ultrasonografilerde
kist kavitelerinde belirgin hacim kayb1 izlendigi gosterilmistir (70). Bizim ¢alismamizda lokal
anestezi altinda, standart kataterizasyon teknigi kullanilarak, 8F nefrostomi katateri ile US
esliginde karaciger parankimi gecilerek perkiitan drenaj uygulandi. Yine skolisidal ajan olarak
batikon (Polyvinylpyrolidone iode %10) kullanildi. Uzun dénem takipleri US ve BT ile
yapildi. Serolojik test kullanilmadi. Drenaj siiresi 4+1.2 giin idi. Lokal rekkiirens ve hastaligin
yaylilmasi izlenmedi.

Dilsiz ve arkadaglar1 da benzer sekilde olgularina kateterizasyon uygulamamislardir
(3). Akhan ve arkadaslar1 (45) ise ¢alismalarinda eger kist 6 cm’den biiyiikse kateterizasyon
yapmislar ve giinliik drenaj miktar1 10 ml’den az olana kadar kateteri yerinde birakmiglardir.
Kistin kateterizasyonu ile birlikte, skolisidal ajanin germinatif membranin biitlin yiizeyine
penetrasyonunu saglamak ic¢in, islem esnasinda hastayr dondiirmenin yararli oldugunu
bildiren yayinlar vardir (44). Calismamizda Akhan ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya benzer
sekilde drene edilen kistlerin boyutunun biiyiik olmas1 nedeniyle (ortalama kist ¢cap1 7.2 cm)
biitiin olgulara kateterizasyon yontemi ile islem sonrasi kist iceriginin serbest drenaji saglandi.

Drenaj takibi sonrasinda giinliik drenaj miktarinin 5 ml’den az oldugunu gézlemledigimizde
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(4£1.2 giin) kist kavitesi igerisindeki kateter yerinden ¢ikarilarak, olgular US ve BT takibine
alindilar.

Literatiirde yapilan pek ¢ok calismada kist hidatik tedavisinde US rehberliginde
perkiitan drenajin etkili bir yontem oldugu bildirilmektedir (2,3,41). Perkiitan tedavinin
uygulandigi genis hasta gruplu calismalarda islem sonrasinda ortalama takip siiresi 24 ay
olarak bildirilmistir (72,73). Takip siirecinde yapilan US incelemelerinde temel olarak drenaj
yapilan kistlerin boyut ve ekojenitelerinde degisikliklere dikkat edilir. Kist boyutlarinda
kiictilme ve kist kavitesinin solid, eko yapidan psddotiimor goriinlimiine kadar degisen
ekojenite Ozelliklerinde izlenmesi tedaviye olumlu yanitin degerlendirilmesinde Onemli
bulgulardir (72,73). Calismamizda perkiitan drenaj yontemi ile tedavi edilen olgular yaklagik
2 yillik siirecte takip edildiler. islem sonrasi takipler; tedavi sonrasi 1. ayda olmak iizere
sirastyla 6. 12. ve 24. aylarda ultrasonografik inceleme ile yapildi. Kontrol
ultrasonografilerde, kist kavitelerinde belirgin hacim kayb1 ve bazi kistlerde ekojenite
degisiklikleri saptandi. Kist posundaki kiigiilme, perkiitan drenaj yonteminde agik cerrahiye
oranla daha az olmasina ragmen, yine de dnemli derecede kist posunda kii¢ciilme saglandigi
goriildii. Olgularin higbirinde rekiirrensi diislindiiren US bulgusu izlenmedi.

Bret ve ark. ’lar1 transhepatik yolla kiste kataterin yerlestirilmesinin kist igeriginin
yayllimmin minimale indirgenebilecegini bildirmislerdir. US esliginde kist posuna
yerlestirilen katater araciligi ile skolisidal ajanlarla yikama yapilabilecegini ve bu islemin tip
I, 11, IIT ve hatta tip IV komplike kist hidatiklere bile uygulanabilecegini bildirmislerdir (71).
Calismamizda ise abdominal diseminasyonu 6nlemek amaci ile katater, bir miktar karaciger
parankiminden gegcilerek kist igerisine yerlestirildi. Yapilan kontrollerde, islem sonrasi
diseminasyon diisiindiirecek bulguya rastlanmadi.

