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TESEKKUR

Radyoloji egitimime katkilarindan dolayr Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Bagskani Prof. Dr. Macit ARIYUREK ’in sahsinda
bolimiin tim dgretim {iyelerine ve egitimim boyunca yardimlarini esirgemeyen tiim

arastirma gorevlisi arkadaslarima en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Okan AKHAN’a, Dog¢. Dr. Devrim AKINCI’ya, Uzm. Dr. Tiirkmen
CIFTCI’ye tezimin olusumuna ayirdiklar1 zaman, emek ve radyoloji egitimime
katkilart icin tesekkiir ederim. Non-vaskiiler girisimsel radyoloji biriminde ¢alisan

tiim ekibe tezimin olusumuna sagladiklar katki ve yardimlari i¢in tesekkiir ederim.

Bana her zaman ve radyoloji egitimim boyunca gdsterdikleri sonsuz destek ve

emekleri i¢in sevgili aileme ve esime tesekkiir ederim.



OZET

Yildiz A. E. Perkiitan Kist Hidatik Tedavisinde Oral Albendazol Kullaniminin
Farkh Gruplarda Teknik Basari, Komplikasyon ve Rekiirens Oranlar1 Uzerine
Etkisi; Prospektif Randomize Kontrollii Calisma, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Ankara, 2011. Bu ¢alismanin
amaci; ponksiyon, aspirasyon, enjeksiyon ve reaspirasyon (PAIR) yontemi ile
karaciger kist hidatigi tedavisinde adjuvan olarak albendazol verilmesinin farkli
gruplarda teknik basari, isleme bagli erken donem komplikasyon ve rekiirens oranlari
tizerine etkisini belirlemektir. Bu amagla Kasim 2007-Mayis 2011 tarihleri arasinda
karaciger kist hidatigi olan, yeni tan1 almig, 15-78 yas arasindaki (ort: 49.2) toplam
39 hasta (25 kadin, 14 erkek) ve 77 kist prospektif randomizasyon yontemi ile 3
gruba ayrilarak PAIR yontemi ile tedavi edildi. Her grupta esit sayida hasta yer
almaktayd: (grupl, n=13; grup 2, n=13; grup 3, n=13). Grup 1’in kistleri (n=14)
albendazol verilmeden sadece PAIR yontemi ile, Grup 2’nin kistleri (n=16) islemden
once 1 hafta ve islemden sonra 1 ay albendazol verilerek PAIR yontemi ile, Grup
3’lin kistleri de (n=47) islemden 6nce 1 hafta ve islemden sonra 3 ay albendazol
verilerek PAIR yontemi ile tedavi edildi. Kistlerin 73’# (%94.8) Gharbi tipl (WHO
CE 1) ve 4’1 (%5.2) Gharbi tip 2 (WHO CE 3) idi. Tim kistler US esliginde %20-
30’luk hipertonik salin ile tedavi edildi. Hastanede ortalama yatis siiresi 2.7 giin
(min: 0, max:15) idi. 77 Kist ortalama 14.2 ay (min:6, max:42) siire ile periyodik
olarak takip edildi.

Teknik basar1 oran1 %100 idi. Higbir hastada major komplikasyon goriilmedi. 39
hastadan 3’iinde (grupl, n=1; grup 2, n=1; grup 3, n=1) (%7.6) hafif alerjik
reaksiyon ve reaktif ates seklinde mindr komplikasyonlar goriildii. Gruplar arasinda
komplikasyon oranlari agisindan farklilik saptanmadi. Klinik basar1 oran1 %96.1 idi.
77 kistten 3’tinde (%3.9) ultrasonografik goriintiilemede Kist boyutlarinda ya da
hacminde kii¢ciilme olmamasi/artis olmasi (n=1) ve/veya kist icinde kiz kistler
gelismesi (n=3) seklinde rekiirens bulgular1 goriildii. Istatistiksel olarak grup 1
Kistlerinin rekiirens oran1 grup 2 ve 3 Kkistlerine gore anlamli farkli bulundu
(P=0.005). Grup 1°de, 14 kistin 1’inde boyut artis1 ile kist i¢inde kiz kistler geliserek

ve 2’sinde de kistte boyut/voliim kiigiilmesi goriilmesine ragmen kist i¢inde kiz



kistler geliserek niiksettigi goriildii. Grup 1’de kist hacimlerindeki ortalama kiigiilme
%61.9 (ort. ilk hacim: 255.50 mL, ort. son hacim: 93.86 mL), grup 2’de %59.8 (ort.
ilk hacim: 106.09 mL, ort. son hacim: 40.44 mL), grup 3’de %51.8 (ort. ilk hacim:
93.15 mL, ort. son hacim: 40.38 mL) idi. Grup 1 kistlerinin ortalama ilk hacmi grup
2 ve 3 kistlerine gore istatistiksel anlamli fazla (P=0.005) olmakla birlikte gruplar
arasinda ortalama kist hacmindeki kiiglilme oranlar1 agisindan anlamli farklilik
bulunmadi (P=0.255). Albendazol kullanan toplam 29 hastadan 7’sinde (%24.1)
ilaca bagl yan etki gelisti. Grup 2’nin (%15.3) ve 3’iin (%38.4) hastalar1 arasinda
yan etki goriilme sikligi acgisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(P=0.378).

Sonug olarak, karaciger kist hidatiginin perkiitan yolla tedavisine adjuvan olarak
albendazol verilmesi rekiirens oranlarini azaltmaktadir. Uzun siireli albendazol
kullanilmasi rekiirens ile kist boyutundaki kii¢iilme oranlar1 agisindan anlaml
farklilik yaratmadigindan PAIR yontemine adjuvan olarak islemden once 1 hafta ve

islemden sonra 1 ay albendazol kullanilmas1 yeterlidir.

e Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, karaciger, albendazol, PAIR
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ABSTRACT

Yildiz A. E. Effects of oral albendazole medication in percutaneous hydatid cyst
treatment on technical success, complication and recurrence rates in different
groups; a prospective randomized controlled trial, Hacettepe University Faculty
of Medicine, Thesis in Radiology, Ankara, 2011. The aim of this study was to
determine effectiveness of adjuvant albendazole medication in percutaneus liver
hydatid cyst treatment with puncture, aspiration, injection and reaspiration (PAIR)
method in different groups and its effects on technical success, early complications
and recurrence rates. Between November 2007 and May 2011, total of 39 patients
(25 female, 14 male) with newly diagnosed liver hydatid cyst between the age of 15—
78 years (mean:49.2) (total of 77 cysts) were prospectively randomized and divided
into 3 groups and treated with PAIR method. There were equal number of patients in
each group (groupl, n=13; group 2, n=13; group 3, n=13). In the first group (n=14),
cysts were treated with PAIR without albendazole. In the 2nd group (n=16), cysts
were treated with PAIR with albendazole 1 week before and 1 month postprocedure.
In the 3rd group (n=47), cysts were treated with PAIR with albendazole 1 week
before and 3 months postprocedure. Seventy-three cysts (94.8%) were Gharbi type 1
(WHO CE 1) ve 4 cysts were (5.2%) Gharbi type 2 (WHO CE 3). All cyst were
treated under ultrasonographic guidance with hypertonic saline (20% -30%). Mean
hospital stay was 2.7 days (min: 0, max: 15). Seventy-seven cysts were followed up
periodically with a mean of 14.2 months (min: 6, max:42).

Technical success rate was 100%. No major complication occured. In 3 of 39
patients (1st group, n=1; 2nd group, n=1; 3rd group, n=1) (%7.6) had minor
complications such as mild allergic reaction and fever. Difference in complication
rates were not statistically significant between groups. Clinical success rate was 96.1
%. In 3 of 77 cysts (3.9%) findings of recurrence were lack of decrease or increase in
cyst size or volume (n=1) and/or daughter cyst formation in cysts (n=3) at
ultrasonographic imaging. In cysts of 1st group recurrence rates were statistically
different from cysts of 2nd and 3rd group (P=0.005). Mean cyst volume decrease in
the 1st group was 61.9% (mean first volume: 255.50 mL, mean last volume: 93.86

mL), in the 2nd group was 59.8% (mean first volume: 106.09 mL, mean last volume:

vii



40.44 mL), in the 3 rd group was 51.8% (mean first volume: 93.15 mL, mean last
volume: 40.38 mL). Although mean initial cyst volume in group 1 was statistically
bigger than group 2 and 3, mean cyst size/volume decrease was not statistically
different between groups (P=0.255). Side effects of albendazole were detected in 7
of 29 patients (24.1%). No statistically difference was obtained between 2nd group
patients (15.3%) and 3rd group patients (38.4%) (P=0.378).

In conclusion, use of albendazole medication as adjuvant to percutaneous treatment
of liver hydatid cysts decreases the recurrence rates. Long term albendazole
treatment does not effect decrease in cyst size/volume or recurrence rates. We
conclude that albendazole medication 1 week before percutaneus treatment and 1

month after treatment is sufficient.

Keywords: Hydatid cyst, liver, albendazole, PAIR
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1. GIRIS ve AMAC

Echinococcus granulosus parazitinin neden oldugu kist hidatik hastaligi bugiin
Tirkiye’de ve endemik oldugu diger Akdeniz, Orta Dogu, Giiney Amerika
tilkelerinde, Yeni Zelanda ve Avustralya’da onemli bir saglik sorunudur (1). Kist
hidatik her organda gelisebilirse de hastalarin %80’inde tek organ tutulumu ve tek
Kist vardir. Hastalarin 2/3’tinde karaciger kist hidatigi bulunur (2). Esas olarak
hastaligin tanis1 goriintiilleme yontemleri ile (US, BT, MRG) konulmaktadir. US
kolay uygulanirligi, ucuz olusu, yiikksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle
giintimiizde yaygin olarak kullanilan tan1 yontemidir. Kistin sadece varligi, boyutu ve
yerlesimi hakkinda bilgi vermekle kalmaz ayn1 zamanda hidatik kaynakli oldugunu
gosteren patognomonik bulgular saglar ve goriintiileme bulgularina gore hastaligin
siniflandirilmasina da imkan verir. Hastaligin tanisinda kullanilan serolojik testler
primer tanidan ziyade esas olarak taninin desteklenmesinde cerrahi veya tibbi tedavi
sonrast takip ve prognozun degerlendirilmesinde ve prevelans ¢aligmalarinda
kullanilmaktadir (3).

Kist hidatik tedavisinde geleneksel tedavi yontemi cerrahi olmakla birlikte ilk defa
1985 yilinda Mueller ve ark. nin (4) bir kiste pigtail kateter yerlestirerek %0,5
AgNO;3 ve hipertonik salin ile kaviteyi yikamalari ile baslayan perkiitan tedavi
girigimi sonrast Ben Amor ve ark. (5) 1986 yilinda PAIR yontemini (Puncture;
Aspiration of cyst contents; Injection of hypertonic saline, Reaspiration of the
solution without dranaige) tammlamistir. 1997 yilinda Diinya Saglik Orgiitii
literatlirde tanimlanmis 2000°den fazla vaka ile PAIR yonteminin giivenli ve basarili
bir tedavi yontemi oldugunu bildirmistir (6). Gliniimiizde farkli merkezlerden farkli
perkiitan tedavi serileri ve yeni perkiitan tedavi teknikleri yaymlanmistir (1, 4, 5, 7—
16). Medikal tedavi ise diger yontemlerin uygulanamadigi hastalarda palyatif amagli
olarak ve cerrahi-perkiitan girisimlerden 6nce ve/veya sonra kullanilmaktadir. Primer
tedavi yontemi olarak tercih edilmemektedir. Albendazol bugiin aragtirmacilar ve
klinisyenler tarafindan medikal tedavide ilk olarak tercih edilen benzoimidazol
bilesigidir.

Literatiirde bugiin icin perkiitan tedaviye adjuvan olarak oral albendazol
tedavisinin etkinligini arastiran sadece 1 randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur.
Bununla birlikte albendazol kullanim siiresinin perkiitan tedavi basarisina etkisini

arastiran ¢aligma yoktur (15, 17-20).



Bu ¢alismanin amaci; perkiitan kist hidatik tedavisinde islem 6ncesi ve sonrasi
oral albendazol kullaniminin ve kullanim siiresinin farkli gruplarda teknik basari,

erken donem komplikasyon ve rekiirens oranlari {izerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kist Hidatik Hastah@inin Etyolojisi ve Parazitin Yasam Dongiisii

Ekinokokkozis zoonotik bir enfeksiyondur. Etken paraziti echinococcus, cestoda
sinifinin  cystophyllidea takiminin taeniidea familyasina aittir. Dort alt cinsi
bulunmaktadir. Bunlar E. granulosus, E. multilocularis, E. vogeli, E. oligarthrus’tur.
Klinik olarak 3 farkli morfolojik forma neden olurlar. E. granulosus Kistik
ekinokokkozise, E. multilocularis alveoler ekinokokkozise, E. vogeli ve E.

oligarthrus da polikistik ekinokokkozise neden olur. Insan kistik ekinokokkozisi 2-3
milyon global vaka sayisi ile en sik goriilen (%95) klinik prezentasyon seklidir. 0,3-
0,5 milyon vaka sayist ile bunu alveoler ekinokokkozis ve sadece 150 vaka ile

polikistik ekinokokkozis izler (21, 22).
E. granulosus boyu 2-8 mm eni ise en fazla 0,6 mm olan ve 2-6 adet reprodiiktif

halkadan (proglottid) olusan bir parazittir. Erigkin formu hermafrodittir. Skoleks ad1
verilen ilk halkanm iist tarafi ile konakg1 barsagma tutunur. Ikinci halka boyundur ve
immatiirdiir. Hermafrodit olan parazitin son halkada bulunan testis ve ovaryumlar:
ortak bir duktusla lateral genital pora agilir. Fertilizasyonu takiben uterus genisler ve
son halkayr yumurtalar ile tamamen doldurur. Erigkin parazitin son halkasinin
kopmas1 veya kopek barsaginda par¢alanmasi sonucunda yumurtalar ¢evreye dagilir

ve suda 7 giin, toprakta 10 ay canl kalabilir.
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Sekil 2.1.1. E. granulosus’un erigkin paraziti (http://radiopaedia.org/images)

E. granulosus yumurtalar1 (onkosfer= ilk larval evre) ovoid sekilli (30-40 pm ¢apli)

olup ¢ok katli, direnci yiiksek keratinize tabaka ile ¢evrilidir.

