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Karaciger Kist Hidatik Tedavisinde Glincel Yaklagim
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OZET

Kist hidatik veya kistik ekinokokozis diinya tizerinde belli bolgelerde yogun olmakla beraber her iilkede karsilasilabilen genel bir saglk
sorunudur. En sik goriilen organ tutulumu karacigerdir. Asemptomatik olmakla beraber kist boyutlar: biiyiiyerek basi semptomlarina veya
biliyer agaca agilarak komplikasyon gelisimine neden olabilir. Kist hidatik tedavisinde medikal ajanlar ve cerrahi girisimler kullanilmakla
beraber, son dénemde minimal invaziv 6zellige sahip olan perkutan girisimler ve laparoskopik cerrahi girisimler secilmis hastalarda giivenle
uygulanmaktadir. Gézden gecirme yazimizda Science Direct ve Pubmed Central lzerinden anahtar kelime olarak ekinokokal Kist, hidatik
kist, hidatik hastalik, kistik ekinokokkozis, karaciger kist hidatik, hidatidoz, cerrahi kist tedavisi, mebendazole, albendazole, praziquantel,
kist kemoterapisi, PAIR, perkutan tedaviler, WHO ve Garbi siniflamasi kullanilmis, 6zellikle son dénemde yapilan galismalar incelenerek
karaciger yerlesimli kist hidatik hastaligindaki son geligsmeler takip edilmeye ve yeniden derlenmesine ¢alisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger kist hidatik. Ekinokokkozis. Albendazol. Cerrahi tedavi. Perkitan drenaj.
Current Treatment of Liver Hydatid Disease

ABSTRACT

Cystic echinococcosis or hydatid cyst, which is common in certain regions of the world, may present a common health problem that can be
encountered in each country. The most common organ involvement is the liver. Although the cysts are usually asymptomatic, growing size
of cysts cause pressure symptoms or opening into biliary tree can cause complications. Although medical agents and surgical procedures
used in the treatment of hydatid cysts, percutaneous interventions with minimal invasive laparoscopic surgery are performed safely in select-
ed patients recently. In this review article, we used the terms of echinococcal cysts, hydatid cyst, hydatid disease, cyst hydatid, echinococ-
cosis, liver hydatid cyst, hydatidosis, surgical cyst treatment, mebendazole, albendazole, praziquantel, cyst chemotherapy, PAIR, percutane-
ous treatments, WHO and Garbi classification as keywords to search the latest articles via PubMed Central and reviewed the latest develop-
ments about hydatid cyst disease.

Key Words: Liver hydatid cyst. Echinococcosis. Albendazole. Surgical treatment. Percutaneous drainage.