KC kist hidatiklerinin tanisi temelde gOrUntlUleme galigmalarina bagimlidir. Bu
hastalik igin birkag¢ spesifik bulgu bulunaktadir. Bununla birlikte bazi kistlerde US ve BT ile
bile tanida gUpheye dugUlmekte, ameliyat sonrasi donemde ise dederlendirme zor olmaktadir.
Oztlirk ve ark’lari karaciger kist hidatik tanisi ile opere edilen hastalarda ameliyat sonrasi geG
donemde ultrasonografi muayeneleri ile karacider normal gOrulebildigini veya de@isik
gOrUntUlerin tespit edilebildigini bildirmiglerdir. Bu gOrUntller rekkUrens veya diQer
patolojiler olarak yorumlanabildigi igin radyologlar ameliyat sonrasi kist hidatik
ultrsonografi bulgularina aligkin olmasi gerektigini dugUnmektedirler. Anekoik gOrUntUlerin
rekkurens olarak yanli$ yorumlanmamali, $Uphelenildiginde ultrasonografi takibi yapilmasini
Onermektedirler. Erken ultrasonografik muayenenin yanlig tanlyl Onleme de anahtar bir role

sahip oldugu dusUnUlmustlr (74). Calismamizda tlm olgular takip stresince US ve BT ile
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takip edildiler. Takiplerinde yanlig de@erlendirme olmamas! igin radyoloji ekibi daha
Onceden uyarildi. Takip sUresince tUm olgularin ayni radyoloji ekibi tarafindan
de@erlendirilmesi saglandi. Higbir olguda rekkUrensi dUsUndlrecek bulguya rastlanmadi.
Ayrica kist pogu Gaplari 0lgulerek kaydedildi.

LiteratUrde olgularin uzun donem takiplerinde veya SUpheli kistleri de§erlendirmede
immunolojik testlerin (Casoni deri testi, antiekinokal antibody) kullanilmasi ile birlikte
radyolojik tetkiklerle kargilagtirildiginda daha dusuk sensivite ve spesifiteye sahip oldugunu
bildiren yayinlar bulunmaktadir(67,69,72,74). Calismamizda da literatUrdeki yayinlar benzer
sekilde immunolojik testler kullanilmadi.

Karaci@er kist hidatiklerinde perkUtan drenaj yOntemlerinin, hastanede kalig sUrelerini
Onemli derecede kisalttigima dair yayinlar vardir (43). Khuroo ve ark. Tarafindan 1997 yilinda
prospektif, randomize komplike olmayan karaciger hidatik kist tanill 50 olguluk bir
caligmada, 25 olguya perkUtan drenaj, 25 olguya ise cerrahi olarak kistektomi yapildiktan
sonra her iki grup sonuglari karsilastirilmistir. 17 aylik takip sonucunda perkltan drenaj
grubunda ortalama hastanede kali$ sUresi 4.2 + 1.5 gUn, cerrahi grupta 12.7 + 6.5 gln olarak
bulunmugtur. isleme bagli komplikasyonlar perkiitan drenaj grubunda 8 hastada (%32),
cerrahi grupta 21 hastada (%84) olarak gOrulmUstur. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kistlerin kaybolmasi (perkUtan drenaj grubunda %88, cerrahi grupta ise %72),
veya kist boyutlarindaki kU¢Ulmenin iki grup arasinda anlamli olmadidi bildirilmektedir. Bu
sonuglarla albendazol ile kombine edilen perkUtan drenaj, komplike olmayan hidatik kistlerde
cerrahiye alternatif etkili ve gUvenli bir yOntem olarak vurgulanmigtir (43). Bizim
calismamizda; gerek perkUtan drenaj yOntemi gerekse de aglk cerrahi uygulanan hasta
gruplarina iglem Oncesi 2 hafta ve iglem sonrasi 3 ay olacak sekilde proflaktik olarak 10-15
mg/gun albendazol tedavisi uygulandi. PerkUtan drenaj uygulanan hasta grubunda hastanede
kalma sUresi 4+1.2 gln, aglk cerrahi uygulanan hasta grubunda ise 8+2.4 gln oldugu
gorulda.