Sekil 2.1.2. E. granulosus’un yumurtas1 (http://radiopaedia.org/images/16237)


http://radiopaedia.org/images/16237

Ekinokokkus tiirlerinin evrimi ig¢in biri kesin digeri ara konak olmak {izere iki
farkli memeli konaga ihtiya¢ vardir. Ara konak olan memeliler (koyun, sigir, insan)
yiyecek ve iceceklerle ana konagin fecesi ile atilan yumurta dolu halkalar1 ya da
serbest yumurtalar alarak enfekte olur. Mide ve ince barsaklara gelen yumurtalarda
bulunan onkosfer, enzimler yardimiyla keratinize embriyo formdan c¢ikar, ince
barsaklar1 delerek venler yolu ile pasif olarak karacigere tasinir. Burada kalip
yerlesebilecegi gibi genel dolasima karisarak akciger, bobrek, dalak, kas, beyin,

kemik ve diger organlara da yerlesebilir. 10-15 giinliik gelisim silirecinde metasestod

(hidatik kist=ikinci larval evre) adi verilen kesemsi yapi1 haline gelir.
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vs}
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{koyun, sigir, insan)
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= ince barsagi penetre eden A: Diagnostik evre

Sekil 2.1.3. E. granulosus’un yasam siklusu (http://www.stanford.edu).

Hidatik kist en igte ¢cimlenme kapsiillerinin ve protoskolekslerin gelistigi germinal
tabaka bunun disinda kiitikiler (laminar) tabakadan ibaret i¢i antijenik Ozellikte
stviyla dolu bir yapidir. Bu iki tabaka endokist olarak adlandirilir. Laminar tabaka
aseliiler olup, kat1 yumurta beyazina benzer ve kolaylikla ruptiire olabilir. Bu tabaka
kiste besinlerin gegisine izin verir ancak bakterilerin gegigine izin vermez.
Germinatif membran ise ince ve transliisendir. Kist sivisi (kaya suyu) berrak, renksiz
ve kokusuzdur. Germinatif membran ylizeyinde skoleksler tiretildikge daha fazla

hidatik siv1 salgilanir ve kist giderek biiylir. Kist konagin enflamatuar reaksiyonu


http://www.stanford.edu/

sonucu gelisen fibroz yapidaki perikist (adventisya) tabakasiyla ¢evrelenmistir. Bu
tabakanin cerrahi olarak konak¢i organdan ayrilmasi miimkiin degildir. Germinal
tabakada tomurcuklanma ile kiz kistler olusur. Kiz kistler i¢inde protoskoleks denen
yeni skoleksler olusur. Kiz kistler kist i¢ine agilabilir (protoskoleksler kist sivisina
gecerek hidatik kumu olusturur) ya da nadiren 6zellikle kemige yerlestiginde dis kiz
kistleri olusturabilir. Bu tabakalarin kalinliklar: her organda farkli olup karacigerde
kalin iken kasta daha incedir, kemikte ise bu tabakalar yoktur. Kistin biiyiime hizi
insanda ortalama yilda 1-5 cm’dir. Protoskoleksleri bulunduran kistli organ parazitin
kesin konagi olan kopekgiller tarafindan yenildiginde biyolojik evrim tamamlanarak

onlarin barsaklarinda eriskin ekinokoklar meydana gelir (3, 21, 23).

TABAKALAR
PERIKIST
Kiz vezikil (Modiﬁye konak h.ﬁcreleri)
ORTA LAMINALI
MEMBRAN
(aselﬁler)
Pedikiil veya GERMINATIF
sap
Kiz kist
Skoleks
Hidatikkum —

Sekil 2.1.4. Ara konak organlarindaki kistik ekinokokkozis ve bilesenleri (Pedrosa |
et al. Radiographics 2000; 20:795-817)



2.2 Kist Hidatik Hastah@min Epidemiyolojisi ile Yas ve Cinsiyet Dagilim

Kist hidatik hastaliginin goriilme sikligir dikkate alinarak yapilan smiflamada
Uruguay, Arjantin, Yeni Zelanda, Yunanistan, Kibris birinci grubu; Tiirkiye’nin
icinde bulundugu Akdeniz ve Yakin-Orta Dogu iilkeleri ikinci grubu; Iskandinavya,
Birlesik Amerika ve Kanada ise en seyrek goriilen ili¢lincii grubu olusturur (24).
Saglik Bakanligi verilerine gore 1965-1995 yillar1 arasinda bakanliga bagl
hastanelere kist hidatik nedeniyle 51500 hasta yatirilmistir. Bunlardan 1079’u
hastalik nedeniyle 6lmiistiir (25). Alveolar kist hidatik ise kuzey yarim kiirede —
Orta Avrupa, Rusya, Kanada, Alaska, Iskandinavya ve Japonya’da— endemiktir.
Ulkemizde de hayvanciligin daha yaygin oldugu Dogu Anadolu bdlgesinde yaygindir
(26).

Kist hidatik hastaligi tiim yas gruplarini (< lyastan >75 yasa kadar) etkileyebildigi
gibi her iki cinsiyet arasinda da farklilik yoktur (3).

Sekil 2.2. Kistik, alveoler ve polikistik ekinokokkozisin cografik dagilimi; mavi, kist
hidatik hastaliginin endemik oldugu bolgeler; mor ¢izgi, alveolar ekinokkozisin
endemik oldugu bolgeler; kirmiz1 ¢izgi, polikistik ekinokkozisin bildirildigi bolgeler
(22).



2.3. Kist hidatik hastahigimin klinik seyri ve semptomatolojisi

Kistik ekinokokkozis, E. granulosus’un larval evresindeki metasestodlar tarafindan
olusturulur. Enfeksiyon asemptomatik olabilecegi gibi fatal seyredebilen agir bir
hastalik tablosu ile de seyredebilir.

Kist hidatik yasam siireci olarak iki evreden geger. Ilk evre parazitin biiyiime ve
proliferasyon evresidir. Onkosferden metasestod gelisimine kadar gegen siire
yaklagik 10-14 giindiir. Daha sonra yavas bir biiyiime donemi baglar. Bu donemde
metasestod ¢evresinde konak organ tarafindan perikist gelistirilir. Perikist endokisti
cevrelemektedir. Endokist de igte protoskoleksleri olusturan germinal tabaka ve
bunun disindaki laminali tabaka olmak iizere 2 tabakadan olusur. Insanda
protoskolekslerin olugmasi i¢in gerekli minimum zaman tam olarak bilinmemekle
birlikte hayvanlardan elde edilen bilgilerden en az 10 ay siirdiigii bilinmektedir. Bu
evrede olusan germinal tabaka kistin enerjisini saglayarak kistin biiylimesine, kist
stvisinin ve kiz vezikiillerin olusmasma yol acar. Ikinci evrede kistin dogal,
farmakolojik veya perkiitan tedavisi sonucunda kist yapisinin bozulmasi ve kistin
olimi gergeklesir. Kist kavitesi kist kumu ile dolabilir ve tahrip olan germinal ve
laminar tabakalar kist sivisinin progresif olarak yerini alir. Membranlar ve endokist
icerigi zamanla organize olur. Baz1 kistler belirli biiylikliige ulastiktan sonra uzun
yillar degisiklik gdstermeden asemptomatik olarak kalabilir. Bazilar1 ise spontan
kollabe veya riiptiire olarak tamamen yok olabilir. Kistler peritoneal, plevral ya da
perikardiyal bosluga, safra yollarina, gastrointestinal sisteme, iiriner sisteme acgilarak
farkl1 klinik goriiniimlere ve komplikasyonlara yol agabilir.

Metasestodlar her organda gelisebilirse de hastalarin %80’inde tek organ tutulumu
ve tek Kist vardir. Hastalarin 2/3’tinde karaciger kist hidatigi bulunur. Sag lob sola
oranla daha sik tutulur. Akciger ikinci siklikla tutulur. %70 oraninda tek kist vardir.
Ve siklikla sag alt lobda yerlesir (2). Bu iki organ tutulumu disinda kalan (%13-19)
vakalarda parazit herhangi bir organda yerlesebilir (periton i¢i, pelvik bolge, dalak,
bobrek, kalp, santral sinir sistemi, goz, kemik gibi). Alveolar ekinokkoziste de
metasestod primer kisti %98-100 oranda karacigerde gelistirir ancak hastaligin daha
gec evrelerinde diger organlara yayilabilir (3).

Enfeksiyonun erken doneminde, kistin iyi sinirli ve kii¢iik oldugu evrede (<5 cm)
hastalik genellikle asemptomatiktir ve bu evre yillar siirebilir. Tam olarak bilinmeyen

bir inkiibasyon donemini takiben (aylar veya yillar) hastalik semptomatik hale gelir.
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Klinik semptomatoloji degiskendir ve hi¢bir zaman patognomonik degildir.
Genellikle kistin yerlestigi organa, kist boyutuna ve organdaki yerlesimine, komsu
organ yapilari ile iliskisine gore degiskenlik gosterir. Biiyiiyen Kist komsu organdaki
basincinin artmasiyla semptoma neden olabilir. Karaciger kist hidatiklerinde ilk
yakinma sag hipokondrium ve epigastriumda sislik ve batici tarzda agridir. Ates,
kasinti, sag iist kadranda dolgunluk hissi diger sik rastlanan yakinmalardir. Safra
yollarina basi kolestaza yol agabilir, sekonder biliyer siroz gelisebilir. Bilyer sisteme
kist riiptiirii bilyer kolik, kolestatik sarilik, kolanjit, ates, anafilaksi nedeni olabilir.
Inferior vena cava ve hepatik venlere basi ile Budd-Chiari sendromuna neden
olabilir.

Akciger kist hidatiklerinde genellikle kronik Oksiiriik, dispne, ekspektorasyon,
hemoptizi yakinmalarina neden olabilir. Apse, plorit ve pnomotoraks yapabilir.
Brongiyal agaca riiptiire olarak astim benzeri semptomlara, anafilaksiye neden
olabilir.

Kalp kist hidatikleri kitle etkisiyle agri ve kalp yetmezligi ile basvurabilir.
Embolizm ve perikardiyal effiizyon da yapabilir.

Kemik ve kaslarda agri, kemikte disa biiyiime, frajilite, hareket kisitliligina neden
olabilir.

SSS’de bas agrisi, ndrolojik bulgular, bel agris1 yapabilir. Gézde agri, protriizyon,
pitozis ve gdrme bozukluguna neden olabilir.

Cocuklarda biiyiime geriligine yol agabilir. Kist baska nedenler icin yapilan
radyolojik incelemelerde insidental olarak saptanabilir.

Ani gelisen semptomlar travmatik veya spontan kist riiptiirtine baglidir. Kistin
onemli komplikasyonlar1 riiptiir, protoskolekslerin yayilmasi, enfeksiyon, alerjik
reaksiyonlar (kistin i¢indeki alerjik proteinlerin sistemik dolagima gegmesiyle eritem,
tirtiker, anjiyonorotik 6dem, dispne, laringo-bronkospazm, pulmoner édem, aritmi,

anafilaktik sok ve ani 6liim geligebilir) ve kitle etkisidir (3, 7).

2.4, Tan yontemleri

Kist hidatik hastaliginin tanis1 her hastada birka¢ basamakta seyreder. Hastalik
varhigindan Klinik olarak siiphelenilmesi veya taramalar sirasinda saptanmasi ilk
basamaktir. Bunun iizerine goriintiilleme yontemleri (US, BT, MRG, direkt grafi) ile

kist hidatik tanis1 konulabilir. Serolojik yontemler ile serumda spesifik antikor tesbiti
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taniy1 destekler. Tanisal ponksiyon ise bugiin i¢in anafilaksi ve diseminasyon riski
nedeniyle rutin kullanimda olmayip sadece PAIR tedavi yonteminin pargasi olarak
kullanilmaktadir. Ponksiyon ile elde edilen hidatik sividan ya da cerrahi yolla elde

edilen materyalden, serolojik ya da patolojik inceleme yapilarak tan1 konulabilir (3).

2.4.1 Radyolojik yontemler

2.4.1.1. Akciger Grafisi
Akciger kist hidatiklerinin tanisinda giinlimiizde halen baglangi¢ goriintiileme
yontemi direk akciger grafisidir. Komplike olmayan kistler iyi sinirl, yuvarlak
veya oval sekilli, degisken boyutlarda, homojen opasiteler seklinde izlenir. Ince
duvarl kistler seklinde de olabilir. Soliter veya multipl olabilirler. Pulmoner
kistler siklikla kalsifiye olmaz ve nadiren kiz kist gelistirir. Komplike kistlerde,
ekto ve endokist arasina hava girmesiyle ‘hava meniskiis isareti’ olusabilir.
Ektokist ve ayrilmis endokiste bagli ‘cift ark isareti’ gosterebilir. Kist sivisi
icinde ayrilmis endokist membranlarinin izlendigi niliifer belirtisi (water-lilly
sign) de goriilebilir. Plevraya agilan kist hidatiklerde pnomotoraks izlenebilir.
Karaciger kist hidatigine bagli olarak hemidiyaframda yiikselme, kardiyak kist

hidatiginde kalp konturunda asimetri izlenebilir (3).

