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OZET

Amac: Bu ¢alismada, Klinigimizde karaciger kist hidatigi (KCKH) sebebi ile agik opere edilen hastalar ile girisimsel rad-
yoloji tnitesinde perkUtan ydntemle tedavi edilen hastalarin tedavi sonuglarinin karsilastirimasi amacland.

Gerec ve Yontemler: 1997-2013 yillar arasi KCKH nedeniyle tedavi edilen 114 hasta geriye dontk olarak incelendi.
Hastalar demografik, gelis sikayetleri, kistin &zellikleri ve islemlerin komplikasyonlari agisindan incelendi.

Bulgular: Hastalar yaglari 6 ila 16 yil arasinda olan 47 erkek (% 41.2), 67 kiz (%58.8) olgudan olusmaktaydi. Hastala-
nn %49’u agn, %37.7’si karinda sislik ve 1 hasta ise tkanma sariligi sikayeti ile basvururken, KCKH insidantel olarak
14 hastada (%12.3) tesbit edildi. KCKH 90 hastada(%79) tek iken, 24 hastada 10’a kadar olan ¢oklu kist mevcuttu.
Sadece karaciger lokalizasyonlu kist 85(%74,6) hastada mevcutken, 29 hastada (%25.4) ise en fazla akciger olmak
Uzere karacigerle beraber diger organlarda da kist hidatik tutulumu vardi. Kistin ¢capi 3-16 cm arasinda degismekteydi.
Opere olanlarda kist ¢api ortalama 96 mm iken, perkitan tedavi uygulanan grupta ortalama ¢ap 70 mm’di (p=0,001).
Hastalarin 82’sine (%72) operasyon, 32’sine (%28) perkitan tedavi uygulandi. Toplam 4 hastada niks (opere), 3 kist
enfeksiyonu (opere), 3 uzamis safra drenaji (1'i perkitan tedavi) tespit edilmistir. Peroperatif safra kanali ile iliski opere
olan 5 hastada gériildii. Opere edilenlerde  basvuruda agr sikayeti daha az, kitle sikayeti fazla iken; PAIR (Puncture,
Aspiration, Injection, Reaspiration) grubunda bunun tam tersiydi (p=0,001). Perkitan tedavi grubunda, izole KCKH fazla
iken KCKH'’yla beraber akciger kist hidatigi cerrahi grupta fazla idi (p=0,002). Gruplar diger parametreler agisindan
benzerdi.

Sonug: Perkitan tedavi minimal invaziv, skarsiz, distik morbidite ve mortalite oranlarina ve kisa hastanede kalis su-
resine sahip olmasi sebebiyle seciimis KCKH olgularinda dncelikle uygulanmasi gereken bir yéntem olmakla beraber
komplike olgularda ac¢ik cerrahi onarim dusunulmelidir.

Anahtar Sézciikler: Cocuklarda karaciger kist hidatigi, Perkitan tedavi

ABSTRACT

Obijective: The aim of our study was to compare the outcomes of patients who had undergone surgery or percutaneous
treatment for liver hydatid cyst (LHC) in our clinic.

Material and Methods: A total of 114 patients treated for LHC between the years 1997 to 2013 were evaluated
retrospectively from their files. Patients were evaluated in terms of demographic characteristics, complaints, cyst
characteristics and complications.

Results: There were 47 (41.2 %) males and 67 female (58.8%) aged between 6 and 16 years. The complaint was pain
in 49% and abdominal swelling in 37.7%, while obstructive jaundice was present in 1 patient at the time of presentation.
The cyst was found incidentally in 14 (12%) patients. Only one cyst was present in 90 patients (79%) and there were
multiple cysts in 24 patients (maximum 10). The cyst was localized in the liver in 85 (74.6%) patients while there were
other cysts, mostly in the lung in 29 (25.6%) patients. The cyst size was 3 to 16 cm. The mean cyst size in the patients
undergoing surgery and percutaneous treatment was 96 mm and 70 mm respectively (p=0.001). Surgery was used in
82 (72%) patients and percutaneous treatment in 32 (28%). There were 4 recurrences (in the operated group), 3 cyst
infections (in the operated group), and 3 prolonged biliary drainage cases (1 in the percutaneous treated group). Bile
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duct connection was seen in 5 patients who underwent open surgery. Abdominal swelling was more frequent than pain at presentation in
the surgical group while the opposite was true for the percutaneous treatment group (p=0.001). The isolated LHC rate was higher in the
PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Reaspiration) group than the operated group. The rate of LHC together with pulmonary cyst was
higher in the surgical group (p=0.002). The groups were similar in terms of other parameters.