Sistemik anaflaksi, hidatik kistin perkiitan yada cerrahi tedavisinde ortaya cikabilecek
major bir komplikasyondur. Literatiirde perkiitan yada cerrahi tedavinin uygulandigi genis
hasta serilerinde anaflaksi gelisiminin her iki yontemde de benzer siklikta ve yaklagik %1-2
oraninda oldugu bildirilmektedir (72,75,76). Calismamiz da perkiitan drenaj islemi sirasinda 1
hastada anaflaksi gelisti ( % 4 ). Acik cerahi uygulanan olgularimizda anaflaksi goriilmedi.
Perkiitan drenaj grubunda anaflaksi gelisimi sikliginin literatiir verilerinden daha yiiksek

olmas1 vaka sayilarimizin azli§1 sonucu olabilecegi diisiiniildii. Akhan ve ark. 1996 yilinda
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karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavinin uzun dénemli takip sonuglarini (ortalama 32.5
ay) yayinlamiglardir. Bir rekiirrens vakasi disinda tiim olgularda tam kiir saptanmustir.
Rekkiirens gelisen bir olgu (%2) yine perkiitan drenaj teknigi ile tedavi edilmis olup, bu
calismada anaflaktik sok veya abdominal diseminasyon bildirilmemistir. Olusan
komplikasyonlar semptomatik olarak tedavi edilmistir (45).

Khuroo ve ark. 1991 yilindaki 12 olguluk ¢alismalarinda, (tip I, II, III, IV, V) PAIR
teknigi ile hipertonik saline kullanilarak tedavi etmislerdir. Islemden sonra bir hastada iirtiker,
iki hastada ise ates ortaya ¢ikmis ve semptomatik olarak tedavi edilmislerdir. Bir hastada
islemden bir ay sonra bilier fistiil gelismis. Bu hasta endoskopik girisim ile tedavi edilmistir.
Ortalama hastanede kalis siiresi 4 giin olup, ortalama takip siiresi 14 ay alarak belirtilmistir
(47).

Kabaalioglu ve ark.’lar1 kateterizasyon olmaksizin (PAIR) gergeklestirdikleri perkiitan
drenaj isleminde, karaciger kist hidatiginin etkin sekilde tedavi edildigini bildirmektedirler(2).

Dilsiz ve ark.’lar yaptiklar1 perkiitan drenajlar (PAIR) sonucu, kist biiyiikliigiinde ve
ekojenitelerinde degisiklikler saptanmis olup, karaciger kist hidatiginin, US rehberliginde

perkiitan drenajinin, etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu ileri siirmiislerdir (3).

Zeljko ve ark.’larina gore perkiitan drenaj karaciger kist hidatik hastaliginin

tedavisinde ilk olarak diistiniilmesi gereken bir metotdur (69).

Pelaez ve ark.’lar1 karaciger kist hidatiklerinde perkiitan6z tedavi, etkili, emniyetli,
secilmis hastalarda hastanede kalis siiresi kisa ve agik cerrahiye alternatif bir teknik oldugunu

bildirmislerdir (68).

6- SONUC

Son yillarda girisimsel radyoloji’deki gelismeler sonucunda perkiitan girisimler
giderek 6nem kazanmaktadir. Buna paralel olarak ¢alismamizda karaciger kist hidatiklerinde
US esliginde perkiitan drenaj yontemleri ile acgik cerrahi operasyonlar karsilagtirildi.

Karaciger hidatik kistlerinde (Gharbi siniflamasina gore tip I, tip II, komplike olmayan

tip III ve s1vi komponenti daha fazla olan tip IV) perkiitan drenaj yontemleri:
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1. Hidatik kistlerin inaktive edilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.

2. Abdominal diseminasyonu Onlemede basarili bir nonoperatif girisimsel radyolojik
yontemdir.

Islem sonras: kist kavitesinin kii¢iilmesinde énemli sonuglara sahiptir.

