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ÖZET  

Kist hidatik veya kistik ekinokokozis dünya üzerinde belli bölgelerde yoğun olmakla beraber her ülkede karşılaşılabilen genel bir sağlık 
sorunudur. En sık görülen organ tutulumu karaciğerdir. Asemptomatik olmakla beraber kist boyutları büyüyerek bası semptomlarına veya 
biliyer ağaca açılarak komplikasyon gelişimine neden olabilir. Kist hidatik tedavisinde medikal ajanlar ve cerrahi girişimler kullanılmakla 
beraber, son dönemde minimal invaziv özelliğe sahip olan perkutan girişimler ve laparoskopik cerrahi girişimler seçilmiş hastalarda güvenle 
uygulanmaktadır. Gözden geçirme yazımızda Science Direct ve Pubmed Central üzerinden anahtar kelime olarak ekinokokal kist, hidatik 
kist, hidatik hastalık, kistik ekinokokkozis, karaciğer kist hidatik, hidatidoz, cerrahi kist tedavisi, mebendazole, albendazole, praziquantel, 
kist kemoterapisi, PAIR, perkutan tedaviler, WHO ve Garbi sınıflaması kullanılmış, özellikle son dönemde yapılan çalışmalar incelenerek 
karaciğer yerleşimli kist hidatik hastalığındaki son gelişmeler takip edilmeye ve yeniden derlenmesine çalışılmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Karaciğer kist hidatik. Ekinokokkozis. Albendazol. Cerrahi tedavi. Perkütan 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. 

 
İnsanlarda kistik ekkinokokkozis veya hidatik hastalı-
ğı dünyanın bazı bölgelerinde daha sık görülse de, tüm 
coğrafyalarda rastlanabilen bir sağlık sorunudur1. 
Özellikle kırsal alanlarda evcil hayvan yetiştirilen 
alanlarda daha sık görülmekte, hatta hayvancılığın 
yaygın bir geçim kaynağı olduğu Doğu Avrupa ve 
Balkanlar, Orta ve Güney Amerika, Afrika ve Okya-
nusya gibi ülkelerde endemik bir hastalık olarak kabul 
edilmektedir. Ekinokokkozis, paraziter bir hastalıktır 
ve “kesin konak” olan köpekgillerde hastalığa neden 
olur. Koyun, sığır gibi hayvanlar ve insanlar “ara 
konak”tırlar; kontamine gıdalarla ve temiz olmayan su 
kaynakları ile etken insanlara bulaşır. Ekinokokkozi-