Conclusion: Percutaneous treatment could be used as the primary treatment for LHC in selected cases as it is minimally invasive, does not
cause scarring, and has a low morbidity and mortality rate and shorter hospitalization period, although surgical repair should be considered

in complicated cases.

Key Words: Liver hydatid cyst in children, Percutaneous treatment

GiRiS

Kist Hidatik (KH) Ulkemizde endemik olarak karsilasilan, Echi-
nococcus Granulosus adli parazitin yumurtalarinin bulasmasi ile
ortaya ¢lkan bir hastaliktir (1). Alinan yumurtalar Ust intestinal
sistemin mukozasindan gegerek portal vendz sisteme karigir.
Parazit yumurtalarinin tutundugu en son organda larval déne-
me degisim gosterir (2). Kistler %50-70 oraninda karacigerde
lokalizedir (3). Ikinci siklikta gérildiikleri organ %20-30 oran ile
akcigerdir, daha az siklikta ise dalak, bobrek, kalp, kemik, sant-
ral sinir sistemi ve diger organlarda gorulir (4). Medikal tedavi,
cerrahi, perkitan drenaj KCKH’de guncel tedavi secenekleri-
dir (5-7). Cerrahi tedavide nispeten ylksek oranlarda mortalite,
morbidite ve niks oranlar vardir. Medikal tedavinin sonugclari
cok iyi degildir (6-8). Perkitan tedavi yaygin olarak kullaniimakta
ve minimal morbidite rapor edilmektedir (9-11).

Bu calismada, klinigimizde KCKH sebebi ile agik opere edilen
hastalar ile perkitan tedavi uygulanan hastalarin sonuclarini
karsllastirdik.

GEREC ve YONTEM

1997- 2013 yillart arasi KCKH tanisi alarak tedavi edilen hastalar
geriye donuk olarak incelendi. Olgularin tamaminda tani rad-
yolojik degerlendirme ile konuldu. Preoperatif degerlendirmede
akciger grafisi, karin ultrasonografi incelemeleri rutin olarak ya-
pildi. Serolojik testler tani araci olarak guivenli olmadigindan sa-
dece sUpheli olgularda uygulandi. Tum hastalara cerrahi veya
perkitan tedavi isleminden en az 1 hafta 6nce Albendazol te-
davisi bagland.

Acik cerrahi islem uygulanan olgularda uygun insizyon ile
karina girdikten sonra karaciger kisti hipertonik NaCl emdirilmis
kompresler ile cepecevre ortlllp Kist icerigi aspire edildikten
sonra skolosidal ajan (%3’'luk NaCl) ile muamele edilerek
kistektomi ile germinatif membran ¢ikarildi. Kavite i¢i acik safra
kanall var ise, sutlr konarak kanal agizlar kapatildi. Yine kavite
icerisine dolasimi bozulmamig omentum pargasi getirilerek
omentoplasti uygulandi. Kistleri kiicUk olan olgularda (4 cm’den
kUcUK) kistektomi ve kapitonaj islemleri gerceklestirilirken, kist
iceriginin enfekte oldugu olgulara ise kistektomi ve eksternal tip
drenaji uygulamalar yapildi.

KCKH’de perkitan tedavi WHO-IWGE (World Health Orga-
nization Informal Working Group Echinococcosis) ultrasonog-
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rafik klasifikasyon sistemine gére CE 1, CE 3a grubu kistlere
uygulandi. Perkitan tedavi WHO-IWGE uzmanlarinca CE1 ve
CE3a kistlerde, cerrahiyi tercih etmeyen hastalar ve daha dnce
opere olmus hastalarda ilk tercih olarak tanimlanmistir (Tablo 1)
(12). CE 1 ve CE 3a tipindeki kistler perkitan yontemlerle tedavi
edildi. Tedavi sonrasi en az 12 aylik takibi olan olgular galismaya
danhil edildi, digerleri calisma digi birakildi. Ponksiyon éncesinde
kistin safra yollar iliskisi saptanan hastalar bu ¢alismaya dahil
edilmedi. Aktif olup multivezikller ve/veya semisolid kistler (CE
2, 3b) opere edildi. Ayrica CE 4 ve 5 grubu kistler sadece US
ile takip edildi.