Hastanede kalis stirelerni 6nemli oranda azalttig1,

Hastaya oprerasyon riskini yliklemedigi,

Tedavi edici yonii disinda kozmetik acidan yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir.

N kAW

Uygulama kolaylig1 bakimidan uygun olgularda ilk olarak tercih edilmesi gereken bir

islemdir.

Bizim calismamizda perkiitan drenaj sonrasi kist kavitelerinde anlamli derecede
kiigiilme oldugu goriilmiistiir. Ancak perkiitan drenaj isemlerinin yiiksek anaflaktik sok riski
yoniinden ameliyathane sartlarinda hasta monitorize edilerek ve tecriibeli kisiler tarafindan
uygulanmasi daha uygun olacaktir. Perkiitan drenaj islemleri, Gharbi siniflamasina gore tip I,
tip II ve tecriibeli kisiler tarafindan uygulandiginda, komplike olmayan tip III kistlerin bazi
gruplarina ve s1vi komponenti daha fazla olan tip IV hidatik kistlere basar1 ile uygulanacak ve
tercih edilmesi gereken bir yontem oldugunu, acik cerrahiye alternatif olmaktan ¢ok uygun

vakalarda ilk tercih edilmesi gereken bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

7- OZET

Gelismekte olan iilkelerde paraziter hastaliklar halk sagligi agisindan 6nemli bir
problem olusturmaktadir. Biitiin diinyada insan ve hayvan sagligin1 tehdit eden kistik
ekinokok Tiirkiye’deki paraziter zoonozlarin en 6nemlilerinden biridir.
Karaciger kist hidatiklerinin tedavisinde uzun yillardir konvansiyonel cerrahi yontemler
uygulanmaktadir. Acgik cerrahi yontemlerin, mortalite ve morbiditeye neden olmasi,

hastanede kalma siirelerini 6nemli derecede uzatmasi, yiiksek disseminasyon, rekiirrens,
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enfeksiyon, biliyer fistiil gelisme riski tasimasi nedeniyle perkiitan drenaj islemleri karsimiza
alternatif tedavi yontemi olarak ¢ikmaktadir.

Perkiitan drenajin; kolay uygulanabilmesi, etkili ve giivenilir olmast ve hastanede kalma
stirelerini 6nemli dl¢lide azalttigi igin giderek yayginlik kazanmaktadir.

Bu c¢alismamizda, karaciger kist hidatik hastaliginin tevdisinde ©nemli yeri olan ve
klinigimizde basari ile uygulanan agik cerrahi operasyonlar ile perkiitan drenaj yontemlerinin
kist posunun kiiciilmesi lizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Calismaya hidatik kist tanisin alan, kist ¢capt 6 cm iizerinde olan 51 olgu alindi. Her iki grup
arasinda demografik bulgular olarak anlamli bir farklilik izlenmedi (p>0.05). Olgulardan 26
tanesine agik cerrahi, 25 olguya ultrasonografi esliginde perkiitan drenaj islemi uygulandi.
Perkiitan drenaj ve acik cerrahi uygulanan olgularin uzun doénemdeki kist kavitelerinin
takipleri US ve BT ile postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yil, 2. y1l olarak yapildi. Takiplerinde kist
posu caplar1 6l¢iilen olgularin sonuglart Tekrarli Varyans Analizi Testi ile degerlendirildi.
Uzun dénemde (2 y1l) kist posu ¢aplar; perkiitan drenaj uygulanan grupta 3.59 cm (p >0. 05),
acik cerra hi grupta 2.72 cm ( p >0. 05) olarak 6lgiildii. Iki grup arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi. Yine ikinci y1l sonunda her iki grupta niiks goriilmedi. Abdominal diseminasyon
her iki grupta’da izlenmedi.