Insanlarda kistik ekkinokokkozis veya hidatik hastali-
g1 diinyanin bazi bolgelerinde daha sik goriilse de, tim
cografyalarda rastlanabilen bir saghk sorunudur.
Ozellikle kirsal alanlarda evcil hayvan yetistirilen
alanlarda daha sik goriilmekte, hatta hayvanciligin
yaygin bir ge¢im kaynagi oldugu Dogu Avrupa ve
Balkanlar, Orta ve Giiney Amerika, Afrika ve Okya-
nusya gibi tilkelerde endemik bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. Ekinokokkozis, paraziter bir hastaliktir
ve “kesin konak” olan kopekgillerde hastaliga neden
olur. Koyun, sigir gibi hayvanlar ve insanlar “ara
konak™tirlar; kontamine gidalarla ve temiz olmayan su
kaynaklari ile etken insanlara bulasir. Ekinokokkozi-
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sin en sik nedeni kiiglk bir sestod olan Echinococcus
granulosus (E. granulsus) — kistik ekinokkozis nedeni
— daha az siklikla ise Echinococcus multilokularis (E.
multilocularis ya da E. alveolaris) — alveoler ekino-
kokkozis nedeni — olarak bilinmektedir. Yillik insi-
danslar1 E. granulosus i¢in 200/100.000, E. alveolaris
icin ise 1,2/100.000°dir®. Eriskin parazitin boyu 3-6
mm olup kopekgillerin ince bagirsaginda yasarlar ve
biraktiklari yumurtalar digki ile atilir. Yumurta tagiyan
diski ile kontamine sebzelerin ara konaklar tarafindan
yenmesi sonrasinda ara konagin midesindeki asit ve
pepsin salgisinin etkisiyle zarflar1 acilan yumurtalar-
dan cikan larvalar, ara konagin ince bagirsak mukoza-
sindan gegerek — en sik portal kan akimi yoluyla —
karacigere gelirler. Insanlarda diger organ tutulumlari
goriilebilmekle beraber en sik goriilen lokalizas-
yon %50-93 ile karacigerdir; ancak karaciger siniizo-
idlerinde tutunamadan gecebilen larvalar akcigere ve
hemen hemen tim diger periferik organlara yerlesebi-
lirler. Nitekim diger en sik tutulan organlar akcigerler
ve dalaktir'®. Ara konaklarda hedef organlara varan
larvalar dokuda, eozinofiller ve mononiikleositler
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tarafindan baslatilan ve devam ettirilen bir inflamas-
yonu tetiklerler®. Larvalar, konagin hedef organmin
dokusunda nlkleus igeren germinatif bir tabaka (en-
dokist) ve dista nukleus icermeyen opak laminalara
sahip bir tabaka (ektokist) igeren kistik yapilar olustu-
rurlar’. En dista konagin dokusuna ait inflamatuar
hiicreler ve fibroblastlarca olusturulan fibroz bir ad-
ventisyal kapsul (perikist) bu kistik yapiyr sinirlar;
yani perikist, konagin hedef organ dokusuna ait reak-
siyonel bir olusumdur. Endokist yani germinatif
membran, hidatik sivinin yapimu ile skoleks ve yavru
kistlerin gelismesini saglar™®. ilk kistik niivenin olu-
sumundan alt1 ay kadar sonra germinatif membrandan
kiz vezikiiller iretilmeye baglanir. Kist icerisinde
basing artar ve kist bityiir. Klinik olarak kistin buylime
hiz1 farklilik gosterir. Hastalarin takibinde bazi olgu-
larda kist tamamen g6zden kaybolurken bazi olgularda
yilda 1-50 mm arasinda bityiime goriilebilir®. Echino-
coccus multilokularis (alveolaris) karaciger dokusu
igerisinde fibrotik bir kapsiil olugsmasina imkan ver-
meden doku infiltrasyonu ile biyiimeye baslar ve
primer karaciger malign tiimorleri ile karisabilir.
Prognozu daha koétiidur ve uzun streli agresif tedavi
gerektirir.

Karaciger kist hidatik hastaliginda tedavi uygulamalar1
medikal ajanlar, perkutan aspirasyon, konservatif ve
radikal cerahi girisimlerden olusmaktadir®. Cesitli
merkezde deneyim arttik¢a minimal invaziv girisimle-
rin orani artmakla beraber tedavide en dogru yaklasim
hastaya spesifik tedavi planlamasi yapilmasidir.

Tani ve Siniflama

Karaciger kist hidatik hastalig1 genellikle asemptoma-
tiktir ve hastanin rutin yapilan degerlendirmelerinde
tesadiifen saptanir. Kistin biiylimesine bagl karin
agris1 sikayeti ve gastrointestinal basi bulgulari ortaya
cikabilir veya komplikasyonlarin gelisimi ile Kist
semptomatik hale gelebilir®. Karacigerde yerlestikleri
segmentte zaman iginde blyimeye devam ederek
biliyer agaca veya akciger gibi komsuluk gosterdigi
organa fistilize olabilir, kistte sekonder enfeksiyon
geligebilir, intraperitoneal alana veya vaskiler sisteme
riiptlire olabilen kistin alerjen icerigi nedeniyle hasta-
da anaflaksi gelisebilir®’.

Hastalik tespiti sonrasi rutin laboratuar testleri genel-
likle normaldir. Safra yollar: ile iligkili oldugunda
karaciger fonksiyon testlerinde ve kolestaz enzimle-
rinde ylkselme gorilebilir. Lékositoz genellikle en-
fenkte kist hidatik durumunda gorilir. Eozinofili
hastalarin  %25’inde, hipogammaglobinemi yakla-
stk %30 hastada goriilebilir. Kist riiptird veya Kist
stvisinin sizmasi sonrast daha belirgin bir eozinofili
saptanabilir. Serolojik testler tamda yardimci olabilir.
Indirekt hemaglutinasyon ve ELISA (Enzyme-linked
immunosorbent assay) %90 sensiviteye sahiptir. An-
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cak serolojik testlerde E. multilokularis ve Tenya
soliyum gibi sestod enfeksiyonlarinda, bazi helmintik
hastaliklarda, malignitelerde, karaciger sirozunda ve
Ant-P1 antikorlar1 pozitif olan hastalarda gelisen ¢ap-
raz reaksiyona bagl yanhs pozitiflik goriilebilir. im-
munodiffuzyon ve immunoelektroforez ile antijen 5’in
gosterilmesi tanitya yardimci olur. Parazite spesifik
IgE veya IgG4 teshis agisindan yararli degildir. Sero-
lojik testlerin negatif saptanmalar1 kist hidatik tanisi-
nin kesin olarak digslanmasini saglamaz.