Girisim tim hastalara US ve floroskopi (Mindray®, DC-3) reh-
berliginde ve ameliyathane kosullarinda, propofol ve midazolam
sedasyonu altinda gercgeklestirildi. Hastalar anestezi uzmani
tarafindan monitérize edildi. Ben Amor ve ark. (27) (tarafindan
tanimlanan ‘ponksiyon-aspirasyon - injeksiyon - reaspirasyon’
(PAIR) teknigi ve kataterizasyon teknigi kullanildi (13,14). PAIR
yontemi ile tedavi edilen hastalarda 18-20 G Chiba® veya Sel-
dinger® igne ile kist ponksiyonu US kilavuziugunda yapildi. ilk
aspirasyon sonrasl 5-10 cc kontrast madde kaviteye enjekte
edilerek floroskopi altinda bir kagak olmadidr goruldi. Sonraki
adimda kistin sivi igerigi tamama yakin igne ile aspire edildi. Kist
hacminin %30-50'si kadar %20’lik hipertonik salin floroskopi
altinda kistik kaviteye enjekte edildi. 6-10 dakika beklendikten
sonra tum sivi igerik aspire edildi. Son asamada %96’k etil al-
kol kist hacminin %30-50’si oraninda kaviteye verildi. 5 dakika
sonra sivi igerik tamamen aspire edilerek igne gekildi ve islem
sonlandirldl.Yirmi yedi hastada ise, hipertonik salin sollisyonu
enjeksiyonunun ardindan kavite icerisine drenaj amagl pigtail
katater yerlestirildi. Daha sonra kist kavitesindeki rezidU sivi as-
pire edildi ve PAIR tekniginde oldugu gibi alkol kullanildi. PAIR
yontemi uygulanan hastalar bir gece gbzlem altinda tutularak

Tablo I: WHO-2003 karaciger kist hidatigi sonografik siniflamasi.

a: CL tip: ince duvarl kiicik anekoik kist

b: CE1 tip: blyUk sinirl duvar izlenen univezitikiler kist

c: CE 2 tip: ¢oklu kiz vezikiller iceren kist

d: CE3a tip: internal memebrani ayriimis blytk kist

e: CE3Db tip: mikst tip: multiseptall ve kiz vezikdller iceren tip
f: CE4 tip: solid psédotlimor gérdndmda

g: CE5 tip: kalsifiye duvari olan kliglik semisolid lezyon
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taburcu edildi (ortalama 16 saat). Serbest drenajda kateteri olan
hastalar 1-4 glin hospitalize edildi (ortalama 2.1 guin).

Her iki tedavi grubuna ait hastalarin dosyalar tarandi ve yas,
cinsiyet, basvuru sikayetleri, kistin tek veya ¢oklu olmasi, eslik
eden karaciger digi kist hidatik olmasi, kist boyutu, kistin
nuksu, uzamis safra drenajl, kist enfeksiyonu, peroperatif safra
kanall acikligl, peroperatif anaflaksi agisindan tUm hastalarin
verileri incelenip Windows SPSS 20 programinda  kaydedildi.
Her iki grup arasi kist boyutu Student-T testi ile diger istatistiksel
karsilastirmalar ise Chi-kare ydntemi kullanilarak yapildi. p< 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

1997-2013 yillan arasi KH tanisiile 114 hasta klinigimizde tedavi
edildi.

Hastalarin yaslan 6 ila 16 arasinda (ortalama 9.9 yas) ve 47'si
erkek (% 40.9), 67'si kiz (%58.3)’di. Hastalarin %49’u agr,
%37.7’si karinda siglik nedeniyle hastaneye basvururken sadece
1 hasta tkanma sarnligi sikayeti ile gelmisti. KCKH insidantel
olarak 14 hastada (%12.3) tesbit edildi.

KCKH 90 hastada (%79) tek bir kist iken 24 hastada en fazla
10 olmak Uzere birden fazla kist mevcuttu. Sadece karaciger
lokalizasyonlu kist 85 hastada (%74.6) mevcut iken 29 hastada
(%25.4) ise en fazla akciger olmak Uzere karacigerle beraber
diger organlarda da (dalak, omentum, bobrek, adrenal) KH
mevcuttu.

Ultrasonografi ile dlcilen kist boyutlart 30 mm ile 160 mm
(ortalama 88.6 mm) arasinda degismekteydi.