Sonu¢ olarak perkiitan drenaj islemleri hidatik kistlerin inaktive edilmesinde etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Abdominal diseminasyonu 6nlemede basarili, islem sonrasi kist
kavitesinin kii¢lilmesinde 6nemli sonuglara sahiptir. Hastanede kalis siirelerni 6nemli oranda
azalttig1, hastaya operasyon riskini yiikklemedigi, tedavi edici yonii disinda kozmetik agidan
yasam kalitesini artirdigi, uygulama kolayligina sahip girisimsel radyolojik bir islemdir. A¢ik
cerrahi operasyonlara alternatif, uygun vakalarda ilk tercih edilmesi gereken bir yontem

oldugu kanaatindeyiz.
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8-SUMMARY:
The Follow up of Cyst Cavity in Cyst Hydatic Patients By Ultrsonography and Computed
Tomography After Percutanous Drainage and Open Surgery

Parasiter diseases compose an important community health problem in developing
countries. Cystic ecinococcus is one of the most crucial parasitic zoonoses in Turkey and it
threat health of people and animals all around the world.

Conventional surgery techniques are beening used since years in the treatment of liver
cyst hydatic. Percutanous drainage procedures are alternative to open surgery techniques since
higher mortality and morbidity rates, singificant extension of hospital stay, high dissemination
rates, recurrence, infection and risk for development of biliary fistules in open surgery.

Recently easier application, effectiveness, trustfullness and shortening of hospital stay
makes the percutanous drainage more widespreadly used day by day.

In this study the aim was to compare the effectiveness of surgery and percutanous
drainage on downsizing of cyst pouches. These two procedures have an important place for
treatment of liver cyst hydatic and are beeing applied succesfully at our clinic.

Fifty one cases those having the diagnosis of cyst hydatic with a minimum cyst size of
6 cm have been involved to the study. It has been no significant demographic differance
detected between two groups (p>0.05). Open surgery and ultrasound guided percutanous
drainage have been applied to 26 and 25 patients respectively.

Follow up of cyst cavities of percutanous drainage and open surgery applied patients
have been done at 1st month, 6th month, 1st year and 2nd year postoperatively by US and CT.
These results have been evaluated by Repetative Variance Analysis Test .

In long term follow up (2 years) the diameters of cysts pouches in percutanous
drainage group and open surgery group have been found to be 3.59cm (p >0. 05) and 2.72 cm
(p >0. 05) respectively. It has been no significant differance detected between two groups.
There was no recurrence in two groups at the end of the second year aswell. It has been no
abdominal dissemination detected in two groups.

As a result, percutanous drainage procedures are effective and trustfull procedures in
the inactivation of cyst hydatics. It has succesful and important results in prevention of
abdominal dissemination and downsizing of the cyst cavities. It is a invasive radiologic
procedure which significantly derease the hospital stays, has no operation need and easliy
appliable. Apart from curing, it increases the quality of life from cosmetic aspect. We believe
that it is an alternative to open surgery and should be the first choice technique at the

appropriate cases.

39



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Akyol CV,Hidatidoz ve halk sagligi yoniinden énemi. J Fac Vet Med 2001: 137-142

Kabaalioglu A, Karaali K, Apaydin A, et.al. Ultrasound-guided percutaneous
scklerotherapy of hydatid liver cysts in children. Pediatr Surg Int 2000, 16:346-350

Dilsiz A, A¢ikgozoglu S, Giinel E, et.al. Ultrasound-guided percutaneous drainage in
the treatment of children with hepatic hydatid disease. Pediatr Radiol 1997; 27: 230-
233

Gottstein B Clinical Microbiology Reviews 1992 ; 5: 248-261

Ralph T. Bryan, MD, Schantz, VMD, et al. Parasitic Diseases Branch, Division of
Parasitic Diseases, Center for Infectious Diseases, Centers for Disease Control, Public
Health Service, US Department of Health and Human Services. Atlanta 1989; 30333

Thatcher VE, sousa OE,. Echinococcus oligarthrus from a Panamian jaguar J Parasitol
1967 ;53: 1040-1045

Merdivenci M, Aydinoglu K, Hidatidoz. Istanbul Univ. Cerrahpasa Tip Fak. Yayim
Istanbul 1982:97

Matsoniotis N, Karpethios T, Koutoyzis J, et al. Hydatid Disease in Grek Children . Am
J Trop Met Hys 1983; 32: 1025-1078