Klinik taninin esasim anamnez ve fizik muayene olus-
tursa da, tam ultrasonografi (USG) ve bilgisayarl
tomografi (BT) gibi radyolojik yontemlerle destek-
lenmelidir. Hastaya ilk yaklasimda ultrasonografi ile
teshis konulabilir, ayrica tedavi sonrasi takipte de
oldukea kullanisghdir. Karacigerde yerlesimli kist hida-
tik olgular1 World Health Organization Informal Wor-
king Group on Echinococcosis (WHO/IWGE) ve
Gharbi siniflamasina gore radyolojik siiflandirilirlar®,
Simiflandirilamayan kistler, CE 1 ve CE 2 aktif kist
grubu, CE 3 degisim gosteren, CE 4 ve CE 5 inaktif
kist grubu olarak tamimlanabilir. CE 3a da kist iginde
detagsman gorllirken, CE 3b de kiz vezikiille beraber
solid kompanent goriiliir. Daha ileri degerlendirme
icin BT ve manyetik rezonans gorintilemesi (MRG)
yapilmalidir. Manyetik rezonans géruntiilemede intra-
ventz kontrast madde kullamlmasina gerek yoktur
ancak, komplike kist hidatik hastaliginda (safra yollart
ile istirak veya sekonder enfeksiyon gibi) gorintile-
menin kalitesi agisindan MRG esnasinda intraventz
kontrast madde kullanilmas: gerekebilir®. Safra yollar:
ile iliskili oldugu diistiniilen hastalarda manyetik rezo-
nans kolanjiopankreatikografi (MRCP) ve sonrasinda
endoskopik retrograde kolanjiografi (ERCP) uygula-
nabilecegi gibi, ERCP ilk secenek olarak da tercih
edilebilir.

Gharbi ve WHO siniflamasi ve birbirleri ile karsilasti-
rilmasi resim 1 ve tablo 1’de gosterilmistir.

Charhi [ i |

Resim 1:
Karaciger kist hidatidozununda USG ile siniflama

Tablo 1. Gharbi ve WHO siniflamasi ve birbirleri ile
karsilastirilmasi

Gharbi WHO  Kist Morfolojisi

I CE1  Unilokiiler anekoik lezyon, Gift cizgi gorinimii

Il CE2  Multiseptall rozet / balpetedi gérinimi

I CE 3a Kist membraninda ayrilma (niliifer goriinim)

Il CE 3b  Solid matriks iginde kiz vezikiiller

v CE4  Heterojen hipoekoik / hiperekoik kist

v CE5  Solid ve duvari kalsifiye kist




Kist Hidatik Tedavisi

Gincel Tedavi Yaklagimlan

Medikal Tedavi

Benzimidazole tedavisi akciger ve karacigerde yerle-
simli, iki ve daha fazla organ tutulumu olan, multiple
kistlerde veya peritoneal Kkistlerde kullamlmaktadir.
Ozellikle karaciger veya akciger yerlesimli, 5 cm‘den
kiglk, CE 1 ve CE 3a kistlerde tek basina benzimida-
zol kullanilabilir'®. Cerrahi veya perkiitan aspirasyon
(puncture, aspiration, injection and reaspiration —
PAIR) sonras1 rekiirrensi 6nlemek amaciyla kullanil-
malar 6nerilmektedir™.