sin en sık nedeni küçük bir sestod olan Echinococcus 
granulosus (E. granulsus) – kistik ekinokkozis nedeni 
– daha az sıklıkla ise Echinococcus multilokularis (E. 
multilocularis ya da E. alveolaris) – alveoler ekino-
kokkozis nedeni – olarak bilinmektedir. Yıllık insi-
dansları E. granulosus için 200/100.000, E. alveolaris 
için ise 1,2/100.000’dir2. Erişkin parazitin boyu 3-6 
mm olup köpekgillerin ince bağırsağında yaşarlar ve 
bıraktıkları yumurtalar dışkı ile atılır. Yumurta taşıyan 
dışkı ile kontamine sebzelerin ara konaklar tarafından 
yenmesi sonrasında ara konağın midesindeki asit ve 
pepsin salgısının etkisiyle zarfları açılan yumurtalar-
dan çıkan larvalar, ara konağın ince bağırsak mukoza-
sından geçerek – en sık portal kan akımı yoluyla – 
karaciğere gelirler. İnsanlarda diğer organ tutulumları 
görülebilmekle beraber en sık görülen lokalizas-
yon %50-93 ile karaciğerdir; ancak karaciğer sinüzo-
idlerinde tutunamadan geçebilen larvalar akciğere ve 
hemen hemen tüm diğer periferik organlara yerleşebi-
lirler. Nitekim diğer en sık tutulan organlar akciğerler 
ve dalaktır1-3. Ara konaklarda hedef organlara varan 
larvalar dokuda, eozinofiller ve mononükleositler 
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tarafından başlatılan ve devam ettirilen bir inflamas-
yonu tetiklerler3. Larvalar, konağın hedef organının 
dokusunda nükleus içeren germinatif bir tabaka (en-
dokist) ve dışta nukleus içermeyen opak laminalara 
sahip bir tabaka (ektokist) içeren kistik yapılar oluştu-
rurlar1. En dışta konağın dokusuna ait inflamatuar 
hücreler ve fibroblastlarca oluşturulan fibröz bir ad-
ventisyal kapsül (perikist) bu kistik yapıyı sınırlar; 
yani perikist, konağın hedef organ dokusuna ait reak-
siyonel bir oluşumdur. Endokist yani germinatif 
membran, hidatik sıvının yapımı ile skoleks ve yavru 
kistlerin gelişmesini sağlar1,3. İlk kistik nüvenin olu-
şumundan altı ay kadar sonra germinatif membrandan 
kız veziküller üretilmeye başlanır. Kist içerisinde 
basınç artar ve kist büyür. Klinik olarak kistin büyüme 
hızı farklılık gösterir. Hastaların takibinde bazı olgu-
larda kist tamamen gözden kaybolurken bazı olgularda 
yılda 1-50 mm arasında büyüme görülebilir4. Echino-
coccus multilokularis (alveolaris) karaciğer dokusu 
içerisinde fibrotik bir kapsül oluşmasına imkan ver-
meden doku infiltrasyonu ile büyümeye başlar ve 
primer karaciğer malign tümörleri ile karışabilir. 
Prognozu daha kötüdür ve uzun süreli agresif tedavi 
gerektirir.  
Karaciğer kist hidatik hastalığında tedavi uygulamaları 
medikal ajanlar, perkutan aspirasyon, konservatif ve 
radikal cerahi girişimlerden oluşmaktadır5. Çeşitli 
merkezde deneyim arttıkça minimal invaziv girişimle-
rin oranı artmakla beraber tedavide en doğru yaklaşım 
hastaya spesifik tedavi planlaması yapılmasıdır. 

Tanı ve Sınıflama 

Karaciğer kist hidatik hastalığı genellikle asemptoma-
tiktir ve hastanın rutin yapılan değerlendirmelerinde 
tesadüfen saptanır. Kistin büyümesine bağlı karın 
ağrısı şikayeti ve gastrointestinal bası bulguları ortaya 
çıkabilir veya komplikasyonların gelişimi ile kist 
semptomatik hale gelebilir6. Karaciğerde yerleştikleri 
segmentte zaman içinde büyümeye devam ederek 
biliyer ağaca veya akciğer gibi komşuluk gösterdiği 
organa fistülize olabilir, kistte sekonder enfeksiyon 
gelişebilir, intraperitoneal alana veya vasküler sisteme 
rüptüre olabilen kistin alerjen içeriği nedeniyle hasta-
da anaflaksi gelişebilir6,7.  
Hastalık tespiti sonrası rutin laboratuar testleri genel-
likle normaldir. Safra yolları ile ilişkili olduğunda 
karaciğer fonksiyon testlerinde ve kolestaz enzimle-
rinde yükselme görülebilir. Lökositoz genellikle en-
fenkte kist hidatik durumunda görülür. Eozinofili 
hastaların %25’inde, hipogammaglobinemi yakla-
şık %30 hastada görülebilir. Kist rüptürü veya kist 
sıvısının sızması sonrası daha belirgin bir eozinofili 
saptanabilir. Serolojik testler tanıda yardımcı olabilir. 
İndirekt hemaglutinasyon ve ELISA (Enzyme-linked 
immunosorbent assay) %90 sensiviteye sahiptir. An-