2.4.1.2. Diiz Karin Grafisi

Biiyiik kistlerin abdominal organlarda yerlesim yerlerine gore barsak
segmentlerindeki yer degistirme goriilebilir. Direk grafide en tanisal bulgu farkli
paternlerdeki kalsifikasyonlardir. Bu goriintiileme yontemi US veya BT ile

desteklenmelidir (3).

2.4.1.3. Kemik Grafileri

Kist hidatigin kemigi tuttugu vakalar oldukca nadirdir (tiim vakalarm <%1°1).
Vakalarin %50’si de vertebralarda izlenir. Baglangigta birkac lakiinle vertebra
korpusu ve posterior elemanlarindan baglar ancak hastaligin ilerlemesiyle komsu

vertebralara ve diger kemik yapilara yayilir (3).

10



2.4.1.4. Ultrasonografi

US kolay uygulanirhigi, ucuz olusu, yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle
giinlimiizde yaygin olarak kullanilan tanm1 yontemidir. Kistin sadece varhigi,
boyutu ve yerlesimi hakkinda bilgi vermekle kalmaz aymi zamanda hidatik
kaynakli oldugunu gosteren patognomonik bulgular da saglar.

Kistin ultrasonografik goriinimii yasam siirecine gore degisiklik gosterir ve
literatiirde Kistin ultrasonografik goériiniimiine gore farkli arastirmacilarin yaptigi
simiflamalar bulmak miimkiindiir. Smiflamalar karaciger kist hidatigi igin
yapilmis olmakla birlikte diger abdominal organlarda yerlesen Kist hidatik
lezyonlari da benzer goriiniimde izlenebilirler.

[lk siniflamay1 1981 yilinda Gharbi ve ark. yapmistir ve sdyledir;

Tip I: Anekoik, yuvarlak, belirgin arka duvar akustik giiclenmesi olan iyi sinirh
kistik lezyon. Kist duvari farkli kalinliklarda olabilmekle birlikte ¢ift kontur
goriinimii patognomoniktir.

Tip Il: Daha az yuvarlak olup germinal tabaka ayrilarak kist boslugunun
icerisine sarkmis goriiniimdedir. Duvardaki ayrilma kist disinda lokalize bir
alanda olabilecegi gibi membran kist i¢inde yiizerek kist hidatik icin
patognomonik olan niliifer ¢icegi belirtisini (water-lilly sign) yaratabilir.

Tip HI: Sivi kolleksiyonu oval ya da yuvarlak yapilar olusturacak sekilde az ¢ok
kalin septalarla ayrilmistir. Tipik vakalarda bal petegi goriiniimii vardir. Kist
icindeki ekolar sekonder vezikiillerin (kiz kistlerin) varligini gosterir.

Tip IV: Kabaca yuvarlak, irregiiler konturlu, heterojen yapilardir. Alt tipleri a)
diizensiz ekolu hipoekoik lezyon, b) arka duvar akustik giliclenmesi olmayan
hiperekoik solid lezyon, c) yaklasik esit miktarlarda hipo ve hiperekoik yapilar
iceren kistik lezyon.

Tip V: Arka duvarda akustik golgelenmeye yol acan gii¢lii hiperekoik duvar
yapis1 gosteren kalsifiye lezyon (27).
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Tip 111

Sekil 2.4.1.4.1. Gharbi’nin ultrasonografik goriiniime gore kist hidatik
siniflamasi (Prof. Dr. Okan Akhan ve Prof. Dr. Mustafa Ozmen).

Gharbi ve ark. nmin yaptigi smiflamadan baska, 1997 yilinda yayinlanan
Caremani ve ark. nin siniflamasi ise soyledir:

Tip I: Basit kistik lezyon.

Tip Ib: iginde hidatik kuma ait ekolarin bulundugu kistik lezyon.

Tip lla: Kendi tabakalariyla iki loba ayrilmis veya yonca yapragi goriiniimiinde
kistik lezyon.

Tip lIb: Kiz kistleri igeren bal petegi goriiniimiinde kistik lezyon.

Tip llla: Germinatif tabakada kismi ayrilmanin izlendigi kistik lezyon.

Tip llIb: Germinatif tabakada tam ayrilmanin izlendigi kistik lezyon.

Tip 1V: Hem Kkistik hem de psddotiimér paternin birlikte oldugu mikst tipte
lezyon.

Tip V: Heterojen yiin yumagi goériiniimiinde lezyon. Az miktarda sivi veya
hidatik kum bulunabilir.

Tip Vla: Sivist azalmis ve kalinlagsmis zarlar1 i¢eren kistik lezyon.

Tip VIb: Duvarda veya iginde kiigiik kalsifikasyonlar olan Kistik lezyon.

Tip VII: Tamamen kalsifiye lezyon (28).

2001 yilinda Diinya Saglik Orgiitiiniin ekinokokkozis ¢alisma grubu (WHO-
IWGE) 0 zamana kadar Gharbi ve ark., Caremani ve ark. ve Perdoma ve ark.’nin
yapmis oldugu siniflamalari inceleyerek karaciger Kist hidatigi igin

ultrasonografik goriintiilemeyi esas alan ve tiim milletlerce kabul edilen bir
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siiflama yaymlamistir (3). Bu siniflama esas olarak hastaligin aktivitesine gore
yapilmistir ve soyledir;

CL, vyuvarlak sekilli, unilokiiler, anekoik icerikli, duvari ayrica secilemeyen
kistik lezyon. Bu lezyonlar eger kist hidatige aitse hastaligin erken evresindedir,
aktiftir ancak fertil degildir. US ile saptanabilen patognomonik bulgu yoktur.

CE 1, Yuvarlak veya oval sekilli, unilokiiler, uniform anekoik icerikli veya
hidatik kum bileseni olabilen, duvart mevcut kistik lezyon. Aktif donemde ve
siklikla ~ fertildir. Duvarmin izlenebilmesi ve hidatik kum varligi
patognomoniktir.

CE 2, Yuvarlak veya oval sekilli, ‘araba tekerlegi’ veya ‘balpetegi goriinimii’
olusturan multivezikiiler, multiseptali, duvari izlenen kistik lezyon. Kiz kistler
anne kistin i¢ini tamamen ya da kismen doldurabilir. Aktif donemde ve siklikla
fertildir. US bulgular1 patognomoniktir.

CE 3, ‘Niliifer ¢igegi’ bulgusunu olusturan kist duvarindan ayrilmig yiizen
membranin izlendigi (tip 3A) ya da azalmis sivi icerigine bagl yuvarlaklig
azalmis, unilokiiler, kiz kistler iceren formda (tip 3B) Kistik lezyon. Kist
dejenerasyonu baslamis olup transizyonel evrededir. Ancak halen kiz kistler
olusabilir. US bulgular1 patognomoniktir.

CE 4, Heterojen hipoekoik veya hiperekoik dejeneratif icerikli, kiz kist
icermeyen ve ‘yiin yumag1’® goriiniimiinde dejeneratif membranlarin izlenebildigi
lezyon. Inaktif evrededir. Pek ¢ok kist canli protoskoleks icermez. US bulgular
patognomonik degildir. Kesin tani i¢in ek tani testlerine ihtiyag vardir.

CE 5, Kalin kemer sekilli kalsifiye duvari posteriyor akustik golgesi ile
karakterize lezyon. Kalsifikasyon parsiyel ya da komplet olabilir. Inaktif
evrededir. Kistlerin biiyiik ¢cogunlugu canli protoskoleks icermez. Bulgular kesin
tan1 i¢in patognomonik olmamakla birlikte yiliksek olasilikla kist hidatigi
destekler.
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CL CE1 CE2 CE3 CE4 CES

Sekil 2.4.1.4.2. WHO-IWGE ultrasonografik Kist hidatik siniflamasi (3).

Ayirict tan1 yapilmast halinde 6zellikle WHO-IWGE siniflamasina gore basit
hidatik kistlerin (tip CL), basit karaciger, bobrek, over, mezenterik ve pankreatik
kistlerden, organize olmamis hematomdan, amibik karaciger apsesi veya
nekrotik tiimorden ayrimi zordur. Bu hastalarda serolojik tan1 yontemleri 6nem
kazansa da asil US ile takip edilerek ayirict tan1 yapilmahidir. CE 4 Kistlerin de
apse, kitle, AE lezyonu, kaverndz hemanjiyomdan ayrimi yapilmalidir. Bununla
birlikte tip 1, 2 ve 3 kistler patognomonik bulgular ile yiiksek dogrulukla
taninabilmektedir (3).

US tanisal amacla kullanildigi gibi perkiitan tedavi sirasinda goriintiileme
yontemi olarak ve sonrasinda kistin takibinde yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Akhan ve ark. nin perkiitan tedavi sonrasi uzun dénem sonuglari
inceledikleri ¢calismalarinda US ile kist boyutlarinin kii¢iildiigiini, kist duvarinin
irregliler hal alarak kalinlagtigini, sivi igeriginin azaldigini hatta tamamen
kaybolarak psddotiimdr gorliiniimii olustugunu saptamiglar ve bu bulgularin kiir

icin anlamli kabul etmislerdir (1).

2.4.1.5. Bilgisayarh Tomografi

BT duyarlilig1 oldukea yiiksek bir tan1 yontemidir ancak diger kistik lezyonlarla
kist hidatigi ayirmada US’ye {stiinliigli yoktur. Kalsifikasyonu ve ¢evresel

kontrast tutulumunu géstermesi taniya yardimci olur. Munzer ve ark. (29) kist
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hidatikli 157 olgunun %96’sinda BT ile dogru tanit koyabilmislerdir ancak
riiptire veya enfekte olmus kistlerde BT, apse ile hidatik kisti birbirinden
aywramamistir. BT 6zellikle US ile tanis1 kesin konulamayan CE 4 ve 5 Kistlerin
tanisinda yardimeidir. Ozellikle kalsifiye kist hidatiklerde BT’de tipik ‘egg-
shell’ kalsifikasyon paternin goriilmesi tan1y1 destekler.

BT pulmoner goriintiilemede US ve direk grafiye istiindiir. Sivi igeriginin
gosterilmesinde ve komplike kistlerde ayrilmis membran1 gostermede
yardimeidir.

Serebral kist hidatiklerin tanisinda ilk goriintiilleme yontemi BT’ dir. Sferik,
kontrast tutmayan ince duvarl kist hidatik lezyonu izlenir. Lezyonun etrafinda
0dem izlenmemesi komsu yapilari itmesi diger bulgularidir.

BT, splenik ve bobrek kist hidatiklerinde 6zellikle CE 4 tanisinda yardimcidir.
Kemik tutulumunda da osteoliz alaninin, kemikteki lokalize ekspansiyonun
goriilmesi ve komsu yumusak doku igine dogru biiyiiyen sivi dolu Kistik

gortiniimler taniy1 destekler (3).

2.4.1.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) hidatik kistin tiim o6zelliklerini kiigiik
kalsifikasyonlar1 hari¢ gosterebilme yetenegine sahiptir. Solid organlara sinirl

tiim kistler MR ile gosterilebilir. Ozellikle serebral KH tanisinda yardimeidir (3).

2.4.2 Serolojik yontemler

Hastaligin tanisinda kullanilan serolojik testler Casoni’nin intradermal testi,
Weinberg testi, kompleman fiksasyon ve indirekt hemagliitinasyon testi ve kanda
spesifik antikor (IgG, IgM, IgA) tesbitidir (1).

Kist hidatigin antijenitesinden biiyiik Ol¢lide kist sivisi daha diisiik oranda
protoskoleksler ve germinal tabaka sorumludur. Kist sivisinin saflagtirilmasiyla
elde edilen lipoprotein yapida iki 6nemli antijen vardir. Her iki antijene karsi
konak canlida IgG ve IgE olusur. Serumda dolasan E. granulosus antijenleri
antikor tesbitinden daha az duyarliliga sahiptir. E. granulosus antijeni ponksiyonla
veya cerrahi yolla elde edilen sividan incelendiginde ise duyarliik %100°e
cikmaktadir. E. multilocularis konagin komplemanlarini tiiketerek kompleman

seviyesini diisiiriir ve immiinsiipresyona neden olur (3, 30, 31). Somatik antijenler
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kullanilarak  yapilan aktif ve pasif immiinizasyon koyunlar iizerinde
uygulanmaktadir ancak basari orani diisiiktiir.

Hidatik kist hastaliginda serolojik tani yontemleri primer tanidan ziyade esas
olarak taninin desteklenmesinde cerrahi veya tibbi tedavi sonrasi takip ve

prognozun degerlendirilmesinde ve prevelans ¢alismalarinda kullanilmaktadir.

2.5. Tedavi Yontemleri

Yakin zamanlara kadar cerrahi yontem hidatik kistin tek kesin tedavi yontemi olarak
kabul edilmekteydi ancak yeni antihelmintik ilaglarla kemoterapi ve perkiitan
girisimsel yontemler tedavi yelpazesini genigletmistir. Homojen kalsifiye kist hidatik

lezyonlari ise bekle ve gozle yontemi (wait and watch) ile takip edilmektedir.

2.5.1. Cerrahi Tedavi

Gelencksel tedavi yontemidir. Prensibi; sivi igeriginin bosaltilmasi, parazitin
inaktive edilmesi, germinatif membranin ortadan kaldirilmasi1 ve geride kalan
kavitenin obliterasyonudur. Cerrahi tedavi teknikleri marsupiyalizasyon gibi bugiin
nadir uygulanan konservatif girisimlerden karaciger rezeksiyonu gibi radikal
girisimlere uzanan genis bir yelpazede uygulanmaktadir. Radikal yontemler
kistektomi, total perikistektomi ve hepatik rezeksiyonu kapsar. Kistektomi basit bir
teknik olup kist sivist aspire edildikten sonra skolisidal ajan enjeksiyonu ve Kistin
tim laminar ve germinal tabakalariyla igeriginin tamamen ¢ikarilmasindan olusur
(kist her zaman intakt olarak ¢ikarilamayabilir). Daha sonra perikist kavitesini
cevreleyen ektokist eksize edilir. Skolisidal ajan ile kist kavitesi temizlenerek
omentopeksi uygulanir ancak bu teknikte rekiirens riski diger yontemlere gore
yiiksektir. Cerrahi sirasinda kullanilan ajanlarin  operasyon sirasinda fark
edilemeyen safra yollar ile iliskili kistlere uygulanmasi sonucu sklerozan kolanjit
gelisebilir (32).