Kalayci G, Genel Cerrahi, Nobel Tip Kitabevi Cilt II 2002: 1103-1109

FAO/OIE/WHO Animal Health Year Books country reports and other sources. XVIII.
International congress of hydatidology. Lizbon Portugal 4th Symposium WHO-
Mediterranean zoonoses control programme workshop.unpublished abstract 1997: 74-
78

Tasan E, 1982 Elazig kirsal yore kopeklerinde helmintlerin yayilisi ve insan saglig
yvontinden énemi Dogentlik tezi firat iin. Elazig

Giiralp N, Dinger g, Kemer R, ve ark. 1982 Elazig yoresi kopeklerinde goriilen helmint
tiirleri ile bunlarin yayuisi orani ve halk saghgi yoniinden énemleri. Ankara Univ. Vet.
Fak. Dergisi 1977;2: 241-249

Sherloc S, 8th ed. Blackwell Scientific Publications 1981: 575-586

Yazar S. Hidatik kistlerde tami. 1.Ulusal Tropikal Hastaliklar Kongresi Kitabi
Van 1998: 76-80

Ormeci N, Hidatik kistte tan1. Tiirkiye Klinikleri Cerrahi Dergisi 1998; 3: 187-189

Imren A, Klinik tamida laboratuvar. Istanbul 1997: 571-572

40



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Koksal F, Serin MS, Keke¢ Y, ve ark. Insan ve hayvan kékenli kist hidatik sivilarinin

SDS-PAGE metoduyla analizi ve Western blot metodunun klinik 6nemi. T parazitel Derg
1995; 19: 221-229

Chandrekesan SD. Parija sc. Latex aglutination test for antigen detection in the cystic

fluid. For the diagnosis of cystic echinoccocus. Diagn microbial infect Dis 2003, 45:

123-126

Ravinder PT, Parija SC,Ra KS. Evaluation of human hydatid disease before and
antibodies in serum. J Med Microbiol 1997; 47: 59-64

Parija Sc. A review of some simple immunoasseys in the serodiagnosis of cystic hydatid
disease. Actatropika 1998; 70: 17-24

Von-Sinner WN. New diagnostic signs in hydatid disease: radiography,ultrasound, CT
and MRI correlated to pathology. Eur J Radiol 1991; 12: 150-159

Cosme A, Orive V, Ojeda e, et al. Hyadatid cyst of the head of the pancreas with
spontaneus fistula to the deudenum. Am J Gastroenterol 1987, 82: 1311-1313

Amman RW, Eckert J, Echinococcus, Gastroenterol Clin N Am 1996; 25: 655-689
Shields DA. Multiple emboli in hydatid disase, BMJ 1990, 301: 213-214

Turgut M, Benli K, Eryilmaz M. Secondary multiple intricranial hydtid cyst caused by
intracerabral embolizm of cardiac echinoccsis an exceptional case of hyadatidosis. J
Neurosurg 1997, 86: 714-718

Schantz PM. Hoeprich PD, Jordan MC, et al. Larval cestodiates In eds infektious
Diseases. A treatise of infektiouse processes, 5th ed. Pheledelfia, JB Liponcott CO 1994
850-869

Al Karawi MA, Yasewy MI, EL Shick Mohamed AR. Endoskopic manegament of biliyer
hydatid disease report of six cases. Endoscopy 1991; 23: 278-281

Khuroo MS, Dar MY, Yatoo GN, et al. Percutaneus dranagia versus albendazole

therapy in hepatic hydatidozis a prospective, randomize study. Gastroenterology 1993;
104: 1452-1459

Werzberger A, Golhman J, Wertheim G, et al. Disseminate Echinococcosis with repeted

anaphylactic shock. Chest 1979; 76: 482-484

Yoriikoglu Y, Zengin M, Dolgun A, et al. Primary muscular hydatid cyst causing arterial
insuficiency:case report and literatiire rewiev. Angiology 1993, 399-401

Ibarola AS, Sobrini B, Guisantes J, et al. Membrancous glomeronefritis secondary to

hydatid disaese. Am J Med 1981; 70: 311-315

Covic A, Mitutie I, Caruntu L, et al. Reversible nephrotic syndrome due to
mesengiocapillary glomerulonephritis secondary to hepatic hydatid disaese. Nephrol
Dial Transplant 1996; 11: 2074-2076