cak serolojik testlerde E. multilokularis ve Tenya 
soliyum gibi sestod enfeksiyonlarında, bazı helmintik 
hastalıklarda, malignitelerde, karaciğer sirozunda ve 
Ant-P1 antikorları pozitif olan hastalarda gelişen çap-
raz reaksiyona bağlı yanlış pozitiflik görülebilir. İm-
munodiffuzyon ve immunoelektroforez ile antijen 5’in 
gösterilmesi tanıya yardımcı olur. Parazite spesifik 
IgE veya IgG4 teşhis açısından yararlı değildir. Sero-
lojik testlerin negatif saptanmaları kist hidatik tanısı-
nın kesin olarak dışlanmasını sağlamaz. 
Klinik tanının esasını anamnez ve fizik muayene oluş-
tursa da, tanı ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) gibi radyolojik yöntemlerle destek-
lenmelidir. Hastaya ilk yaklaşımda ultrasonografi ile 
teşhis konulabilir, ayrıca tedavi sonrası takipte de 
oldukça kullanışlıdır. Karaciğerde yerleşimli kist hida-
tik olguları World Health Organization Informal Wor-
king Group on Echinococcosis (WHO/IWGE) ve 
Gharbi sınıflamasına göre radyolojik sınıflandırılırlar8. 
Sınıflandırılamayan kistler, CE 1 ve CE 2 aktif kist 
grubu, CE 3 değişim gösteren, CE 4 ve CE 5 inaktif 
kist grubu olarak tanımlanabilir. CE 3a da kist içinde 
detaşman görülürken, CE 3b de kız vezikülle beraber 
solid kompanent görülür. Daha ileri değerlendirme 
için BT ve manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) 
yapılmalıdır. Manyetik rezonans görüntülemede intra-
venöz kontrast madde kullanılmasına gerek yoktur 
ancak, komplike kist hidatik hastalığında (safra yolları 
ile iştirak veya sekonder enfeksiyon gibi) görüntüle-
menin kalitesi açısından MRG esnasında intravenöz 
kontrast madde kullanılması gerekebilir9. Safra yolları 
ile ilişkili olduğu düşünülen hastalarda manyetik rezo-
nans kolanjiopankreatikografi (MRCP) ve sonrasında 
endoskopik retrograde kolanjiografi (ERCP) uygula-
nabileceği gibi, ERCP ilk seçenek olarak da tercih 
edilebilir.  
Gharbi ve WHO sınıflaması ve birbirleri ile karşılaştı-
rılması resim 1 ve tablo 1’de gösterilmiştir.  

 
Resim 1: 

Karaciğer kist hidatidozununda USG ile sınıflama 
 
Tablo I. Gharbi ve WHO sınıflaması ve birbirleri ile 

karşılaştırılması 
Gharbi WHO Kist Morfolojisi                                                                                               
I CE 1 Üniloküler anekoik lezyon, çift çizgi görünümü 
III CE 2 Multiseptalı rozet / balpeteği görünümü 
II CE 3a   Kist membranında ayrılma (nilüfer görünümü) 
III CE 3b Solid matriks içinde kız veziküller 
IV CE 4 Heterojen hipoekoik / hiperekoik kist  
V CE 5 Solid ve duvarı kalsifiye kist 
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Kist Hidatik Tedavisi 