1980 oncesi yaymlanan farkli cerrahi serilerde %3-11,3 arasinda degisen rekiirens
oranlart bildirilmistir (31, 33-37). 2010 yilinda yayinlanan serilerde farkli tip
cerrahi teknik ve tibbi bakima ragmen tiim rekiirens oranlarmin ortalama % 6
oldugu, mortalite oranlarinin ise %0,5-4 araliginda oldugu bildirilmistir. Son
yillarda US ve BT ile hasta takiplerinin yapildig: serilerde rekiirens oranlarinin

eskiye gore tesbiti artmakla birlikte yeni cerrahi teknikler ve tibbi destek imkanlari

sayesinde cerrahi tedavide niiks oranlar1 daha yiiksek degildir (36, 38-40). Niiks
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eden vakalarda ikinci cerrahi tedavi sirasinda morbidite ve mortalite primer
vakalara gore daha yiiksektir. Niiksiin 3 ana nedeni vardir. Bunlar ilk ameliyat
sirasinda canli skolekslerin yayilimi, yeniden parazit alimiyla enfeksiyon gelisimi,
ameliyatta unutulan ve saptanmayan Kistlerin serolojik ve radyolojik olarak erken
donemde ortaya ¢ikmasidir.

Bununla birlikte gebelik halinde, inaktif asemptomatik kistlerde, ¢ok kiigiik
kistlerde, ¢cok sayida kist varliginda veya cerrahi agidan ulasilmasi zor lokasyonlu
kistlerde cerrahi kontrendikedir (40).

Yine de bugiin i¢in Diinya Saglik Orgiitii; icinde ¢ok sayida kiz kist barmdiran
cok biiyiik karaciger kistlerinde, tek ama yiizeyel yerlesimli ve spontan ya da
travmatik ruptiir riski olan kistlerde, enfekte olmus kistlerde, bilyer sistemle ya da
hayati organlarla baglantisi olan kistlerin cerrahi yolla tedavi edilmesini
onermektedir (40).

2.5.2. Perkiitan tedavi
Karaciger kist hidatiklerinin perkiitan aspirasyonu ve tedavisi anafilaktik sok
ihtimali ve kaya suyunun abdomen ig¢inde yayillimi sonucu olusabilecek
disseminasyon riski nedeniyle eskiden kontrendike olarak kabul edilirdi. Ancak
80’11 yillarin baslarinda karaciger kistlerine tanisal amagli yapilan aspirasyonlarda
bazi vakalar kist hidatik tanisi almis ve bu hastalarda énemli bir komplikasyon
izlenmemistir (41, 42). Bu deneyimler ve yapilan bazi hayvan deneylerinin de
cesaret verici sonuglariyla hidatik kistlere bu tedavi yontemi uygulanmis ve basarili
sonuglar yaymlanmistir. Perkiitan tedavinin tarihgesi su sekilde 6zetlenebilir. 1985
yilinda Mueller ve ark. (4) bir kiste pigtail kateter yerlestirerek %0,5 AgNO; ve
hipertonik salin ile kaviteyi yikamiglardir. Kateter, gelisen biliyer fistiil nedeniyle 3
ay drenaj maksatlh tutulmus ve 1 yillik takipte rekiirens saptanmamistir. Ben Amor
ve ark. (5) 1986 yilinda PAIR yontemini (Puncture; Aspiration of cyst contents;
Injection of hypertonic saline, Reaspiration of the solution without drainage)
tanimlamuslar, kist hidatikli koyunlarda bu yontemi deneyerek basarili sonuglar elde
etmislerdir ve buna dayanarak cerrahi tedavinin yiiksek riski nedeniyle miimkiin
olmadig1 2 hastada bu yontemi uygulamislar ve basarili olmusglardir.

Acunas ve ark. (7) 1992°de 12 kist hidatige BT kilavuzlugunda PAIR
uygulamiglardir. Major komplikasyon bildirmemislerdir. 6-16 aylik takipte

uygulanan US ve BT kontrollerinde lezyonlarin belirgin kii¢tildiigiinii saptamislar
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ve peritoneal yayilma gézlememislerdir. Akhan ve ark. (8) 1993 yilinda koyunlarda
yaptiklari deneysel bir ¢aligmada kateterizasyon teknigini tanimlamiglardir. Tedavi
uygulanan Kistler 1-26 hafta US ile takip edilmis ve daha sonra koyunlarin
karacigerleri c¢ikarilarak makroskopik ve mikroskopik incelemeleri yapilmistir. US
bulgulariyla makroskopik ve mikroskopik inceleme bulgular karsilastiriimistir. Bu
calismada ilk kez tedavi edilen kistlerde US bulgular1 ile makroskopik ve
mikroskopik degisiklikler arasinda uyum ve paralellik oldugu gosterilmistir. Wang
ve ark. (9) 1994 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada 869 hastada 996 kiste perkiitan
tedavi uygulamiglar %98 basar1 ve sadece 5 hastada alerjik reaksiyon
bildirmislerdir. Akhan ve ark. (1) 1996 yilinda literatiirde ilk kez karaciger kist
hidatiklerinde perkiitan tedavinin uzun donem takip sonuglarini yayinlamislardir.
Bu calismada 31 hastada 57 kist PAIR veya kateterizasyon yontemiyle tedavi
edilmigtir. 1 kist hari¢ tim kistlerde tam kiirii temsil eden iyilesme kriterleri
saptanmistir. Rekiirens gelisen bir kist yine perkiitan teknikle tedavi edilmistir.
Anafilaktik sok veya abdominal diseminasyon saptanmamustir.

Khuroo ve ark. (10) 1997 yilinda randomize bir galigma yaparak 50 kist hidatigin
25’ini perkiitan drenaj ile 25’ini ise cerrahi kistektomi ile tedavi etmislerdir.
Ortalama hastanede kalis siiresi perkiitan drenaj grubunda 4.2, cerrahi grupta 12.7
giin olarak saptanmustir. Isleme bagli komplikasyonlar perkiitan drenaj grubunda
%32, cerrahi grupta %84 olarak bildirilmistir.

Karaciger kist hidatiklerinin perkiitan tedaviye uygunlugunun
degerlendirilmesindeki temel kriter 6zellikle US bulgular1 olmak {izere goriintiileme
yontemleriyle degerlendirilen morfolojik goriiniimleridir. Genel kabul goren
yaklasim Gharbi siiflamasina gore Tip I ve II kistlerin perkiitan tedaviye uygun
oldugudur. Genellikle Tip I ve II kistler, PAIR ya da kist boyutu da goz Oniine
alinarak kateterizasyon yontemi ile tedavi edilmektedir. Bazi arastirmacilar Tip
[II’lin perkiitan tedaviye uygun olmadigini diisiinmektedir ancak degisik teknikler
kullanan bazi aragtirmacilar ise Tip III’lin bazi alt gruplarinin perkiitan olarak
tedavi edilebilecegini bildirmislerdir (1, 11, 12). Tip IV kistlerin perkiitan tedavi
endikasyonlar1 tartigmalidir, bu grup kistler dejenerasyon gosteren, endokistin
perikistten biiyiik 6lciide koptugu, degisik oranlarda sivi bileseni olan yapilardir.
S1v1 bilesenin varligt kistin canlilik ihtimalini artirdig1 i¢in bazi aragtirmacilar sivi
miktar1 yliksek olan Tip IV hidatik kistlerin perkiitan yolla tedavisini 6nermektedir.

Ozellikle drenaji miimkiin olmayan solid bilesen igceren Tip Il ve IV Kistlerin
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tedavisinde Akhan ve ark.nin tanimladigi modifiye kateterizasyon yontemlerinden
biri olan MoCaT (modified catheterization technique) yontemi ve tip III kistlerde
kistobilyer fistiil varliginda ise Schipper ve ark.nin tamimladigt modifiye
kateterizasyon yontemlerinden digeri olan PEVAC (percutaneus evacuation of cyst
content) yontemi kullanilmaktadir. Sivi bileseni az ya da hi¢ olmayanin ise takibi
onerilmektedir. Tamamen kalsifiye olan Tip V kistlerin ise higbir tedavi
endikasyonu yoktur. Enfekte kistler karaciger apseleri gibi perkiitan drenaj ve
antibiyotikle tedavi edilir (1, 11, 12, 19, 43, 44).

Perkiitan tedavide {ic metod uygulanmaktadir. ilki yukarida bahsedilen PAIR
metodudur. Bu metodda islem Oncesi rutin prosediirler uygulandiktan sonra 18 G
Seldinger igne ile kist i¢ine gorilintiileme klavuzlugunda girilerek kist hacminin
%25-35’1 bosaltilir. Aspire edilen kaya suyu hacminin 1/3°i kadar hipertonik salin
(%20-30 NaCl) kaviteye enjekte edilir. Hipertonik salinin 6 dakika ig¢inde canli
skoleksleri oldiirdiigii ve endokistin perikistten ayrilmasimi kolaylastirdigi
bilinmektedir (45). Endokist perikistten tamamen ayrilincaya kadar beklenir. Tam
ayrilma US ile saptandiktan sonra kavite igerisindeki biitiin sivi bosaltilir ve igne
cekilir. Ilk girimle elde edilen kaya suyu icinde protoskolekslerin varlig: ve canliligt
mikrobiyolojik ve sitolojik olarak incelenmelidir. Canliligin degerlendirilmesinde
notral eosin ile boyama yapilarak skolekslerin motilitesi arastirilir. Igne ile kiste
girildikten sonra kaya suyu disariya biiyiik bir basingla ¢ikar. Canli hidatik kist
icinde basing 35 cm su basincindan daha yiiksektir (1, 6, 12, 43). Kaya suyunun
yiiksek basingla fiskirmasi canli kist hidatik i¢in patognomonik bir kriterdir. Diger
kriter islem sirasinda endokistin perikistten ayrilmasidir (1) (Sekil 2.5.2).

19



1

Renkshyon Skoleks incelemesi I Asparasyon

(Puncture) (Aspiration)

Enjeksiyon ! Reaspirasyon ’
(Injection) (Reaspiration)

Sekil 2.5.2. PAIR tedavi yonteminin sematik gosterimi (Puncture; Aspiration of
cyst contents; Injection of hypertonic saline, Reaspiration of the solution without
dranaige). Kistin ponksiyonu, peritoneal yayilim riski nedeniyle mutlaka saglam

karaciger dokusundan gegilerek yapilmalidir.

Ikinci teknik 1993 yilinda Akhan ve ark.nin tanimladigi kateterizasyon yontemidir
(8). Kiste Seldinger igne ile girilip kaya suyu bosaltilip hipertonik salin uygulanip
endokist-perikist ayrilmasi saglandiktan sonra 6 F bir pigtail kateter floroskopi
esliginde kaviteye yerlestirilir. Kavite hipertonik salinle yikanarak, kateter araciligi
ile tamamen bosaltilir. Kateter cilde fiske edilerek serbest drenaja birakilir. 24
saatlik drenaj miktar1 10 mL’nin altina diislince floroskopi esliginde kistogram elde
edilerek biliyer sistemle iliski olmadigi gosterilir. Baslangigtaki tahmini kist
hacminin %35-50’si kadar hacimde %95°’lik absolii alkol kaviteye verilir. Ortalama
10 dakika beklenir. Bunda amag¢ kaviteyi skleroze ederek uzun donemde
olusabilecek kolleksiyonu onlemek ya da daha kiiglik olmasini saglamaktir.
Alkoliin kaviteyi skleroze etmesi ile birlikte ayn1 zamanda skolisidal etkisinden de
faydalanilir. Safra yollar1 ile iliskisi olan kistlerde alkol uygulanmaz, drenajin
kesilmesi beklenir. Ortalama ¢ap1 6 cm’den kiiciik (hacmi 100 mL’den az) kistlere
PAIR, 6 cm’den biiylik kistlere ise kateterizasyon yontemi Onerilmektedir (1, 12).
Bu iki teknigi karsilastiran prospektif randomize bir ¢aligma Akhan ve ark.
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tarafindan yapilmis ancak heniiz yaymlanmamistir (Basilmamis calisma, sozlii
iletisimle bilgi edinilmistir).

Cerrahi tedavinin amaci paraziti inaktive etmek, kaya suyunu tamamen aspire
etmek, germinatif membrani ¢ikartmak ve rezidiiel kaviteyi oblitere etmektir. PAIR
ya da kateterizasyon yontemleriyle gergeklestirilen perkiitan tedavi germinatif
membranin ¢ikarilmasi haricindeki diger tiim kosullar1 saglar. Hipertonik salin
kullanimi ile germinatif membran ¢ikartilmaya gerek duyulmadan inaktive edilir.
Alkol sklerotik etkisiyle rezidiiel kaviteyi oblitere eder bu sekilde yeterli tedavi
germinatif membran c¢ikarilmaksizin saglanmis olur. Perkiitan tedavi sonrasinda
uzun donemde kavite ve hidatik kist duvarindaki degisikliklerin izlenmesi germinal
tabakanin ¢ikarilmasina duyulan ihtiyaci ortadan kaldirir.