41



33. Youssef F, Mahfoud B, Bilal M. The Management Of Liver Hydatid Cyst Disease With
Aconservativa Surg 1998, 45: 126

34. Sayek I, Yalin R, Sara¢ Y. Surgical treatment of hydatid disease of liver.arch surg 1980;
115: 847-850

35. Dinitman M, Chaimoff C, Woloch Y, et al. Surgical treatment of hydatid disease of the
liver. Br J Surg 1970; 57: 431-433

36. Atalay F, Giindogdu H, Akoglu M, ve ark. Karaciger hidatik kistinde cerrahi tedavi
vontemleri. T Klin Gastroenterohepatol 1991, 2: 143-148

37. Sayek I, Temel Cerrahi. Giines Yayinlar: Uciincii Baski 2004, 132: 1317-1324

38. Saglam A, Laparoskopic treatment of liver hydatid cysts. Surg Laparosc Endosc 1996,
6: 16-21

39. Moris DL, Chinery JB, Gergiou G, et al. Penatration of albendazole sulphoxide into
hydatid cysts. Gut 1987; 28: 75-80

40. Saimot AG, Meulemans A, Crimoeux AC, et al. Abendazole as a potantial treatment for

human hydatidozis. Lanset 1989, 4: 272

41. Akhan O, Dinger A, Gokéz A, et.al. Percutaneous treatment of abdominal hydatid cyst
with hypertonic saline and alcohol an experimental study in sheep. Invest Radiol 1993,
28:121-127

42. Gharbi HA, Hassine W, Brauner MW, et al. Ultrasound examination of the hydatic
liver. Radiology 1981; 139: 459-463

43. Khuroo MS, Wani NA, Javid G, et al. Percutancous drainage compared with surgery of
hepatik hydatid cysts. N Engl J Med 1997, 337: 881- 887

44. Men S, Hekimoglu B, Yiicesoy C, et.al. Percutaneous treatment of hepatic hydatid cysts
An alternative to surg AJR 1999; 172; 83-89

45. Akhan O, Ozmen MN, Dincer A, ve ark. Liver hydatid disease: long-term results of

percutaneous treatment. Department of Radiology, Hacettepe University, School of
Medicine, Ankara, Turkey. Radiology 1996, 198: 259-264

46. Ustunsoz B, Akhan O, Kamiloglu MA, ve ark. Percutaneous treatment of hydatid cysts of

the liver: long-term results. Department of Radiology, Gulhane Military Medical
Academy, Ankara, Turkey 1999; 172: 91-96

47. Khuroo MS, Zargar SA, Mahajan R. Echinococcus granulosus cysts in the liver:
management with percutaneous drainage. Radiology 1991; 180: 141-145

48. Sayek I, Cakmak¢i M, Prophylactic effect of albendazole in experimental peritoneal
hydatidosis. Hepatogastroenterology 1992, 39: 424-426

42


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Akhan+O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Ozmen+MN%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Dincer+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Ustunsoz+B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Akhan+O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Kamiloglu+MA%22%5BAuthor%5D

49. Acunas B, Rozanes I, Celik L, et al. cystic hydatid disease of the liver treatment with

percutaneous aspiration and injection of hypertonic saline. Radiology 1992; 182: 541-
543

50. Ben Amor N, Gargouri M, Gharbi HA, et al. Traitment du kyste hydatique du foice du
mouton par ponction sous echographic. La Tunisie Medicale 1986, 325-331

51. Filice C, Brunetti E. Use of PAIR in echinococcosis. Acta Trop 1997; 64: 95-107

52. Coskun I, Irfanoglu ME, Uzunkdy A, ve ark. Skolisidal maddelerin safra yollarina
etkileri. Cagdas Cerrahi 1992, 75: 946-950

53. Arikoglu H. Histologic evaluation of the efficacy of different scolicidal agents on the

viability of scolices: an in vitro study. Postgraduate thesis. Selcuk University, Konya,
Turkey 1996, 53