Güncel Tedavi Yaklaşımları 

Medikal Tedavi 

Benzimidazole tedavisi akciğer ve karaciğerde yerle-
şimli, iki ve daha fazla organ tutulumu olan, multiple 
kistlerde veya peritoneal kistlerde kullanılmaktadır. 
Özellikle karaciğer veya akciğer yerleşimli, 5 cm‘den 
küçük, CE 1 ve CE 3a kistlerde tek başına benzimida-
zol kullanılabilir10. Cerrahi veya perkütan aspirasyon 
(puncture, aspiration, injection and reaspiration – 
PAIR) sonrası rekürrensi önlemek amacıyla kullanıl-
maları önerilmektedir11.  
Kist hidatik tedavisinde ilk kullanılan ajan mebenda-
zol (40-50 mg/kg/gün) olup etkinliği zayıf olduğu için 
yerini albendazole bırakmıştır12. Albendazolun (10-15 
mg/kg/gün) bir ayda üç hafta boyunca, günde iki bö-
lünmüş dozda kullanılması, seans aralarında 1 hafta 
ara verilmesi ve en az üç ay boyunca kullanılması 
tavsiye edilmektedir. Etkinliğinin daha güçlü olması 
için preoperatif bir ay ve operasyondan sonra 3 aya 
kadar kullanılması, hatta riskli vakalarda 6 aydan uzun 
süre kullanılması öneren çalışmalar mevcuttur13,14. 
Ancak postoperatif albendazol tedavisi için kesin bir 
süre belirtilmemektedir15. Kist rüptürü sonrası opere 
olan hastalarda albendazol tedavisinin serolojik sonuç-
lar negatif oluncaya veya radyolojik kontrollerde nüks 
saptanmayıncaya kadar kullanılması önerilmektedir15. 
Daha iyi absorbe edilen albendazolun emilimi bes-
lenme alışkanlığı ve kişisel farklılık gösterebilir. Emi-
lim oranı %5 ile %20 arasında değişebilir, ince barsak-
larda daha yoğun emilir. Yağlı gıdalarla 4-9 kat emi-
limi artabilir, üzüm suyu ile beraber alınması veya 
lipomize formları veya siklodekstrinli formlarının 
kullanılması biyoyararlanımı 3 kat arttırabilir16-18.  
Albendazol ile praziquantel (40 mg/kg) kombinasyon 
tedavisi uygulandığında albendazolun biyoyararlanı-
mını 4,5 kat arttırdığı, kist içi albendazol (albendazole 
sulfoksid) konsantrasyonunu serum düzeylerine göre 3 
kat arttırdığı belirtilmiştir19-21.  
Albendazolün intrakistik konsantrasyonu kistin yaşına 
da bağımlılık gösterir. Genç kistlerde ilaç daha fazla 
penetre olabilir. Küçük CE1 ve CE3a kistlerde çok 
etkiliyken, CE2 ve CE3b etkinliği zayıftır. Dolayısıyla 
kist çapı büyüdükçe albendazolün etkinliği de nispeten 
azalır22. 
Kist rüptür riski veya erken dönem gebelik durumu 
varsa albendazol kullanılması önerilmemektedir. Ge-
belikte teratojenik potansiyelli kabul edilmekle bera-
ber anormal doğumla sonuçlanan gebelik klinik olarak 
gözlenmemiştir ve gerek görüldüğünde 2. trimestrden 
sonra kullanılabileceği yönünde yayınlar mevcuttur23. 
Kronik hepatit hastalarında da dikkatli olunmalıdır. 
Küçük çocuklarda, özellikle de 6 yaş altı çocuklarda 
kullanımı konusunda deneyim sınırlıdır.  

Albendazol kullanılmasında yan etki olarak alopesi, 
gastrointestinal semptomlar (%1-5) görülebilir. Klinik 
uygulamada en sık görülen yan etki karaciğer fonksi-
yon testlerinde yükselmedir. Bu durumda tedaviye ara 
verilmelidir. Daha az sıklıkla benzimidazoller kemik 
iliği supresyonu, trombositopeni ve aplastik anemi 
gelişimine neden olabilirler24.  