Kist hidatik tedavisinde ilk kullanilan ajan mebenda-
zol (40-50 mg/kg/giin) olup etkinligi zayif oldugu i¢in
yerini albendazole birakmustir'?. Albendazolun (10-15
mg/kg/glin) bir ayda ¢ hafta boyunca, gunde iki bo-
linmiis dozda kullanilmasi, seans aralarinda 1 hafta
ara verilmesi ve en az ii¢ ay boyunca kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. Etkinliginin daha gii¢lii olmasi
icin preoperatif bir ay ve operasyondan sonra 3 aya
kadar kullanilmasi, hatta riskli vakalarda 6 aydan uzun
sire kullanilmas: éneren calismalar meveuttur™*,
Ancak postoperatif albendazol tedavisi icin kesin bir
stire belirtilmemektedir™. Kist riiptiirii sonrasi opere
olan hastalarda albendazol tedavisinin serolojik sonug-
lar negatif oluncaya veya radyolojik kontrollerde niiks
saptanmayincaya kadar kullanilmasi onerilmektedir™.

Daha iyi absorbe edilen albendazolun emilimi bes-
lenme aligkanlig1 ve kisisel farklilik gosterebilir. Emi-
lim oran1 %S5 ile %20 arasinda degisebilir, ince barsak-
larda daha yogun emilir. Yagh gidalarla 4-9 kat emi-
limi artabilir, iziim suyu ile beraber alinmasi veya
lipomize formlar1 veya siklodekstrinli formlariin
kullanilmasi biyoyararlanimi 3 kat arttirabilir'®™®,

Albendazol ile praziquantel (40 mg/kg) kombinasyon
tedavisi uygulandiginda albendazolun biyoyararlani-
mini 4,5 kat arttirdigi, kist i¢i albendazol (albendazole
sulfoksid) konsantrasyonunu serum diizeylerine gore 3

kat arttirdig1 belirtilmistir'®2",

Albendazoliin intrakistik konsantrasyonu kistin yagina
da bagimhilik gosterir. Geng kistlerde ila¢ daha fazla
penetre olabilir. Kucuk CE1 ve CE3a kistlerde ¢ok
etkiliyken, CE2 ve CE3D etkinligi zayiftir. Dolayisiyla
kist sapi biiytidiik¢e albendazoliin etkinligi de nispeten
azalir™.

Kist ruptir riski veya erken donem gebelik durumu
varsa albendazol kullanilmasi onerilmemektedir. Ge-
belikte teratojenik potansiyelli kabul edilmekle bera-
ber anormal dogumla sonuglanan gebelik klinik olarak
gozlenmemistir ve gerek goriildiigiinde 2. trimestrden
sonra kullanilabilecegi yoniinde yaymlar mevcuttur®,
Kronik hepatit hastalarinda da dikkatli olunmalidir.
Kiglk ¢ocuklarda, dzellikle de 6 yas alti ¢ocuklarda
kullanim1 konusunda deneyim sinirlidir.

Albendazol kullanilmasinda yan etki olarak alopesi,
gastrointestinal semptomlar (%1-5) goriilebilir. Klinik
uygulamada en sik goriilen yan etki karaciger fonksi-
yon testlerinde yikselmedir. Bu durumda tedaviye ara
verilmelidir. Daha az siklikla benzimidazoller kemik
iligi supresyonu, trombositopeni ve aplastik anemi
geligimine neden olabilirler®.

Cerrahi Girisimler

Hastalik tedavisinde temel kiratif yaklagim invazif
girisimlerdir. Ancak teknolojik gelismelere paralel
olarak minimal invazif girisimler de kist hidatik teda-
visinde givenli ve etkin sekilde kullanilmaya basla-
mustir. Radikal prosediirle hizli tedavi saglanabilir,
ancak girisim sonrast morbidite %32, mortalite %0,5-
8 ve rekiirrens oran1 da %20’lere ulasabilir™.

Cerrahi girisimler WHO (IWGE) CE2-CE3b evresin-
de olan, biyik boyutlu, karaciger de yiizeyel yerle-
simli olan (spontan rlptur riski yiiksek olup perkutan
girisim uygun olmayan olgularda), i¢inde kiz vezikiil-
ler olan septali, sekonder enfekte olan, biliyer agaca
acilimi olan veya ¢evre organlarda basi yapan kistlerin
varliginda 6nerilmektedir. Genel olarak kicik boyutta,
asemptomatik olan kistlerde ve genel performansi
kotii olan hastalarda cerrahi girisimler tavsiye edil-
memektedir.