Ugiincii teknik literatiirde modifiye kateterizasyon teknigi olarak bilinen ve
MoCaT (modified catheterisation technique) olarak kisaltilan tekniktir (43). Bu
teknik ozellikle Tip III-IV kist hidatiklerde ve yumusak doku yerlesimli lezyonlarda
uygulanir. Bu teknikte kateterizasyon tekniginden farkli olarak 6 F kateter yerine
daha biiylik ¢apli 14-16F pigtail kateter kullanilir. Biiyiik ¢apli kateter kullanilarak
kiz kistlerin pargalanmasi ve germinatif membranlarin disar1 alinmasi1 hedeflenir.
Cinkii bu teknigin kullamildig1 kistlerde kistin ozelligi geregi PAIR ya da
kateterizasyon yontemi ile tedavinin sans1 diisiiktiir. Kateter yerlestirildikten sonra
kavite giinde iki kez yarim saat siireyle, steril sartlarda, normal salinle agresif
olarak yikanarak kiz kistler parcalanir ve membranlar disari alinir. Kavitenin
tamamen bosaltildig1r kistografi ile saptandiktan sonra kist duvarinin skleroze
edilmesi amaciyla 10 dakika siireyle kist hacminin yaklagik 9%35-50’si kadar
miktarda %95’lik etanol kavite i¢ine gonderilir. Bu islemden sonra biitlin igerik
reaspire edilerek kateter ¢ekilir.

MoCaT yontemi yani sira modifiye tekniklerden biri de literatiirde PEVAC
(percutaneus evacuation of cyst content) olarak isimlendirilen modifiye
kateterizasyon yontemidir. Bu teknik ilk defa 2002 yilinda Schipper ve ark.
tarafindan tanimlanmis olup drenaji miimkiin olmayan materyal igeren,
multivezikiiler (Gharbi tip III), kistobilyer fistiilii olan ya da olmayan kist hidatikler
icin kullanilmaktadir. Ayrica bu gruba Gharbi tip I ve 11 olup kistobilyer fistiilii
olan, portal ven ve hepatik venlere ya da safra yollarina basisi olan univezikiiler
kistler de dahil edilmistir. Bu teknikte, US araciligiyla Seldinger teknigi ile Kist

ponksiyonunu takiben intrakistik basincin diisiliriilmesi ve kagagin Onlenmesi
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amaciyla miimkiin olan en fazla miktarda kist sivis1 aspire edilir ve 6nce 10-12 F
kateter kist kavitesine yerlestirilip kii¢iik miktarlarda (5-10 mL) izotonik salin
kullanilarak tekrarlayan enjeksiyon ve reaspirasyonlar yapilir. Kateter drenaj i¢in
yerinde birakilir. Daha sonra ikinci seansta, MoCaT yonteminden farkli olarak, 14-
18 F sert kilif araciligiyla yerlestirilen aspirasyon kateteri ile kiz kistler, endokist ve
drenaji miimkiin olmayan materyal aspire edilerek bosaltilir. Kilifin ¢ikarilmasini
takiben ayn1 boyutta kateter yerlestirilir ve kist kavitesine verilen kontrast madde
ile kistin safra yollar ile iliskisi degerlendirilir. Kistobilyer fistiil varliginda ana
safra kanalina endoskopik olarak stent yerlestirilir. Ana safra kanalindan membran
parcalar1 ¢ikarilmasi gerektiginde ya da stent intraduktal basincin disiiriilmesinde
yetersiz oldugunda sfinkterotomi de yapilir. Son olarak, kistte tam kollaps
saglandiginda, kistobilyer fistiil kapandiginda ve giinliik drenaj < 10 mL oldugunda
kateter ¢ekilir. Bu yontemde MoCaT tan farkli olarak tedavi 2 seanstan olusur ve
aktif irrigasyon yerine kist igerigi aspiratorle kiigiik hacimlerde izotonik salin ile
irrige edilerek aspire edilir (44).

Isleme bagli komplikasyonlar ‘Society of Interventional Radiology’ kriterlerine
gére major ve mindr olarak iki gruba ayrilir. Tedavisi i¢in hastanede yatist
gerektiren, hastada beklenmedik bakim derecesi artisina neden olan, hastaneden
kalis siiresini uzatan, kalict sekel degisiklikler olusturan ya da hastanin 6liimiine
neden olan komplikasyonlar major komplikasyonlar grubuna dahil edilir. Bu
grupta; anafilaktik reaksiyon, kanama, abse gelisimi, kolanjit,
kistobilyer/kistoperitoneal/kistoplevral ~ riiptiir,  6lim  yer alir.  Minér
komplikasyonlar ise sekel degisiklik olusturmayan, kisa siireli hastane yatisi
(genellikle 1 gece) ve gozlemle, semptomatik tedaviler ile diizelen komplikasyonlar
olarak tanimlanir. Minor komplikasyonlar daha sik goriiliir ve en sik goriilenler
ates, Urtiker, anafilaksi ile iliskisiz hipotansiyondur (1, 46).

Tedavi sonrasinda US ve BT ile takip siiresinin 5-10 yil arasinda olmasi islemin
uzun vadede etkilerini anlamak i¢in gereklidir. Perkiitan tedaviye cevabi
degerlendirmede BT nin US’ye iistiinliigii yoktur (10, 42). US kontrollerinde boyut
ve hacim degisiklikleri, icerik degisiklikleri ve duvar degisiklikleri
degerlendirilmelidir. Iyilesme kriterleri: kistin boyut ve hacminde anlamh kiigiilme,
kist duvarinda diizensizlik ve kalinlasma ile s1tvi komponentin azalmasi1 ve zaman
icinde kaybolarak solid goriiniim almasidir. Bu solid goriinim US’de yalanci timor

goriiniimii (pseudo tumour appereance) olarak adlandirilir (8).
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2.5.3. Medikal Tedavi

1970’li willarin baglarinda bazi benzoimidazol karbamat bilesiklerinin E.
Granulozus tedavisinde basarili oldugunun gosterilmesiyle 6zellikle mebendazol ve
albendazol hidatik kist tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Bu ilaglar parazitin
mikrotiibiil sistemini, glukoz alimmi ve kullannomini engellemekte germinal
tabakadaki endoplazmik retikulum ve mitokondrilerde dejeneratif degisiklikleri
indiiklemekte ve otolize yol acan lizozomal enzimleri arttirmaktadir (47). Genel
olarak sadece medikal tedavi hastalarin %30’unda kistin tamamen kaybolmasina,
%30-50’sinde kistin dejenerasyonuna neden olurken, %20-40’1inda herhangi bir etki
yapmamaktadir (13, 14). Bugiin i¢in medikal tedavi, diger yontemlerin
uygulanamadigi hastalarda palyatif amagli olarak ve cerrahi-perkiitan girisimlerden
once ve/veya sonra kullanilmaktadir. Primer tedavi yontemi olarak tercih
edilmemektedir.

Benzoimidazol karbamat bilesikleri esas olarak flubendazol, mebendazol ve
albendazol olarak 3 ana ilagtan olusur. Albendazol bu ii¢ ilagtan en yenisi olup
bugiin arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan medikal tedavide ilk olarak tercih
edilmektedir. Albendazolin en 6nemli avantaji daha diisiik dozlarda daha iyi
intestinal emilimi ve daha iyi doku dagilimi olmasidir. Tedavi uygulanan
merkezlerde Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerdigi doz mebendazol igin 40-50
mg/kg/giin iken albendazol i¢in 10-15 mg/kg/glin’diir. Ancak halen diinyada tedavi
oncesi ve sonrast kullanim stiresi ile ilgili belli bir fikir birligi yoktur. Degisik
serilerde farkli doz ve siirelerde tedavi uygulanmistir. Genellikle ultrasonografi ile
tedaviye cevap degerlendirilmesi yapilmakta ve gerektiginde tekrarlayan tedaviler
yapilmaktadir (15, 17, 18).

Albendazol kullaniminin kontrendike oldugu durumlar da vardir. Ozellikle riiptiir
riski olan (ylizeyel yerlesimli ve enfekte kistler) ¢ok biiylik kistlerde, inaktif veya
kalsifiye kistlerde, kronik karaciger hastaligi olan hastalarda, kemik iligi
depresyonu olan hastalarda ve gebelerde kullanim1 kontrendikedir (48).

Albendazoliin sik goriilen yan etkileri (>%1); bulanti, kusma, karin agrisi, bas
agrisi, bag donmesi-vertigo, ates ve geri doniislii alopesidir. Bu yan etkiler
genellikle hafif seyirlidir ve tedaviyi kesme endikasyonu olusturmaz. Bununla
birlikte daha nadir goriilen (<%1) yan etkileri sOyledir: kan ve lenfatik sistemde
aplastik anemi, kemik iligi supresyonu ve ndtropeniye, hepatobilyer sistemde ise

karaciger enzimlerinde yiikselme, hepatit ve akut karaciger yetmezligine, cilt ve
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subkutan dokuda eritema multiform, Stevens-Johnson sendromuna, renal ve iiriner
sistemde akut bobrek yetmezligine neden olabilir. Bu yan etkileri tedaviyi kesme
endikasyonu olusturur (49).

Literatiirde albendazoliin etkinligini ve giivenilirligini arastiran farkli klinik
calismalar mevcuttur. Keshmire ve ark. nin (50) 3/1 oranda hastayla albendazol ve
plasebo etkinligini karsilagtiran randomize kontrollii ¢alismalarinda, plasebo verilen
4 hastadan 1’inde (%25) diizelme goriiliirken albendazol verilen 17 hastadan
15’inde (%88) diizelme goriilmiistir (P<0.03). Diinya Saglik Orgiitiiniin
onciiligiinde yapilmis 2 ¢ok merkezli ¢alismadan Davis ve ark. nmin (51)
calismasinda Flubendazoliin, Mebendazol ve Albendazolden daha basarisiz oldugu
bulunmustur. Bunun iizerine Franchi ve ark. nin (52) yayinladigi karsilagtirmali
sonuglarda 929 hastadan 611°i albendazol ve 271°i mebendazol ile tedavi edilmis
ve albendazoliin (%82) mebendazole (%56) oranla daha basarili oldugu sonucuna
vartlmistir (20). Cobo ve ark. (53) ile Mohamed ve ark. nin (54) yaptigi
calismalarda Albendazol tedavisine ek olarak Prazikuantel verilmesinin daha iyi
sonuglart oldugu bildirilmistir ancak istatistiksel anlamli farklilik sadece Cobo ve
ark. nin ¢alismasinda bulunmustur.

Literatiirde albendazoliin cerrahi tedaviye adjuvan olarak kullanildigi 4
karsilagtirmali calismada preoperatif donemde verilen albendazoliin operasyon
sirasinda canli kist sayisini azaltmadaki etkisi arastirilmistir. Gil-Grande ve ark. nin
(55) 51 hasta ile yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada cerrahi tedavi 6ncesi 3 ay
(n=17), 1 ay (n=18) siireyle ve hi¢ albendazol tedavisi almayan (n=16) 3 grubun
basar1 oranlar sirasiyla %94, %72, %50 olarak bulunmustur. Tedavi basarisina
albendazol kullanim siiresinin etkinligini de arastiran bu calismada tedavi siiresi
arttik¢a basar1 orani artmistir ancak albendazol tedavisine bagl olarak % 66 hastada
karaciger enzimlerinde yiikselme goriilmiistiir. Wen H ve ark. (56) ile Aktan ve ark.
nin (57) yaptig1 2 prospektif kontrollii ¢alismada sirasiyla 4 aylik siklik (30 giin
albendazol tedavisi ve 10 giin ara) ve 3 hafta devaml preoperatif albendazol
tedavisi alanlarla albendazol tedavisi almayanlar Kkarsilastirildiginda tedavi
alanlarda operasyon sirasinda daha az canli kist oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde perkiitan tedaviye adjuvan olarak albendazol verilmesinin etkinligini
arastiran sadece 1 randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur. Khuroo ve ark. nin (19)
1993 yilinda yayinlanan randomize kontrollii ¢alismalarinda, toplam 30 hastanin

10’unu sadece albendazol ile, 10’unu albendazol ve PAIR yontemi ile ve kalan 10
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hastayr da sadece PAIR yontemi ile tedavi etmis ve sirasiyla %18, %100 ve
%100’lik basar1 sonuclarina ulagsmistir. Tedavi etkinligi, kistlerin boyut ve
morfolojilerindeki degisikliklere gore degerlendirilmistir. Perkiitan yolla tedavi,
medikal yolla tedaviye belirgin basar1 ustliinliigii gostermistir. Bununla birlikte
basar1 oranlar1 aymi olmakla birlikte Kistlerin boyut ve hacimlerinde en fazla
kiigilmeyi ise albendazol ve perkiitan yolla tedavi kombinasyonuyla elde
etmiglerdir (P<0.05). Albendazol alan grupta hastalarin %15’inde karaciger
enzimlerinde reversibl yiikselme goriilmiistiir. Ancak literatiirde medikal tedavinin
perkiitan yolla tedavinin basarisina katkisini ortaya koyan bagka bir randomize
kontrollii calisma bulunmamaktadir (20).

Kist hidatik tedavisinde albendazol kullaniminin degerlendirildigi yukarida bahsi
gecen karsilastirmali klinik ¢aligmalar; albendazoliin plaseboya iistiin oldugunu,
kist hidatik tedavisinde en iyi benzoimidazol oldugunu, albendazol ve prazikuantel
kombinasyonunun sadece albendazole gore {lstiin oldugunu, cerrahi tedaviye
adjuvan olarak kullanilabilecegini, albendazol ve PAIR tedavisinin sadece PAIR,
cerrahi ya da albendazole iistiin oldugunu gostermistir. Her ne kadar bu c¢aligmalar
pek ¢ok sorunun cevabini veriyor gibi goziikse de halen tedavi tanimlarindaki ve
tedavi edilen kistlerin say1 ve boyutlarindaki farkliliklar nedeniyle tiim hastalara
genellenmesini giiglestirmektedir (20). Literatiirde albendazol tedavisinin perkiitan
tedaviye ek olarak kullanildig1 ¢ok sayida ¢alisma bulmak miimkiinken albendazol
tedavisi verilmeden de basariyla tedavi edilmis seriler de bulmak miimkiindiir. Bu
caligmalardan Bret ve ark. yaptig1 arastirmada 13 hastayr sadece perkiitan yolla
tedavi etmisler ve sonug olarak 6 ay-1 yil takiplerinde rekiirens bildirmemislerdir.
Islem sirasinda sadece 2 hastada gecici kasint1 seklinde komplikasyon goriilmiistiir
(16).