Cerrahi Girişimler 

Hastalık tedavisinde temel küratif yaklaşım invazif 
girişimlerdir. Ancak teknolojik gelişmelere paralel 
olarak minimal invazif girişimler de kist hidatik teda-
visinde güvenli ve etkin şekilde kullanılmaya başla-
mıştır. Radikal prosedürle hızlı tedavi sağlanabilir, 
ancak girişim sonrası morbidite %32, mortalite %0,5-
8 ve rekürrens oranı da %20’lere ulaşabilir25. 
Cerrahi girişimler WHO (IWGE) CE2-CE3b evresin-
de olan, büyük boyutlu, karaciğer de yüzeyel yerle-
şimli olan (spontan rüptür riski yüksek olup perkutan 
girişim uygun olmayan olgularda), içinde kız vezikül-
ler olan septalı, sekonder enfekte olan, biliyer ağaca 
açılımı olan veya çevre organlarda bası yapan kistlerin 
varlığında önerilmektedir. Genel olarak küçük boyutta, 
asemptomatik olan kistlerde ve genel performansı 
kötü olan hastalarda cerrahi girişimler tavsiye edil-
memektedir.  
Cerrahi uygulamalar konservatif ve radikal olarak 
ikiye ayrılabilir. Radikal girişimlerde kist tamamen 
çıkarılırken (regüler hepatektomi, total perikistektomi 
gibi), konservatif girişimlerde rezidü kist kavitesi 
kalmaktadır.  Karaciğer kist hidatik hastalığında ge-
nellikle konservatif sayılan “unroofing” ve drenaj 
operasyonları daha sık tercih edilmekte, seçilmiş has-
talarda çok daha az sayıda hastada radikal rezeksiyon-
lar uygulanmaktadır26. Radikal uygulamalarda daha 
fazla intraoperatif komplikasyon gelişebileceği akıl-
dan çıkarılmamalıdır27. Cerrahi girişimlerde amaç 
kistin inaktivasyonu, kist içeriğinin batın içine yayıl-
masının önlenmesi, kist içeriğinin temizlenmesi ve 
kist kavitesinin olabildiğince küçültülmesidir. Kon-
servatif girişimlerde kist içeriği, hidatik membran 
(germinatif tabaka – endokist) ve laminer tabaka (ek-
tokist) çıkarılır, ancak perikist yerinde bırakılır. Cer-
rahi işlem öncesi kist içeriği aspire edilip kist içerisine 
skolosidal ajan verilir ve tekrar aspire edilir. Skolosi-
dal ajan olarak %15-20 hipertonik salin, %70-95 eta-
nol, %5 cetrimide kullanılmaktadır [28]. Yine %20’lik 
hipertonik salinin 15 dakika kullanılması WHO 
(WHO/OIE) tarafından önerilmektedir2. İşlem sırasın-
da, peritoneal alanın kist sıvısı ile kontamine olması 
ile gelişebilecek anafilaktik şok ve sekonder hidatido-
zis riskine dikkat edilmelidir. Deneysel ve klinik ça-
lışmalarda intraoperatif yayılımın çok az olduğu gös-
terilmiştir29. Yine de bu risk hala tam olarak değerlen-
dirilememektedir30. Ayrıca kullanılan NaCl, alkol, 
povidon iyodür gibi skolosidal ajanların kimyasal 
kolanjite neden olma riski olduğu unutulmamalıdır.  
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Cerrahi girişim sonrası rezidüel kist kavitesinin müm-
kün olduğunca küçük hale gelmesi amaçlanır. Cerrahi 
girişim sonrası rezidüel kavitede seroma, sekonder 
bakteriyel enfeksiyon ve abse gelişimi olabilir; bu 
durumda hastanın takiplerinde nüks gelişimi açısından 
klinisyen için ayırıcı tanı zorlukları ortaya çıkabilir. 
Kaviteyi küçültmek için marsupializasyon ve omen-
toplasti gibi yöntemler uygulanabilir31. Çalışmalar-
da %2,19 oranında rezidüel kavite enfeksiyonu gelişe-
bildiği belirtilmiştir26. 
Laparoskopik cerrahi, gelişen teknoloji ile beraber kist 
hidatik tedavisinde minimal invazif bir teknik olarak 
yerini almaya başlamıştır32. Laparoskopik cerrahi 
minimal invazif olarak değerlendirilse de, operasyon-
larda konservatif girişimlerden karaciğer rezeksiyonu-
na kadar geniş bir spektrumda girişim yapılmasına 
izin vermektedir. Günümüzde çeşitli aspiratörler ile 
total perikistektomi, parsiyel kistektomi, “unroofing” 
ve drenaj, marsupializasyon, omentoplasti gibi işlem-
ler yapılabilmektedir33,34. Karaciğer kist hidatik hasta-
lığında ilk laparoskopik girişim 1992 yılında uygu-
lanmıştır35. İlerleyen yıllarla laparoskopik girişimlerde 
konservatif ve radikal girişimler (segmentektomi, 
lobektomi gibi) daha güvenli olarak yapılmaya başla-
mıştır. Laparoskopik işlemler, pnömoperitona bağlı 
gelişen yüksek intraperitoeal basıncın, kist içeriğinin 
batın içine yayılması ile oluşabilecek anafilaksi riski 
nedeniyle çeşitli tartışmalara konu olmuştur36. Ancak, 
bu konuda cerrahların deneyimi zaman içinde olumlu 
yönde arttığından, laparoskopik cerrahi güncel kist 
hidatik ameliyat uygulamalarında yerini almaya baş-
lamıştır.  
Özellikle büyük boyutlu kistlerde intrabiliyer sisteme 
kist açılımı görülebilmektedir37. Literatürde %6,24 
oranında safra kaçağı gelişebileceği belirtilmiştir26. 
Yapılan değerlendirmelerde biliyer sistemle ilişkili 
kistler için “cut-off” değeri 7,5 cm olarak belirlenmiş-
tir38. Bu durumda ERCP ile sfinkteretominin yapılma-
sı genellikle yetersiz kalabilir. Safra kanallarının var-
lığı operasyonda detaylı olarak değerlendirilmeli ve 
sütüre edilmelidir.  
Operasyondan önce bir hafta boyunca ve sonrasında 
üç ay süresince albendazol kullanılması önerilmekte-
dir, ancak etkinliği tam olarak ortaya konamamıştır38. 
Radikal cerrahi geçiren hastalarda bile, cerrahi sonra-
sında en az 1 ay albendazol tedavisi önerilmektedir3. 
Preoperatif 4 gün boyunca albendazol kullanımında 
protoskolekslerin %60 oranında canlı olarak kaldığı 
görülmüş, tedavinin bir aya uzatılması ile sonuçların 
iyileştiği belirtilmiştir40-42. 
Ameliyat öncesi 3 hafta boyunca albendazol kullanan 
hastalarda kist içi basıncın çok daha düşük olduğu 
gösterilmiştir43. Kist çevresindeki cerrahi alanın ko-
runması için skolosidal ajan emdirilmiş gazlı bezler 
kullanılmalıdır44. Ameliyat esnasında, kist sıvısı aspire 
edildiğinde veya kistektomi yapıldığında kist kavitesi-
ne safra kaçağı olup olmadığı değerlendirilmeli ve 