54. Bastid C, Azar C, Doyer M, et al. Percutaneous treatment of hydatid cysts under
sonographic guidance 1994, 39: 1576-1580

55. Abbasi A, Shadmehr B, Ghaffarinejat MH, et al. Scolicidal agents can cause sclerosing
cholangitis. London J Hepatic Pancreatic Biliary Surg 1990, 2: 157

56. Aggarwal AR, Garg GL, Formalin toxicyty in hydatid liver disease. Anaesthesia 1983,
38:662-665

57. Besim H, Karayal¢in K, Hamamci O, ve ark. Scolicidal agents in hydatid cyst surgery.
HPB Surgery 1998; 10: 347-351

58. Magistrelli P,Masetti R,Coppola R,et al. A.Surgical treatment of hydatid disease of the
liver.a 20-year experience Arch Surg 1991; 126: 518-523

59. Le Veen HH,Le Veen FR,Le veen GE.the mythology of povidone-iodine and the
development of self-sterilizing plastics.SGO 1993; 176: 183-189.

60. Gokce O, Gokce C Yilmaz M, ve ark.Povidone-iodine in experimental peritoneal
hydatidosis. Br Surg 1991; 78: 495-496

61. Saidi F.Surgery of Hydatid diseae.Philedelphia:WB Saunders Co,1976: 31-59

62. Sungur f.Giinqel bazi  kimyasal maddelerin invitro  skolisidal etkilerinin
arastirtimas1. C.U.Tip Fak.der.1979: 4: 317-326

63. Bezzi M, Teggi A, De Rosa F, et al. Abdominal hydatid disease. US findings during
medical treatment. Radiology 1987; 162: 91-95

64. Barros JL. Hydatid disease of the liver. Am J Surg 1978; 135: 597-600

65. Lewis JW, Koss N, Kerstein MD. A review of echinococcal disease. Ann surg 1975;
181: 390-396

66. Mentes A. Hiydatid liver disease. A perspective in treatment Dig Dis 1994; 12: 150-160

43


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Bastid+C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Azar+C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Doyer+M%22%5BAuthor%5D

67. Mueller PR, Dawson SL, Ferrucci JTJr. Hepatic echinococcal cyst, successful
percutaneous drainage. Radiology 1985; 155: 627-628

68. Pelaez V, Kugler C, Correa D, et al. PAIR as percutaneous treatment of hydatid liver
cysts Acta Tropica 2000, 75: 197-202

69. Zeljko B, Bosanac and Ljubomir- Lisanin, Percutaneous Drainage of Hydatid Cyst in
the Liver as a Primary Treatment, Review of 52 Consecutive Cases with Long-term
Follow-up Clinical Radiology 2000, 55: 839-848

70. Kaya T, Calisir C, Kebap¢i M, ve ark. Cocuklarda Ultrasonografi Esliginde Perkiitan
Hidatik Kist Drenaji. Osmangazi Tip Dergisi 2005; 27

71. Brett PM, Fond A, Bretagnolle M, et al. Percutaneous aspiration and drainage of
hydatid cysts in the liver. Radiology 1988; 168: 617-620

72. Ormeci N, Soykan I, Bektas A. A new percutaneous approach for the treatment of
hydatid cysts of the liver. The American Journal of Gastroenterology 2001, 96: 2225

73. Aygun E, Sahin M, Odev K, ve ark. The management of liver hytatid cysts by
percutaneous drainage. Can J Surg 2002, 45: 69-70

74. Ozturk A, Ozturk E, Zeyrek F, ve ark. Late ultrasonographic findings in cases operated
for hydatid cyst of the liver European Journal of Radiology 2005; 56: 91-96

75. Etlik O, Arslan H, Bay A, ve ark. Abdominal hydatid disease, long-term results of
percutaneous treatment. Acta Radiol 2004, 45: 383-389

76. Hofstetter C, Segovia E, Vara- Thorbeck R. Treatment of uncomplicated hydatid cyst of

the liver by closed marsupialization and fibrin glue obliteration. World J Surg 2004,
28:173-178

44