Tim bu arastirmalar géz oniine alindiginda bugiin icin albendazol tedavisi tek
basina etkin bir tedavi olamamaktadir. Sadece se¢ilmis vakalarda, cerrahi ya da
perkiitan tedavinin uygulanamadigi yaygin hastaligi olan vakalarda, inkomplet
cerrahi ya da niiks varliginda tercih edilmektedir. Albendazoliin canli protoskoleks
sayisin1 azalttigini gosteren c¢aligmalar olmakla birlikte bugiin icin literatiirde
Khuroo ve ark. nmin yaptigi c¢alisma disinda albendazoliin perkiitan tedavinin

basarisina katkisini inceleyen randomize kontrollii bir calisma bulunmamaktadir.

25



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Kasim 2007-Mayis 2011 tarihleri arasinda non-vaskiiler girisimsel radyoloji
tinitemize perkiitan tedavi i¢in refere edilen yeni tan1 almis 39 kist hidatik hastasi (25
kadin, 14 erkek) ¢alismaya dahil edildi. Hastalardan medikal ve perkiitan tedavinin
olasi yan etkileri ve komplikasyonlar1 anlatilarak aydinlatilmis onamlart alindi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 39 hasta islem oncesi randomize edilerek 3 gruptan
birine dahil edildi: Grup 1, hi¢ albendazol tedavisi almayan, yalnizca PAIR ile tedavi
edilen hastalardan; grup 2, islem 6ncesi 1 hafta ve islem sonrasi 1 ay albendazol
tedavisi verilerek PAIR ile tedavi edilen hastalardan; grup 3, islem oncesi 1 hafta ve
islem sonrasi 3 ay albendazol tedavisi verilerek PAIR ile tedavi edilen hastalardan

olugmaktaydi.

e Calismaya dahil edilme kriterleri
* >15 yasta olmak,
* Karaciger kist hidatigi tanis1 ile daha once medikal, cerrahi ya da perkiitan
tedavi uygulanmamis olmak,
* Kist boyutunun 3-12 ¢cm olmasi,
» Kistlerin Gharbi tip I (WHO-CE 1) ve Gharbi tip Il (WHO CE 3A) olmasi,

e Calisma disinda birakilma Kriterleri
* <15 yasta olmak,
« Kist boyutunun <3 cm, >12 c¢m olmasi,
* Daha once karaciger kist hidatigine medikal, cerrahi ya da perkiitan tedavi
uygulanmis olmast,

» Kistin safra yollari ile iligkili olmasi,

39 hastada toplam 77 kist ¢calismaya dahil edildi. 77 kistin 60’1 kadin 17’si erkek
olguya aitti. Hastalarin cinsiyet dagilimi grafik 3.1.1°de, kistlerin lober dagilimi

grafik 3.1.2°de verilmistir.
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Grafik 3.1.1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi

® Erkek ®mKadin

Grafik 3.1.2. Tedavi edilen kistlerin lober dagilimi

mSag mSol

Hastalarla ilgili veriler non-vaskiiler girisimsel radyoloji initesinde her bir hasta i¢in
ayr1 olmak kaydiyla bir girisimsel radyolog ya da radyoloji asistani tarafindan
doldurulan klinik bilgi formundan ve hasta dosyalarindan toplandi. Toplanan bilgiler;
hastanin demografik ozelliklerini, semptomlarini, laboratuar sonuglarini, geg¢mis
medikal ve cerrahi Oykiisiinii, radyolojik detay: ile birlikte tan1 yontemini, tedavi
yontemi ve komplikasyonlarini, hastanede yatig siiresini, kistin boyut ve hacmini ve
islemi yapan girisimsel radyologun adim igermekteydi. Islem oncesi hastaneye
yatirtlan hastalar sonrasinda hastanede kaldiklar1 siire boyunca her sabah bir
girisimsel radyolog tarafindan olas1 alerjik reaksiyonlar ve erken donem

komplikasyonlar ac¢isindan takip edildi ve gerektiginde radyolojik goriintiileme
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yontemleri ile degerlendirildi. Bu takipler sirasinda bulgular ve laboratuar sonuglari
hastanin bilgi formuna kaydedildi.

Bu calisma Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Etik kurulu tarafindan onay almistir
(LUT: 09/110).

3.2. Perkiitan tedavi oncesi degerlendirme

Hastalar non vaskiiler girisimsel radyoloji tnitesine basvurduklarinda ilk o6nce
ultrasonografi ile karaciger kist hidatik lezyonlar1 sayi, boyut, lokasyon ve tip
acisindan degerlendirildi. Ultrasonografi bulgularina gore kistin tedavi sekline
(PAIR, kateterizasyon) ve hangi goriintiileme kilavuzlugunda yapilacagina (US ya da
BT) karar verildi. Tip 1 ve 2 kist hidatik lezyonlarindan PAIR yontemi ile tedavi
edilebilecek hasta grubu calismaya dahil edildi. Hastalar bu asamada randomize
edilerek 3 gruptan birine dahil edildi. Grup 2 ve 3’e dahil olan hastalar islem 6ncesi 1
hafta 2x400 mg/giin albendazol tedavisi aldi. Her hastadan albendazoliin olasi yan
etkilerini takip edebilmek amaciyla tam kan sayimi ve karaciger fonksiyon testleri
istendi. Ayrica islem sirasinda olabilecek olasi kanama komplikasyonlarina karsi
trombosit sayist (PLT), aktive parsiyel tromboplastin zamani1 (aPTT), protrombin
zaman (PT), International Normalized Ratio (INR) degerleri istendi. Ek olarak
aspirin ve klopidogrel bisiilfat (Plavix®) gibi kanama zamanini uzatan ancak PT,
PTT, PLT ve INR degerlerinde degisiklik yapmayan ila¢ kullanimlart sorgulandi.
Herhangi bir koagiilapati durumunda (INR>1.5, trombosit sayis1 <80.000/mm3)
islem Oncesi trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve/veya vitamin K ile
degerler diizeltildi. Tiim hastalara intravendz yoldan islemden hemen Once genis
spektrumlu antibiyotik verildi. Tim islemler girisimsel radyoloji tinitesinde ve 6zel
anestezi ekibi esliginde islem sirasinda olabilecek anafilaktik sok olasiligi nedeniyle
genel anestezi altinda intraarteryal kan basinci, solunum sayisi, kalp atim sayisi,
elektrokardiyogram ve kan oksijen saturasyonu monitorizasyonu ile gerekli

olabilecek ilaglar hazir bulundurularak (adrenalin, atropin) yapildi.

3.3. Perkiitan tedavi yontemi

Tim hastalar US klavuzlugunda ve transabdominal yaklasimla tedavi edildi. Hasta
C-kollu floroskopi masasima supin pozisyonda yatirildi. Genel anestezi altindaki
hastanin cilt girig bolgesi batikon ile uygun sekilde temizlenerek steril olarak ortiildii.

US klavuzlugunda 18-G ya da 19-G Seldinger igne ile ponksiyon yapilmasini takiben
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Kist hacminin %25-35’1 bosaltildi. Daha sonra kaviteye %50 seyreltilmis non iyonik
kontrast madde verilerek floroskopi esliginde kistin safra yollar1 ile iligkisi
degerlendirildi. Kist kavitesinin safra yollari ile iligkisinin olmadiginin gosterilmesini
takiben miimkiin oldugunca sivi kist kavitesinden aspire edildikten sonra Kkist
hacminin %35-50si kadar kadar hipertonik salin (%20-30 NaCl) kaviteye enjekte
edildi. Hipertonik salin 6 dakika kavite i¢inde bekletildikten ve endokistin perikistten
tamamen ayrildigt US ile gercek zamanli olarak saptandiktan sonra kavite
icerisindeki biitiin siv1 bosaltildi. Ik girimle elde edilen kaya suyu iginde

protoskolekslerin varlig1 sitolojik olarak incelendi.
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Resim 3.3.1. Grup 3’te yer alan (35 nolu hasta), karin agris1 sikayeti nedeniyle yapilan US ve
BT incelemelerinde (a,b) karaciger sag lobda tip 1 kist hidatik saptanan 54 yasindaki erkek
hastanin PAIR yontemi ile tedavisi ve takip US goriintiileri goriilmektedir. Kiste seldinger
igne ile ponksiyon yapilmasimi (c) takiben kavitogram yapilmis ve safra yollar ile iligkisi
olmadigr gosterilmistir (d). Kaviteye % 30’luk hipertonik salin verilerek 6 dk beklenildikten
(e) sonra membranin tam olarak duvardan ayrildig1 goriilerek (f) reaspirasyon yapilarak igne
cekilmistir. Tedavi sonras1 1. ay (g) ve 3. ay (h) kontrol US’de kist icinde canlilik bulgusu
olmadigi, >%50 sivi icerdigi, membraninin duvardan tamamen ayrildig1 ve kalinlastig

goriilmektedir.
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3.4. Perkiitan tedavi sonrasi takip

Non vaskiiler girisimsel radyoloji tinitesinde tedavisi tamamlanan hastalar genel
anesteziden uyandirildiktan sonra girisimsel radyoloji tnitesi gozlem odasina
alinarak deneyimli hemsireler gozetiminde olasi erken donem komplikasyonlar
(isleme bagli kanama, alerjik reaksiyonlar) agisindan monitorize edilerek takip edildi.
Daha sonra ilk 4-6 saat klinik servislerinde immobil ve monitdrize edilerek takip
edilmeye devam edildi. Her saat basi klinik hemsireleri tarafindan hastanin vital
bulgular1 kaydedildi. Hastalar 1 gece hastanede kaldiktan sonra ertesi sabah
girisimsel radyolog tarafindan klinik servisinde yatak basinda degerlendirildi. Vital
ve laboratuar bulgulari stabil olan hastalar taburcu edildi.

Grup 1 hastalar hi¢ albendazol kullanmadan, grup 2’ye dahil olan hastalar islem
sonrast 1 ay ve grup 3’e dahil olan hastalar islem sonrasi 3 ay siireyle (her ay i¢in 3
hafta siireyle 2x400 mg/giin dozunda oral albendazol almak ve 1 hafta tedaviye ara
vermek sartiyla) albendazol tedavisi aldiktan sonra belli araliklarla laboratuar ve
ultrasonografi kontrolii igin non vaskiiler girisimsel radyoloji iinitesine basvurdu.
Albendazol tedavisi alan hastalar her ayin sonunda tam kan sayimi ve KCFT ig¢in
laboratuar 6l¢timleri yapildi. Tiim hastalarmn ilk yil 3 ayda 1, 2. yil 6 ayda 1 ve daha
sonra yilda 1 kez olmak tizere US goriintiilemesi ile kontrolleri yapildi. Tedavi edilen
kistler US ile boyut, voliim, duvar yapisi ve kalinligi, kist igerigi; endokistin
duvardan tamamen ayrilip ayrilmadigi, endokistin kalinligi, sivi orani, heterojen
goriiniim, psodotiimor gorinimii agisindan degerlendirildi, klinik ve laboratuar

bulgular ile birlikte elektronik arsivleme sistemimizde kayit altina alindi.
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Resim 3.4.1. Grup 3’te yer alan (27 nolu hasta), karin agris1 sikayeti nedeniyle arastirilirken
yapilan US incelemede karaciger sag lobda 2 adet tip 1 kist hidatik lezyonu saptanan, 58
yasindaki erkek hastanin PAIR yontemi ile tedavisi goriilmektedir. Her iki kiste sirasiyla
ponksiyon ve aspirasyon yapilarak kavitogramda safra yolu iliskisinin olmadiginin (burada
gosterilmedi) gosterilmesini  takiben %30’luk hipertonik salin enjekte edilmis ve
membranlarinin  tamamen ayrildiginin  US ile gercek zamanli goriilmesini takiben

reaspirasyon yapilmistir (b-g).
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Resim 3.4.1. Ayn1 hastanin iglem sonrasi 1. ay (h), 3. ay (1,1), 9. ay (j), 16. ay (k), 24. ay (1) ve
36. ay (m) takip US goériintiilerinde sivi1 igeriklerinin giderek azaldigi, duvarlarinin kalinlastigi

ve hacimlerinin kiigtildigii goériillmektedir. Canlilik bulgusu saptanmamustir.
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3.5. Tanmimlar ve yapilan dl¢iimler

Bu calismada; farkli gruplarda teknik basari, klinik basar1 (kist boyutunda kiiglilme,
rekiirens olmamasi) ve basarisizlik (rekiirens olmasi), major ve mindr komplikasyon
oranlari, ilaca bagh yan etki gelisme oranlar1 degerlendirildi.

Teknik basar1 ve basarisizhik; seldinger ignesi ile kist i¢ine uygun sekilde
girilmesi, kist sivisinin aspire edilmesi ve kavitogram elde olunmasini takiben
hipertonik salin verilip uygun siire beklenildikten ve endokistteki tam ayrilma
gorildiikten sonra sivinin reaspirasyonunu takiben ignenin ¢ekilmesi teknik basari
olarak tanimlandi. Bu asamalarin gergeklestirilememesi ve perkiitan tedavi sirasinda
cerrahi tedaviye ihtiyag duyulmasi ya da perkiitan tedavi sonrasi peritoneal yayilim
ile hastaligin disemine olmasi teknik basarisizlik olarak tanimlandi.