Aclk opere olanlarda kist ¢api ortalama 96 mm iken perkUtan
tedavi uygulanan grupta kist capi ortalama 70 mm’di. Opere
olan kistlerle perkitan tedavi uygulanan kistler arasinda
boyut acisindan anlamli istatistiksel fark mevcut idi (p=0.001)
(Student-T test).

Hastalarin 82'sine (%72) acik operasyon yapllirken, 32 hastaya
(%28) perkUtan islem uygulandi. Toplam 51 kist perkitan
yontemle tedavi edildi. 24 kistte PAIR teknigi, 27 kiste ise
kateterizasyon teknigi uygulandi. Ancak bu hastalarin 19’'unda
kateter serbest drenaja birakimadan ayni seansta gekilerek

islem sonlandirildi. Kalan 8 Kkistte kateter serbest drenaja
birakilarak hastalar takibe alindi. Hepsi acik opere olan grupta
olmak Uzere hastalarin 4’(nde niks, 3’lUnde kist enfeksiyonu,
uzamis safra drenaji (1’i PAIR, 2’si opere olanda) olmak Uizere 3
hastada tespit edilmistir. Peroperatif safra kanali ile kist duvari
liskisi  aglk opere olan 5 hastamizda gortldu. Peroperatif
anaflaksi higbir hastamizda gorilmedi.

Perkltan tedavi ve acik cerrahi operasyon geciren gruplar arasi
yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel fark yoktu. Hastalarin tani
Oncesi sikayetleri arasi her iki grup arasinda anlamli istatistiksel
fark mevcuttu (p=0.001) (Chi-Square). Acik opere edilen grupta
agr beklenenden az ama kitle sikayeti beklenenden fazla iken,
PAIR grubunda bunun tam tersi yani agn daha cok, kitle daha
az tespit edildi. Karacigerde tek veya multiple kist gorilmesi
acisindan iki grup arasinda anlaml istatistiksel fark yok iken
(p=0.38) (Chi-Square) izole KC’de ve KC ile beraber diger
organlarda kist hidatik gérilmesi agisindan her iki grup arasinda
anlamli istatistiksel fark meveut idi (p=0.002) (Chi-Square). PAIR
grubunda izole KC’de kist gorilmesi fazla iken karaciger ile
beraber AC’de kist gortimesi ise agik grupta fazlayd.

Her iki grup arasinda nuks , uzamis safra drenaj, kist enfeksiyonu
acisindan anlamli istatistiksel fark yok idi (p sirasi ile 0.20, 0.84,
0.27), (Chi-Square). Hasta verileri Tablo II’de yer almaktadir.

TARTISMA

KH, Echinococcus granulosus isimli cestodun larval evresinin
olusturdugu potansiyel olarak 6lUmcul parazitik bir enfeksiyondur
(13). Hastaligin sikligi Ulkemizde %1.05 olarak saptanmis olup
her yil yaklagik 2000 yeni olgu tesbit edilmektedir (14). KH pek
¢ok organa yerleserek hastalk yaparsa da en sk karaciger,
akciger ve santral sinir sisteminde gorulur. Daha nadir olarak
dalak, pankreas, bdbrek, omentum, adrenal bez, pelvis, tiroid,
vertebral korpusta gorildigt rapor edilmistir (15,16). Bizim
serimizdeki 85 hastada (%74.6) sadece KCKH mevcut iken
%15.4 hastada KCKH’le beraber en fazla akciger olmak Uzere
dalak, bobrek, adrenal, omentumda da kist hidatigi mevcuttu.

KCKH tedavisinde amac minimal morbidite ve mortalite ile
parazitin  tamamen eliminasyonu ve nukslerin  dnlenmesidir
(17). Temel olarak dért tane tedavi segenedi mevcuttur: cerrahi,

Tablo II: KCKH sebebi ile cerrahi ve peruktan tedavi edilen hastalarin verileri.

Sadece Karaciger Uzami Safra
. . . . Tikanma  karaciger ve diger  Niiks Kist s
Tedavi Agn Kitle Insidental o s . safra kanal
sariligi yerlesimli organ (n=) enfeksiyonu . . .
. R drenaji iligkisi
kist yerlesimli

Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi Sayi Sayi Sayi

Acik 31 (%38) 41 (%50) 9 (%11) 1(%1) 58 (%71) 24 (%29) 4 8 2 5

PAIR 25 (%78) 2 (%6) 5 (%6) %0 27 (%84) 5 (%16) 0 0 1 0
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perkitan teknik, antiparazitik medical tedavi ve izlem (bekle ve
gor) (17). En uygun tedavinin secimi, kistin boyutu ve sayina,
lokalizasyona, kistobilier iliski, kistin yapisi gibi kist ile ilgili
Ozelliklere, deneyimli cerrahin ve deneyimli radyologun olup
olmamasina gore yapiimaktadir (18).