safra yolları ile ilişkili kist varlığında olası kimyasal 
kolanjit gelişimi riski için skolosidal ajan enjeksiyonu 
yapılmasından kaçınılmalıdır45. 
Cerrahi uygulamalar, hızlı ve etkin tedavi olanağı 
sağlar. Konservatif ve radikal girişimler hastaya özel 
olarak planlanmalıdır. Radikal girişimler küratif amaç-
lıdır ancak daha fazla morbiditeye sebep olurlar, kon-
servatif girişimlerde hastalık nüksü daha ön plana 
çıkmaktadır. Laparoskopik cerrahi girişimlerin, kon-
vansiyonel açık cerrahi girişimlerle karşılaştırıldığında 
daha az postoperatif ağrı gelişimi, barsak hareketlerin-
de erken başlangıç, erken mobilizasyon, daha az kan 
transfüzyon gereksinimi, postoperatif adezyon gelişi-
minin az olması, hastanede kalış ve işe başlayış dö-
neminde kısa bir dönem sağlaması, daha olumlu koz-
mezis gibi üstünlükleri bilinmektedir46. Literatürde 
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda hastanede 
kalış süresi klasik cerrahi girişimlere göre daha kısa-
dır47. Ancak perkutan drenaj işlemlerinde de benzer 
hastanede kalış süreleri görülmüştür48.  
Postoperatif dönemde laparoskopik cerrahi sonrası 
rekürrens oranı %1,1 iken klasik cerrahide bu 
oran %0-45 arasında olduğu belirtilmiştir49. 