Cerrahi uygulamalar konservatif ve radikal olarak
ikiye ayrilabilir. Radikal girigimlerde kist tamamen
¢ikarilirken (regiiler hepatektomi, total perikistektomi
gibi), konservatif girisimlerde rezidii kist kavitesi
kalmaktadir. Karaciger kist hidatik hastaliginda ge-
nellikle konservatif sayilan “unroofing” ve drenaj
operasyonlar1 daha sik tercih edilmekte, se¢ilmis has-
talarda ¢cok daha az sayida hastada radikal rezeksiyon-
lar uygulanmaktadir®. Radikal uygulamalarda daha
fazla intraoperatif komplikasyon gelisebilecegi akil-
dan ¢ikarilmamahdir®’. Cerrahi girisimlerde amag
kistin inaktivasyonu, kist i¢eriginin batin igine yayil-
masinin Onlenmesi, kist igeriginin temizlenmesi ve
kist kavitesinin olabildigince kiigiltiilmesidir. Kon-
servatif girisimlerde kist igerigi, hidatik membran
(germinatif tabaka — endokist) ve laminer tabaka (ek-
tokist) ¢ikarilir, ancak perikist yerinde birakilir. Cer-
rahi iglem Oncesi kist igerigi aspire edilip kist igerisine
skolosidal ajan verilir ve tekrar aspire edilir. Skolosi-
dal ajan olarak %15-20 hipertonik salin, %70-95 eta-
nol, %5 cetrimide kullanilmaktadir [28]. Yine %20’lik
hipertonik salinin 15 dakika kullanilmas1 WHO
(WHO/OIE) tarafindan dnerilmektedir?. Islem sirasin-
da, peritoneal alanin kist sivisi ile kontamine olmasi
ile gelisebilecek anafilaktik sok ve sekonder hidatido-
zis riskine dikkat edilmelidir. Deneysel ve klinik ca-
lismalarda intraoperatif yayilimin ¢ok az oldugu gos-
terilmistir. Yine de bu risk hala tam olarak degerlen-
dirilememektedir®. Ayrica kullanilan NaCl, alkol,
povidon iyodiir gibi skolosidal ajanlarin kimyasal
kolanjite neden olma riski oldugu unutulmamalidir.
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Cerrahi girisim sonrasi rezidiiel kist kavitesinin miim-
kiin oldugunca kii¢iik hale gelmesi amaglanir. Cerrahi
girisim sonras1 rezidiiel kavitede seroma, sekonder
bakteriyel enfeksiyon ve abse gelisimi olabilir; bu
durumda hastanin takiplerinde niiks gelisimi agisindan
klinisyen i¢in ayirict tan1 zorluklari ortaya ¢ikabilir.
Kaviteyi kigiltmek icin marsupializasyon ve omen-
toplasti gibi yontemler uygulanabilir®. Calismalar-
da %2,19 oraninda rezidiiel kavite enfeksiyonu gelise-
bildigi belirtilmistir®,

Laparoskopik cerrahi, gelisen teknoloji ile beraber Kist
hidatik tedavisinde minimal invazif bir teknik olarak
yerini almaya baglamistir®®. Laparoskopik cerrahi
minimal invazif olarak degerlendirilse de, operasyon-
larda konservatif girisimlerden karaciger rezeksiyonu-
na kadar genig bir spektrumda girisim yapilmasina
izin vermektedir. Glinumuzde cesitli aspiratorler ile
total perikistektomi, parsiyel kistektomi, “unroofing”
ve drenaj, marsupializasyon, omentoplasti gibi islem-
ler yapilabilmektedir®3*, Karaciger kist hidatik hasta-
liginda ilk laparoskopik girisim 1992 yilinda uygu-
lanmustir®. Tlerleyen yillarla laparoskopik girisimlerde
konservatif ve radikal girisimler (segmentektomi,
lobektomi gibi) daha giivenli olarak yapilmaya bagla-
mistir. Laparoskopik islemler, pnOmoperitona bagl
gelisen yiiksek intraperitoeal basincin, Kist iceriginin
batin i¢ine yayilmasi ile olusabilecek anafilaksi riski
nedeniyle gesitli tartismalara konu olmustur®®. Ancak,
bu konuda cerrahlarin deneyimi zaman i¢inde olumlu
yonde arttigindan, laparoskopik cerrahi guncel Kist
hidatik ameliyat uygulamalarinda yerini almaya bas-
lamustir.