Klinik basar1 ve basarisizhik; semptomlarin gerilemesi-diizelmesi, ultrasonografik
takiplerde canlilik bulgularinin olmamasi; kist boyutlarinda ya da hacminde
kiiglilme, duvar kalinligr ve ekojenitesinde artma, duvarda diizensizlik, endokistin
duvardan tamamen ayrilmasi, sivi oraninin azalmasi (%50’den az ya da ¢ok olmasi),
heterojen goriiniim kazanmasi ve psodotiimér goriinlimii olusmasi ya da Kistin
tamamen kaybolmasi klinik basar1 olarak tanimlandi. Belirtilen bulgular yerine
rekiirens olmasi; kist boyutlarinda ya da hacminde 1 canlilik bulgusu ile birlikte
kiiglilme olmamasi/artis olmasi, Kist i¢inde kiz kistler gelismesi klinik basarisizlik
olarak tanimlandi.

Komplikasyonlar; ‘Society of Interventional Radiology’ kriterlerine gore major ve
mindr olarak iki gruba ayrildi. Tedavisi i¢in hastanede yatisi gerektiren, hastada
beklenmedik bakim derecesi artisina neden olan, hastaneden kalis siiresini uzatan,
kalict sekel degisiklikler olusturan ya da hastanin Oliimiine neden olan
komplikasyonlar ~major komplikasyonlar — grubuna dahil edildi. Mindr
komplikasyonlar ise sekel degisiklik olusturmayan, kisa siireli hastane yatis
(genellikle 1 gece) ve gozlemle, semptomatik tedaviler ile diizelen komplikasyonlar
olarak tanimlandi (46).

Tedavi edilen Kistlerin 2 boyutlu US goriintiilerinden birbirine dik 3 boyutu (X,Y,Z)
Olgiildiikten sonra ‘Hacim=X*Y*Z*0.523" formiilii kullanilarak hacimleri (mL)

hesaplandi.
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3.6. Istatistiksel Analiz
Verilerin tanimlayici analizinde nitel veriler igin say1 ve ylizde, sayisal veriler i¢in ise
ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri kullanildi.
Calisma gruplarinda nitel degiskenlerin dagilimlarinin farklilik gésterip géstermedigi
Kosullu kesin Ki-kare analizleri ile yapildi. Calisma gruplarinda sayisal degerlerin
ortalama karsilastirilmasi ise, veriler parametrik test varsayimlarini saglamadigindan,
Kruskal-Wallis varyans analizi ile yapildi. Kruskal-Wallis varyans analizi ve Mann-
Whitney U testi sonucunda farklilik yaratan grubun belirlenmesinde Conover-Dunn
testi kullanild1. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket programi (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanildi1 ve tiim istatistiksel testlerde P<0.05 anlamlilik siniri
olarak kabul edildi.

Orneklem genisligi hesaplamasinda Pearson ki-kare testine gore 0.05 a degeri ile
%80 giicte sonu¢ elde etmek icin minimum 50 hasta ya da 55 kist gerekli oldugu
hesaplandi. Toplam 39 hasta ve her bir kist bagimsiz degisken olarak ele alinarak

toplam 77 kist ile yeterli giicte istatistiksel analiz yapilabildi.
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4 BULGULAR

4.1. Hasta Ozellikleri

Toplam 39 hastada (14 erkek, 25 kadin) 77 karaciger Kist hidatik lezyonu tedavi
edildi. 77 kistten 60’1 (%77.9) kadmn, 17’si (%22.1) erkek hastaya aitti. Hastalarin
yas ortalamasi 49.2 (min=15, maks=78) idi. Grup 1’de 13 hasta (%33.3) (4 erkek, 9
kadin), grup 2’de 13 hasta (%33.3) (6 erkek, 7 kadin), grup 3’te 13 hasta (%33.3) (4
erkek, 9 kadin) vardi. 39 hastadan 28’i (%71.7) tan1 aninda semptomatik iken, 11’1
(%28.2) insidental olarak tani aldi. Tani aninda en sik goriilen semptomlar karin
agris1 (n=22), sag yan agrist (n=3), bel agris1 (n=1), bulanti-kusma (n=1), karin sigligi
(n=1) iken 1 hasta da hipereozinofili etyolojisi arastirilirken tani aldi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, dahil olduklar1 ¢alisma grubu ve tan1 anindaki semptomlar

tablo 4.1. de verilmistir.
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Tablo 4.1 Hasta Ozellikleri

Hasta No Yas Cinsiyet Grup Kist sayisi Tan1 anindaki semptomu
1 78 E 1 1 Asemptomatik
2 55 E 1 1 Asemptomatik
3 64 K 1 1 Karin agrist

4 17 E 1 1 Karin agrist

5 37 K 1 1 Karn agrisi

6 46 K 1 2 Asemptomatik
7 50 K 1 1 Karin agrist

8 77 K 1 1 Karn agrisi

9 38 K 1 1 Karin agrist
10 60 K 1 1 Karin agrist
11 74 E 1 1 Karn agrisi
12 18 K 1 1 Karn agrisi
13 59 K 1 1 Asemptomatik
14 18 K 2 1 Karin agrist
15 29 E 2 1 Asemptomatik
16 49 E 2 1 Asemptomatik
17 73 K 1 Karin agrist
18 52 E 2 1 Asemptomatik
19 45 E 2 2 Karin agris1
20 51 K 2 1 Karin agrist
21 41 K 2 3 Karin agrist
22 57 K 2 1 Karin agris1
23 17 E 2 1 Karin agrist
24 58 K 2 1 Karin agrist
25 15 E 2 1 Karinda sislik
26 31 K 2 1 Karin agris1
27 58 E 3 2 Karin agrist
28 51 K 3 5 Mide agrisi

29 68 K 3 10 Bel agris1, bulanti
30 62 E 3 2 Karin agrist
31 20 K 3 1 Asemptomatik
32 68 K 3 2 Sag yan agrisi
33 21 E 3 1 Karn agrist
34 45 K 3 2 Asemptomatik
35 54 E 3 1 Karn agrist
36 39 K 3 7 Sag yan agrist
37 53 K 3 1 Asemptomatik
38 46 K 3 11 Sag yan agris1
39 36 K 2 Asemptomatik
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4.2. Kist ozellikleri

77 kistin 60’1 (%77.9) karaciger sag lobda, 17’si (%22.1) sol lobda idi. Kistlerin
73’1 (%94.8) Gharbi tip I (WHO CE 1) ve 4’1 (%5.2) Gharbi tip Il (WHO CE 3A)
idi. 39 hastadan 27’sinde (%69.2) tek Kist, 7’sinde (%17.9) 2 kist, 1’inde (%2.5) 3
Kist, 1’inde (%2.5) 5 kist, 1’inde (%2.5) 7 kist, 1’inde (%2.5) 10 kist, 1’inde (%2.5)
11 kist vardi. Grup 1°de 14 Kist (%18.2), grup 2’de 16 kist (%20.8), grup 3’te 47
Kist (%61) vardi. Randomizasyona ragmen birden fazla sayida kisti olan hastalar
grup 3’te yer aldigindan grup 3’lin ortalama kist sayis1 grup 1 ve 2’den istatistiksel
anlamh fazlaydi (P=0.000). 77 Kkistin ortalama ilk hacmi 151.5 mL (min:3,
maks:837) idi. Grup 1’de ortalama ilk hacim 255.5 mL (min:15, maks:837), grup
2’de ortalama ilk hacim 106,09 mL (min:11 maks:263), grup 3’te ortalama ilk hacim
93.15 mL (min:3, maks:820) idi. Grup 1 Kistlerinin ortalama ilk hacmi grup 2 ve 3
kistlerine gore istatistiksel anlamli fazlayd: (P=0.005). Tedavi edilen kist 6zellikleri
tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2 Kist Ozellikleri

Kist No | Grup Lokalizasyon Tip 2711(L) Hacim (S:]rll) Hacim Hacimsel kiiciilme (%) | Takip Siiresi (ay)
1 1 Sag lob 1 147 1.2 99.2 28
2 1 Sag lob 1 660 38.5 94.2 18
3 1 Sag lob 1 60 30.0 50.0 22
4 1 Sol lob 1 122 52.0 57.4 6
5 1 Sag lob 1 837 342.0 59.1 6
6 1 Sag lob 1 21 10.0 52.4 14
7 1 Sol lob 1 15 14.0 6.7 14
8 1 Sag lob 1 225 137.0 39.1 12
9 1 Sag lob 1 400 62.5 84.4 14
10 1 Sol lob 1 210 151.0 28.1 13
11 1 Sag lob 1 140 0.7 99.5 8
12 1 Sag lob 1 220 1.1 99.5 11
13 1 Sag lob 1 460 474.0 -3.04 6
14 1 Sag lob 1 60 0.0 100.0 7
15 2 Sag lob 2 30 11.0 63.3 11
16 2 Sag lob 1 27,5 25.0 9.1 20
17 2 Sol lob 1 98 1.0 98.9 22
18 2 Sag lob 2 87 4.1 95.3 24
19 2 Sag lob 1 90 2.4 97.3 20
20 2 Sag lob 1 57 49.0 14.0 12
21 2 Sag lob 1 11,00 8.0 27.3 12
22 2 Sag lob 2 96 44.0 54.2 10
23 2 Sag lob 1 244 238.0 25 15
24 2 Sag lob 1 185 105.0 43.2 15
25 2 Sag lob 1 263 38.0 85.6 15
26 2 Sag lob 1 87 41.0 52.9 14
27 2 Sag lob 1 58 12.0 79.3 7
28 2 Sol lob 1 96 3.5 96.4 12
29 2 Sol lob 1 180 20.0 88.9 21
30 2 Sol lob 1 88 45.0 48.9 9
31 3 Sag lob 1 36 19.0 47.2 42
32 3 Sag lob 1 69 47.0 31.9 42
33 3 Sag lob 1 173 135.0 21.9 24
34 3 Sag lob 1 210 40.0 80.9 24
35 3 Sag lob 1 168 131.0 22.0 24
36 3 Sag lob 1 98 5.5 94.4 24
37 3 Sag lob 1 143 20.0 86.0 24
38 3 Sag lob 1 24 7.0 70.8 24
39 3 Sag lob 1 40 6.2 84.5 24
40 3 Sag lob 1 8,20 1.7 79.7 24
41 3 Sol lob 1 22 13.5 38.6 24
42 3 Sol lob 1 19,5 11.0 43.6 24
43 3 Sag lob 1 14 35 75.0 24
44 3 Sol lob 1 33 9.2 72.1 24
45 3 Sag lob 1 19 9.6 49.5 24
46 3 Sag lob 1 12,5 7.3 41.6 24
47 3 Sag lob 1 9,5 35 63.2 24
48 3 Sag lob 1 154 41.0 73.4 8
49 3 Sag lob 2 50 27.0 46.0 8
50 3 Sol lob 1 342 38.0 88.9 6
51 3 Sag lob 1 250 112.0 55.2 6
52 3 Sag lob 1 112 81.0 27.7 6
53 3 Sag lob 1 820 340.0 58.5 8
54 3 Sag lob 1 173 114.0 34.1 9
55 3 Sol lob 1 200 122.0 39.0 9
56 3 Sag lob 1 253 172.0 32.0 6
57 3 Sol lob 1 315 20.0 36.5 10
58 3 Sol lob 1 75 14.0 81.3 10
59 3 Sag lob 1 40 26.0 35.0 10
60 3 Sag lob 1 60 8.0 86.7 10
61 3 Sag lob 1 41 14.0 65.9 10
62 3 Sol lob 1 52,5 8.0 84.7 10
63 3 Sag lob 1 82,5 47.0 43.0 10
64 3 Sag lob 1 220 39.0 82.3 9
65 3 Sag lob 1 30 14.8 50.7 7
66 3 Sag lob 1 15 14.0 6.7 7
67 3 Sag lob 1 8 5.6 30.0 7
68 3 Sag lob 1 10,5 6.1 41.9 7
69 3 Sag lob 1 19 5.7 70.0 7
70 3 Sag lob 1 35 11.0 68.6 7
71 3 Sag lob 1 8 5.1 36.3 7
72 3 Sag lob 1 33 25 24.2 7
73 3 Sag lob 1 15 5.7 62.0 7
74 3 Sag lob 1 55 4.2 23.7 7
75 3 Sol lob 1 45 4.1 8.9 7
76 3 Sag lob 1 130 91.0 30.0 6
7 3 Sag lob 1 39 35.0 10.3 6

w
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4.3. Sonuclar

Teknik basar1 oran1 %100 idi. Tiim kistlere tek seferde ponksiyon uygulanabildi ve
kavitogram yapilarak safra yollar1 ile iliski olmadigmin goriilmesini takiben
hipertonik salin verilerek uygun siire beklenildikten ve endokistteki tam ayrilma
ultrasonografi ile gercek zamanli goriildiikten sonra reaspirasyon yapilarak igne
¢ekildi. Tedavi siirecinde higbir hastada major komplikasyon goriillmezken toplam 39
hastadan 3’tinde (grupl, n=1, grup 2’de n=1, grup 3’de n=1) (%7.6) hafif alerjik
reaksiyon ve reaktif ates seklinde minér komplikasyonlar goriildi (tablo 4.5).
Istatistiksel olarak gruplar arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan anlaml farklilik
bulunmadi (P=0,760).