Perkutan Girişimler 

Lokalizasyonu uygun olan kist hidatik olgularında ilk 
perkutan girişimlerde kist içeriği aspire edilmiş, kist 
içerisine skolosidal ajanlar verilip 10-15 dakika bek-
lenmiş ve tekrar aspire edilmiştir50. Klinik genel kul-
lanımda PAIR olarak adlandırılan bu teknikte, intra-
kaviter skolosidal ajan olarak %20’lik veya %30’luk 
hipertonik salin, %95 etanol, %0,5 setrimid gibi ajan-
lar kullanılmaktadır. İşlemler transhepatik olarak uy-
gulandığından peritoneal yayılım riski oldukça azdır. 
Uzun dönem sonuçlarını içeren çeşitli çalışmalarda 
seçilmiş vakalarda perkutan girişimlerin güvenli ve 
etkin olduğu belirtilmiştir48,51. Perkutan girişimler 
minimal invazif yaklaşımlardır; dolayısıyla cerrahi 
girişimlere oranla daha az mortalite ve morbidite riski 
taşırlar ve maliyetleri daha düşüktür52.  
PAIR genellikle opere edilemeyen veya cerrahi giri-
şim istemeyen hastalarda, cerrahi sonrası nüks gelişen 
hastalarda, benzimidazol karbamat tedavisine cevap 
vermeyen hastalarda, WHO (IWGE) CE 1 ve CE 3a 
evresindeki veya 5 cm den küçük kistlerde, hamile 
hastalarda, 3 yaşından küçük çocuklarda uygulanmak-
tadır. WHO (IWGE) CE 2 ve CE 3b, CE 4 ve CE 5 
evresindeki hastalara, akciğer yerleşimli kistlerde, 
biliyer ağaçla ilişkili kistlerde genellikle uygulanma-
maktadır. Ancak multiveziküler kistleri olan (CE 2 ve 
CE 3b) hastalarda relaps riski daha yüksektir53. 10 
cm’den büyük kistlerde sürekli drenaj sağlanıp drenaj 
10 ml’nin altına düşünce işlem sonlandırılmaktadır54. 
Perkutanöz girişimler sonrasında solid kistik materyal 
(germinatif ve laminer tabaka) ve kız veziküllerin 
kalması olası relaps açısından risk yarattığı için farklı 
girişim teknikleri geliştirilmiştir. Perkutan yolla kist 
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içeriğinin boşaltılması (perkutaneous evacuation – 
PEVAC), kateterizasyonun modifiye edildiği teknik 
yaklaşım (modified catheterization technique – 
MoCaT) ve dilatasyonun yapılabildiği çok fonksiyon-
lu trokar kullanılması (dilatable multi-fonction trocar 
– DMFT) örnek olarak gösterilebilir. PEVAC multilo-
küler, enfekte veya biliyer sisteme açılmış kistlerde 
uygulanabilmektedir55. Son dönemde germinatif 
membranın yok edilmesi için radyofrekans termal 
ablasyon uygulamaları da yapılmaya başlamıştır56. 
Perkutanöz girişimlerde en önemli riskler, kist içerisi-
ne yapılan girişimde kist sıvısının batın içine yayılma-
sı ile anafilaktik şok gelişmesi (%0,38) ve sekonder 
intraabdominal hidatidoz gelişimidir (%1,27); ayrıca 
safra yolları ile ilişkili kistlerde skolosidal ajanın ko-
lanjite neden olma riski de dikkate alınmalıdır57. 
WHO, işlemden 4 saat önce albenazol başlanması ve 
işlem sonrasında bir ay kullanılmasını önermektedir 
[58, 59]. Diğer çeşitli çalışmalarda da perkutan giri-
şimden 4 saat ile 10 gün öncesinden başlanarak, iş-
lemden 2 hafta ile 6 ay sonrasına kadar albendazol 
kullanılmasını önerilmektedir60, 61. 

Sonuç 

Özellikle ülkemiz gibi hidatik hastalık açısından en-
demik sayılan bölgelerde, müphem abdominal şikayet-
lerle kliniğe başvuran ve anamnezde şüphe uyandıran 
hastaların karaciğer ve diğer intaabdominal organ 
tutulumu olan hidatik kist hastalığı açısından değer-
lendirilmesinin önemi göz önünde tutulmalıdır. Primer 
tedavi girişimseldir ve bu spektrum perkütan drenaj-
dan, açık radikal cerrahiye kadar uzanmaktadır. Kist 
hidatik hastalığında herhangi bir girişim yapılmadan 
önce lezyon radyolojik olarak değerlendirilmeli ve 
evrelendirilmelidir. Sonrasında hastaya özgü tedavi 
planlamasına geçilmelidir. Cerrahi tedavi, albendazol 
tedavisi ile desteklenmelidir. Genel olarak WHO sınıf-
lamasına göre hastaya tedavi olarak; 
• CE 1 hastalarda 5 cm den küçük lezyonlarda yan-

lızca albendazol kullanılması, 5 cm den büyük lez-
yonlarda albendazol ve/veya PAIR yapılması 

• CE 2 hastalarda albendazole ek olarak perkutanöz 
girişim (non-PAIR) veya cerrahi girişim yapılması 

• CE 3a hastalarda 5 cm’den küçük lezyonlarda 
yanlızca albendazol kullanılması, 5 cm’den büyük 
lezyonlarda albendazol ve PAIR yapılması 

• CE 3b hastalarda albendazole ek olarak perkutanöz 
girişim (non-PAIR) veya cerrahi girişim yapılması 

• CE 4 ve 5 hastalarda izlem yapılması önerilebilir.  
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