Ozellikle biilyiik boyutlu Kistlerde intrabiliyer sisteme
kist agilimi goriilebilmektedir®’. Literatirde 9%6,24
oraninda safra kacagi gelisebilecegi belirtilmistir®.
Yapilan degerlendirmelerde biliyer sistemle iliskili
kistler icin “cut-off” degeri 7,5 cm olarak belirlenmis-
tir®®. Bu durumda ERCP ile sfinkteretominin yapilma-
s1 genellikle yetersiz kalabilir. Safra kanallarinin var-
lig1 operasyonda detayli olarak degerlendirilmeli ve
sutdre edilmelidir.

Operasyondan énce bir hafta boyunca ve sonrasinda
ii¢ ay siiresince albendazol kullanilmasi 6nerilmekte-
dir, ancak etkinligi tam olarak ortaya konamamustir®®,
Radikal cerrahi geciren hastalarda bile, cerrahi sonra-
sinda en az 1 ay albendazol tedavisi dnerilmektedir’.
Preoperatif 4 glin boyunca albendazol kullaniminda
protoskolekslerin %60 oraninda canli olarak kaldigi
goriilmiis, tedavinin bir aya uzatilmasi ile sonuglarin
iyilestigi belirtilmistir*>2,

Ameliyat 6ncesi 3 hafta boyunca albendazol kullanan
hastalarda kist i¢i basincin ¢ok daha diisikk oldugu
gésterilmistir“. Kist cevresindeki cerrahi alanin ko-
runmas! igin skolosidal ajan emdirilmis gazli bezler
kullanilmalidir®. Ameliyat esnasinda, kist s1visi aspire
edildiginde veya kistektomi yapildiginda kist kavitesi-
ne safra kacagi olup olmadigi degerlendirilmeli ve
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safra yollart ile iligkili kist varliginda olasi kimyasal
kolanjit gelisimi riski i¢in skolosidal ajan enjeksiyonu
yapilmasindan kagmilmalidir®,

Cerrahi uygulamalar, hizli ve etkin tedavi olanagi
saglar. Konservatif ve radikal girisimler hastaya 6zel
olarak planlanmalidir. Radikal girigimler kiiratif amag-
lidir ancak daha fazla morbiditeye sebep olurlar, kon-
servatif girisimlerde hastalik niiksii daha 6n plana
¢ikmaktadir. Laparoskopik cerrahi girigimlerin, kon-
vansiyonel agik cerrahi girigimlerle karsilagtirildiginda
daha az postoperatif agr1 gelisimi, barsak hareketlerin-
de erken baslangig, erken mobilizasyon, daha az kan
transflizyon gereksinimi, postoperatif adezyon gelisi-
minin az olmasi, hastanede kalis ve ise baglayis do-
neminde kisa bir donem saglamasi, daha olumlu koz-
mezis gibi Gstinlikleri bilinmektedir®. Literatiirde
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda hastanede
kalig siiresi klasik cerrahi girisimlere gore daha kisa-
dir". Ancak perkutan drenaj islemlerinde de benzer
hastanede kalis siireleri gbrﬁlmﬁstﬁr48.

Postoperatif donemde laparoskopik cerrahi sonrasi
rekiirrens oranmi %1,1 iken klasik cerrahide bu
oran %0-45 arasinda oldugu belirtilmistir®.

Perkutan Girisimler

Lokalizasyonu uygun olan kist hidatik olgularinda ilk
perkutan girisimlerde kist igerigi aspire edilmis, kist
icerisine skolosidal ajanlar verilip 10-15 dakika bek-
lenmis ve tekrar aspire edilmistir®. Klinik genel kul-
lanimda PAIR olarak adlandirilan bu teknikte, intra-
kaviter skolosidal ajan olarak %20’lik veya %30’luk
hipertonik salin, %95 etanol, %0,5 setrimid gibi ajan-
lar kullanilmaktadir. Islemler transhepatik olarak uy-
gulandigindan peritoneal yayilim riski olduk¢a azdir.
Uzun doénem sonuglarim igeren ¢esitli ¢aligsmalarda
secilmig vakalarda perkutan girisimlerin giivenli ve
etkin oldugu belirtilmistir*®*'. Perkutan girigimler
minimal invazif yaklagimlardir; dolayisiyla cerrahi
girisimlere oranla daha az mortalite ve morbidite riski
tagirlar ve maliyetleri daha diisiiktiir®?,