Komplike KH hastaliginin temel tedavisi cerrahidir. Komplike
olmamis kistlerde prensip, parazitin inaktive edilmesi, germinatif
membranin ortadan kaldirimasi geride kalan kavitenin oblitere
edilmesidir (15,19,20). KCKH’de omentoplasti uygulamasi ile
rezidUel kavitede biriken sivinin drenaji amaglanmaktadir (20,21).
Ayrica omentum varliginin bu boélgeye makrofaj gé¢unu stimule
ettigi bilinmektedir (21). Kapitonaj islemi ile de rezidiel kavite
kUgultUlerek ve sivi birikimi dnlenebilirse de, bu islemin ¢ok
buUylk bosluklarda uygulanmasi zordur ve uygulanma sirasinda
damar ve safra yollarini hasarlama olasiligi vardir (2). Bu serideki
aclk cerrahi islem uyguladigmiz hastalarda KCKH’de kist ici
skolosidal ajan uygulamasi ve germinatif memran cikariimasi
sonrasl kalan kavite icerisine dolagsimi bozulmamig omentum
pargasi getirilerek omentoplasti uyguladik. Kistleri kligUk olan
olgularda (4 cm’den kigUk) kistektomi ve kapitonaj islemi
uyguladik. Ancak 4cm’den bUyuk kistlerde ise, kapitonaj islemi
uygulamadan kistektomi ve omentoplasti yaptik. Enfekte olan
kistlerde ise kistektomi ve external tUp drenaji uygulandi.

KCKH’de medikal tedavinin etkinligi dtsUktur (7,8). Ancak
medikal tedavi, cerrahi ve perkitan tedavide istemeden
olusabilecek vyayllimlari 6nlemede bu tedavi seceneklerine
eklenen onemli bir yardmcidir (23,24). Literatlrde KCKH
operasyonlarindan 5 gun ila 3 ay éncesinde albendazol tedavisi
Onerilmektedir (25). Hastalarimizla ilgili verileri taradigimizda
Serimizdeki tim hastalara cerrahi islem veya PAIR isleminden
en az 1 hafta dnce Albendazol tedavisi basladigi gortldu.
Tedaviden sonrada en az 3 ay albendazol tedavisine devam
edildi bu da literatlrde 6nerilen sure ile uygundur (25).

KCKH'in perkUtan tedavisi ik kez Mueller ve ark. (26) tarafindan
1985’de rapor edilmistir. Bu ilk 6n deneyimden sonra Tunus’dan
Ben Amor ve ark. (27,28) koyunlar Uzerinde denedikleri
daha sonra basar ile insanlarda uyguladiklant PAIR olarak
isimlendirdikleri girisimsel yontemi gelistirdiler. Bundan sonra
yapilan birgok galisma ile PAIR cerrahiye alternatif bir tedavi
yontemi olarak yerini almistir (23,29). Ge¢mis yillarda edinilen
deneyimler gdstermigstir ki Unilokuler veya transisyonel kistlerde
bu teknik daha iyi sonuglar vermektedir (30).

Gharbi ve ark. (31) 1981’de KCKH’in yaygin olarak benimsenen
USG siniflamasini gelistirdiler. Dinya Saglik Teskilati (WHO)
Resmi Olmayan Echinococcus Calisma Grubu (IWGE) daha
once kullanilan cesitli - siniflamalann  yerini alacak evrensel
olarak uygulanabilir uluslararasi standardize edilmis USG
klasifikasyonunu 1994’de gelistirdi (Tablo I) (12). Perkitan tedavi
tlm hastalara ayni girisimsel radyolog tarafindan sadece CE1 ve
CE3a kistlere uygulandi. CE2 ve CESb olanlar agik opere edildi.
CE4 ve CE5 olanlarin kistlerin canliidini yitirdigi kabul edilip her
hangi bir islem uygulanmadi.
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KCKH’de perkitan islemler tercinen ameliyathanede anestezist
gdzetiminde, aseptik sartlar altinda yapimalidir (32). Serimiz-
deki perkitan tedavi islemleri ameliyathane sartlarinda aseptik
kosullarda ayni girisimsel radyolog tarafindan derin sedasyon
altinda yapild..

Perkiitan tedavide skolosidal ajan olarak 2010 WHO-IWGE
klavuzunda Odnerildigi gibi %20’lik NaCl kullanidi (12). Acik
operasyonda ise %3’lik NaCl kullanidi. Acik opere edilen
hastalar uygun araliklarla poliklinik kontrollerine ¢agrilip gerekli
tetkikleri yapilirken, perkUtan yolla tedavi edilen hastalarin uy-
gun araliklarla US kontrolleri islemi yapan radyolog tarafindan
gerceklestirildi. US de kist sivisinin kaybolmasi veya azalmasi,
pso6dotimor gorintlsu, heterojen iceridi olan semisolid goru-
num, kist duvarinin diizensiz ve kalin olmasi perkitan tedavinin
basarill oldugunu gdsteren takipte bilinen morfolojik degisiklik-
lerdir (23,383). Perkltan tedavi grubumuzun takibinde benzer
bulgular viabilitesini kaybetmis kist olarak kabul edilip dizenli
araliklarla kontrollere ¢agrildi. KH’li hastalarin takiplerinde %0 ile
%25 arasinda karsilasildigi bildirilen niikslerin saptanmasi blytk
sorundur (1). Cocuk serilerinde %2 ile %4 arasinda niks bildi-
rimektedir (21,34). Perkitan tedavi grubumuzda hicbir hastada
niks olmadi. Aglk opere olan grupta hastalarnn 4’0nde nitks
saptanmigtir. Bunlarin 3’0 diafram komsulugundaydi. Diafragma
komsusugundaki kistlere ulasmanin gli¢ olmasi nedeni ile giri-
sim esnasinda drenajin tam saglanamadigi ve kontaminasyon
riskinin artmis oldugu igin nukslerin bu lokalizasyonda gdruldu-
gunU dusunmekteyiz.

Anaflaksi, pnédmotoraks, kist kavitesinin enfeksiyonu, bilier fistul
olusmasi PAIR isleminin bilinen komplikasyonlaridir (10,22,33).
Hafif kasintidan Urtiker, cilt doktntusu, bronkospazm, anaflaktik
soka kadar degisen alerjik reaksiyonlar islemden 6nce, islem
esnasinda veya islemden sonra gelisebilir (9,10,23,24). Anaf-
laksinin en &nemli sebebi kist sivisinin dolasima karismasidir
(12). Hem perkitan tedavi uygulanan hem de acgik opere olan
hastalanmizda anaflaksiye veya alerjik reaksiyonlara rastlama-
dik. Yine her iki grupta higbir hastada pnémotoraks gelismedi.
Diger komplikasyonlarimiz ise agik opere olan hastalarin 3’tinde
kist enfeksiyonu gelismesiydi. Bu hastalara girisimsel radyolog
tarafindan perkUtan eksternal drenaj uygulandi. Bu hastalardan
birinde uzamis safra drenaji oldu ve 22. ginde kendiliginden
gerileyerek sonlandi. Bu hastadan baska uzamis safra drenajl
1’i PAIR, 2’si acik opere olanda olmak Ulizere 3 hastada tespit
edilmistir. Bu hastalarda uzamis safra drenaji 3 haftadan daha
uzun ve 250 cc Uzeri devam ettigi icin ERCP ile sfinkterotomi
yapildi veya sfinktere stent kondu. Peroperatif safra kanali ile
kist duvari iligkisi agik opere olan 5 hastamizda gortldu. Bu has-
talara peroperatif kanal agikligr gorulerek dikis konuldu.

Bu calismanin zayif tarafi, retrospektif olarak yapilmis olmasidir.
Calismanin ilk yillarinda daha ¢ok agik operasyon yapiimis, son
yilllarinda ise uygun hastalarda perkttan tedavi daha ¢ok tercih
edilmistir. Hastalar randomize olarak degil, teknigin gelisimine ve
kistin tipine gdre secilmistir. Bu ylzden bu ¢alisma randomize
prospektif calismalarla desteklenmelidir.
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SONUG

Perkltan tedavi daha az invazif, skarsiz olmasi ve az yatis suresi
sebebiyle dzellikle CE 1 ve 3a karaciger kist hidatik olgularinda
tercih edilmelidir. Multiseptall, yogun kiz vezikUller iceren CE
2 ve 3b kistlerde acik cerrahi onarm ilk tercih olarak akilda
tutulmalidr.
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