PAIR genellikle opere edilemeyen veya cerrahi giri-
sim istemeyen hastalarda, cerrahi sonrasi niiks gelisen
hastalarda, benzimidazol karbamat tedavisine cevap
vermeyen hastalarda, WHO (IWGE) CE 1 ve CE 3a
evresindeki veya 5 cm den kigik kistlerde, hamile
hastalarda, 3 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda uygulanmak-
tadir. WHO (IWGE) CE 2 ve CE 3b, CE 4 ve CE 5
evresindeki hastalara, akciger yerlesimli kistlerde,
biliyer agagla iliskili kistlerde genellikle uygulanma-
maktadir. Ancak multivezikiiler kistleri olan (CE 2 ve
CE 3b) hastalarda relaps riski daha yiksektir’®. 10
cm’den biiyiik kistlerde siirekli drenaj saglanip drenaj
10 mI’nin altina diisiince islem sonlandiriimaktadir™.

Perkutanéz girisimler sonrasinda solid kistik materyal
(germinatif ve laminer tabaka) ve kiz vezikillerin
kalmas1 olasi relaps agisindan risk yarattigi igin farkli
girisim teknikleri gelistirilmistir. Perkutan yolla kist
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iceriginin bosaltilmasi (perkutaneous evacuation —
PEVAC), kateterizasyonun modifiye edildigi teknik
yaklasim (modified catheterization technique -
MoCaT) ve dilatasyonun yapilabildigi ¢cok fonksiyon-
lu trokar kullanilmas: (dilatable multi-fonction trocar
— DMFT) ornek olarak gosterilebilir. PEVAC multilo-
kiler, enfekte veya biliyer sisteme agilmig kistlerde
uygulanabilmektedir®. Son dbénemde germinatif
membranin yok edilmesi igin radyofrekans termal
ablasyon uygulamalari da yapilmaya baslamistir™.

Perkutanoz girisimlerde en 6nemli riskler, Kist icerisi-
ne yapilan girisimde kist sivisinin batin igine yayilma-
st ile anafilaktik sok gelismesi (%0,38) ve sekonder
intraabdominal hidatidoz gelisimidir (%1,27); ayrica
safra yollart ile iligkili kistlerde skolosidal ajanin ko-
lanjite neden olma riski de dikkate alnmalidir®’.
WHO, islemden 4 saat once albenazol baslanmasi ve
islem sonrasinda bir ay kullanilmasini &nermektedir
[58, 59]. Diger ¢esitli ¢aligmalarda da perkutan giri-
simden 4 saat ile 10 giin 6ncesinden baslanarak, is-
lemden 2 hafta ile 6 ay sonrasina kadar albendazol
kullanilmasini 6nerilmektedir® ",

Sonug

Ozellikle tilkemiz gibi hidatik hastalik agisindan en-
demik sayilan bolgelerde, miiphem abdominal sikayet-
lerle klinige bagvuran ve anamnezde siiphe uyandiran
hastalarin karaciger ve diger intaabdominal organ
tutulumu olan hidatik kist hastalig1 agisindan deger-
lendirilmesinin énemi g6z 6nilinde tutulmalidir. Primer
tedavi girisimseldir ve bu spektrum perkiitan drenaj-
dan, agik radikal cerrahiye kadar uzanmaktadir. Kist
hidatik hastaliginda herhangi bir girisim yapilmadan
once lezyon radyolojik olarak degerlendirilmeli ve
evrelendirilmelidir. Sonrasinda hastaya o6zgii tedavi
planlamasina gegilmelidir. Cerrahi tedavi, albendazol
tedavisi ile desteklenmelidir. Genel olarak WHO sinif-
lamasina gore hastaya tedavi olarak;

e CE 1 hastalarda 5 cm den kiiciik lezyonlarda yan-
lizca albendazol kullanilmasi, 5 cm den biyuk lez-
yonlarda albendazol ve/veya PAIR yapilmasi

e CE 2 hastalarda albendazole ek olarak perkutantz
girisim (non-PAIR) veya cerrahi girisim yapilmasi

e CE 3a hastalarda 5 cm’den kucuk lezyonlarda
yanlizca albendazol kullanilmasi, 5 cm’den biiyiik
lezyonlarda albendazol ve PAIR yapilmasi

e CE 3b hastalarda albendazole ek olarak perkutanfz
girisim (non-PAIR) veya cerrahi girisim yapilmast

e CE 4 ve 5 hastalarda izlem yapilmasi 6nerilebilir.
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