Tablo 4.3.1 isleme bagh komplikasyonlarin dagilim

Komplikasyon Hasta sayisi

Minor komplikasyon

Hafif alerjik reaksiyon 2

Reaktif ates 1

Klinik basart oram1 %96.1 idi. 77 kistten 74’tinde (%96.1) takipleri sirasinda
semptomlarinda gerileme-diizelme, ultrasonografik goriintiilemede kist boyutlarinda
ya da hacminde kiiglilme ve/veya duvar kalinligi ve ekojenitesinde artma ve/veya
endokistin duvardan tamamen ayrilmasi ve/veya sivi oraninin azalmasi ve/veya
heterojen goriiniim kazanmasi ve/veya psodotimér goriintimii izlendi. Grup 1°de 14
Kistin 13°tinde (%92.8), grup 2’de 16 kistin 16’sinda (%100) , grup 3’te 47 kistin
47’sinde (%100) boyut/voliim kiigiilmesi goriildi. Grup 1°de, 14 kistin 1’inde boyut
artig1 ile kist iginde kiz kistler geliserek ve 2’sinde de kistte boyut/voliim kii¢lilmesi
goriilmesine ragmen kist icinde kiz kistler geliserek niiksettigi goriildi. Grup 1°de
kist hacimlerindeki ortalama kii¢iilme %61.9 (ort. ilk hacim: 255.50 mL, ort. son
hacim: 93.86 mL), grup 2’de %59.8 (ort. ilk hacim: 106.09 mL, ort. son hacim:
40,44 mL), grup 3’de %51,8 (ort. ilk hacim: 93.15 mL, ort. son hacim: 40.38 mL)
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idi. Grup 1 Kistlerinin ortalama ilk hacmi grup 2 ve 3 kistlerine gore istatistiksel
anlaml fazla (P=0.005) olmakla birlikte gruplar arasinda ortalama kist hacmindeki

kiiglilme oranlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi (P=0.255).

Tablo 4.3.2 Farkh gruplarda tedavi edilen Kistlerin sayisal degerleri

Kist ik Son Hacimsel | Takip
Grup Savisi hacim |hacim |Kiiciilme | siiresi
Y lmy) |mL) (%) (ay)
n 14
PAIR ile tedavi edilen) Minimum 1 15 0 -3.04 6
Maksimum 2 837 474 100.0 28
n 16
2 (Albendazol  verilerek QOrtanca 1 89 225 |58.8 14,5
PAIR ile tedavi edilen, 6nce —
1 hf sonra 1 ay) Minimum |1 11 1 25 7
Maksimum |3 263 238 98,9 24
n 47
ﬁAI é’“‘_'lge?e%f?' d,;’e”'ﬁrek Ortanca 39 |40 140 |472 11
| vl eaulen, once —— — |
1 hf sonra 3 ay) Minimum 1 3 1.7 6.7 6
Maksimum 11 820 340 94.4 42
P 0 0.005 0.805 0.255 0.366

Klinik basarisizlik orani ise %3.9 idi. 77 kistten 3’iinde (%3.9) ultrasonografik
goriintiilemede Kist boyutlarinda ya da hacminde kiigiilme olmamasi/artis olmasi
(n=1) ve/veya kist i¢inde kiz kistler gelismesi (n=3) seklinde rekiirens bulgulari
gortldii. Farkli gruplardaki sayisal rekiirens degerleri tablo 4.3.3’te verilmistir.
Istatistiksel olarak grup 1 kistlerinin rekiirens oranmi grup 2 ve 3 Kkistlerine gore
anlaml farkli bulundu (P=0.005). Rekiirens gelisen hastalara albendazol tedavisi
baglanarak, MoCaT (n=1) ve kateterizasyon (n=1) yontemleri ile tekrar perkiitan
tedavi uygulandi. Bir hastanin da albendazol tedavisi altindayken kiz Kkistlerinin
tamamen kaybolmasi1 ve kistinin psddotiimor goriinimii kazanmasi nedeniyle

albendazol tedavisi altinda takibine karar verildi.
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Resim 4.3.1. Grup 1’de yer alan (5 nolu hasta), karin agris1 nedeniyle arastirilirken
yapilan US incelemede karaciger sag lobda tip 1 KH saptanan, 37 yasindaki kadin hastanin
PAIR yontemi ile tedavisi (a-e) goriilmektedir. Uciincii ay takip US goriintiisiinde (f)
membraninin tamamen ayrildigi, >%350 siv1 i¢erdigi, duvarmin kalinlastigi goriilmektedir.
Canlilik bulgusu saptanmamigtir. Ancak 6. ay kontrol US’de (g) niiks saptanmis olup;
duvar1 kalinlasmis, hacmi kiiciilmiis ancak kavite icinde yeni gelismis kiz kistler
goriilmiistiir. Albendazol tedavisi baglanan hastanin 9. ay kontroliinde kiz kistlerinin arttigi
goriilerek (h) MoCaT yontemi ile (1) tekrar perkiitan yolla tedavi edilmistir. Kavitogram
sirasinda kiz kistler tekrar goriintiilenmistir (1). Ikinci islem sonrasindaki 1. ay kontrolde (i)

kist hacminin kii¢tildiigii canlilik bulgusu olmadig1 gériilmektedir.
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Resim 4.3.2. Grup 1’de yer alan (4 nolu hasta), karin agris1 nedeniyle arastirilirken yapilan
US incelemede karaciger sol lobda tip 1 KH saptanan (a), 17 yasindaki erkek hastanin PAIR
yontemi ile (gosterilmedi) perkiitan tedavisi sonrasi 3. ay kontrol US’de (b) hacminin
kiiclildligli, membraninin tamamen ayrilmis oldugu goriilmektedir. Altinct ay US incelemede
niikks saptanmig olup; kistin hacminin kii¢iildiigli ancak iginde yeni kiz kistler gelistigi
gortiilmektedir (c). Hastaya albendazol baslanarak MoCat yontemi ile tedavisi planlanmig
ancak 7. ay (d), 9. ay (e) ve 11. ay (f) takip US incelemeleri sirasinda kiz kistlerin giderek
azalarak tamamen kaybolmas1 ve kistin psodotiimér goriiniimii almas1 nedeniyle albendazol

tedavisi altinda takibine karar verilmistir.
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Tablo 4.3.3 Farkh gruplardaki rekiirens oranlari

Rekiirens p
Grup Var Yok
n 3 11
1(Albendazol verilmeden PAIR ile
tedavi edilen)
% 214 78.6
n 0 16
2 (Albendazol verilerek PAIR ile tedavi 0.005
edilen, 6nce 1 hf sonra 1 ay) '
% 0 100
n 0 47
3 (Albendazol verilerek PAIR ile tedavi
edilen, once 1 hf sonra 3 ay)
% 0 100

Kistlerin takipleri sirasinda US incelemede sivi igeriklerine gére (% 50’den ¢ok, %
50’den az, psodotimdr goriinimii ve Kkistte tamamen kaybolma) yapilan
degerlendirmede grup 1 ‘de 8 Kistte (%57,1) %50’den ¢ok, 4 Kistte (%28,6) %50’den
az sivi igerigi, 1 kistte (%7.1) psddotiimor goriiniimii vardi ve 1 kistin de (%7.1)
tamamen kayboldugu saptandi. Grup 2’de 7 kistte (%43.8) %50’den ¢ok, 3 Kistte
(%18.8) %50°den az sivi igerigi, 6 Kistte (%37.5) psédotiimor gériiniimii vardi. Grup
3’te 28 kistte (%59.6) %50’den ¢ok, 19 Kistte (%40.4) %50’den az siv1 igerigi vardi.
Takip siiresince grup 3’te psoédotiimor goriiniimii ve grup 2 ve 3’te higbir Kistin
tamamen kayboldugu goriilmedi (Grafik 4.3.1). Kaybolan ve psodotiimor goriiniimii
kazanan kistlerinin sayilarinin az olmasi nedeniyle sivi icerikleri agisindan gruplar

arasinda farklilik varligi i¢in istatistiksel analiz yapilamamastir.
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Grafik 4.3.1 Farkh gruplarda takip US incelemede Kistlerin sivi iceriklerinin

dagilim
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Hastanede ortalama yatis siiresi 2.7 giin (min: 0, maks:15) idi. Farkli gruplardaki
hastanede yatis siirelerine iliskin sayisal degerler Tablo 4.3.4’te Ozetlenmistir.
Istatistiksel olarak grup 3 hastalarinda, grup 1 ve 2 hastalarina gore hastanede yatis
stireleri bakimindan anlamli farklilik saptandi (P=0.005). Hastanede 1 giinden fazla
yatan tiim hastalar grup 3’te yer alan ve 1’den fazla kist hidatik lezyonu olan hastalar
(n=3) idi. Hastalardan 1’inde toplam 11 kist vardi ve 2 ayr1 seansta tedavi
edildiginden hastanede yatis siiresi (5 giin) uzadi. Toplam 5 kisti tedavi edilen bir
diger hastada islem sonrasi ilk 24 saat i¢inde 39 ° yiiksek ates gelisti, enfeksiyon
hastaliklar1 konsiiltasyonu ile antibiyotik tedavisi baslanan hastanin atesinin devam

etmesi uzerine tedavi edilen kistlerden oOrnekler alindi. Ancak alinan Orneklerde
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anlamli {ireme olmadi. izleminde atesi diisen hastada tedaviye bagl reaktif ates

yiiksekligi gelistigi diistiniildii ve 15 giin hastanede kaldi. Yine toplam 10 Kisti tedavi

edilen 1 hasta da islem sonrasi 3 giin izlendi.

Tablo 4.3.4 Farkh gruplarda hastanede yatis siireleri

Hastanede
Grup yatis siiresi P
(giin)
: Ortalama 1
1 (Albendazol verilmeden “Minimum | 1
PAIR ile tedavi edilen) —~NiMUM |
Maksimum 1
2 (Albendazol verilerek __ Ortalama 0.94
PAIR ile tedavi edilen, Minimum 0 0.005
once 1 hf sonra 1 ay) Maksimum 1
3 (Albendazol verilerek __ Ortalama 3.85
PAIR ile tedavi edilen, Minimum 1
once 1 hf sonra 3 ay) Maksimum 15

77 kist ortalama 14.2 ay (min:6, max:42) siire ile periyodik olarak takip edildi.

Farkli gruplarda takip siireleri tablo 4.3.5°te dzetlenmistir. Istatistiksel olarak gruplar

arasinda takip siireleri agisindan anlamli farklilik yoktu (P=0.366). Tim hastalar

halen takip edilmektedir.

Tablo 4.3.5 Farkh gruplarda takip siireleri

Takip
Grup siiresi (ay) P
1 (Albendazol Ortanca 12.5
verilmeden PAIR ile Minimum 6
tedavi edilen) Maksimum 28
2 (Albendazol verilerek Ortanca 14.5
PAIR ile tedavi edilen, Minimum 7 0.366
once 1 hf sonra 1 ay) Maksimum 24
3 (Albendazol verilerek ___Ortanca 10
PAIR ile tedavi edilen, ~ Minimum 6
once 1 hf sonra 3 ay) Maksimum 42
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Albendazol kullanan toplam 29 hastadan 7’sinde (%24.1) ilaca bagli yan etki
gelisti. Grup 1°de rekiirens goriilen ve albendazol basglanan 3 hastanin hicbirinde
(%0) yan etki goriilmedi. Grup 2’de 13 hastanin 2’sinde (%15.3), grup 3’te 13
hastanin  5’inde (%38.4) yan etki gelistigi goriildi (Grafik 4.3.2). Grup 2 ve 3
arasinda yan etki goriilme siklig1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(P=0.378). Goriilen yan etkiler karin agris1 (n=1), bulant1 (n=1), ates (n=1), dokiintii
(n=2), hafif karaciger enzim yiiksekligi (n=3) ve alopesi (n=1) idi (tablo 4.3.6).
Gelisen yan etkilere bagli olarak higcbir hastanin tedavisi kesilmedi. Yan etki gelisen
hastalarda tedavi bitiminde ilacin kesilmesiyle bulgular diizeldi. Higbir hastada

kemik iligi supresyonu, ilaca bagl hepatit veya karaciger yetmezligi goriilmedi.

Grafik 4.3.2 Farkh gruplarda albendazole bagh yan etki sikhig:
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Tablo 4.3.6 Albendazole bagh yan etki dagilimi

Yan etkiler

Hasta sayis1

Karin agris

Bulanti

Ates

Dokiinti

Alopesi

Hafif karaciger enzim yiiksekligi
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5. TARTISMA

Kist hidatik hastaligi 6zellikle endemik oldugu bdlgelerde 6nemli bir saglik
problemidir. Kist hidatik her organda gelisebilirse de hastalarin %80’inde tek organ
tutulumu ve tek Kist vardir. Hastalarin 2/3’tinde de karaciger kist hidatigi bulunur.
Esas olarak hastaligin tanisi goriintileme yontemleri ile (US, BT, MRG)
konulmaktadir. US ise kolay uygulanirligi, ucuz olusu, yiiksek sensitivite ve
spesifitesi nedeniyle giinlimiizde yaygin olarak kullanilan tan1 yontemidir. Kistin
sadece varligi, boyutu ve yerlesimi hakkinda bilgi vermekle kalmaz ayni zamanda
hidatik kaynakli oldugunu gosteren patognomonik bulgular saglar ve goriintiileme
bulgularina gore de hastaligin siniflandirilmasina da imkan verir (3, 12).

Kist hidatik tedavisinde geleneksel tedavi yontemi cerrahi olmakla birlikte
giiniimiize dek farkli merkezlerden farkli perkiitan tedavi serileri ve yeni perkiitan
tedavi teknikleri yaymlanmistir (1, 4, 5, 7-16). Smego ve ark. nin 2003 yilinda
yayinladiklar1 metanalizde 1985-2002 yillar1 arasinda yayinlanmig farkli serilerden
toplanan verilerle PAIR ve medikal tedavi ile tedavi edilen 769 hasta ile cerrahi yolla
tedavi edilen 952 hastanin sonuglar1 karsilagtirildiginda perkiitan yolla tedavi ile
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oranda klinik ve parazitolojik olarak kiir
oldugu (sirastyla %95.8 ve %89.8) (P<0.0001), rekiirens (sirasiyla %1.6 ve %6.3)
(P<0.0001) ve major komplikasyon oranlarmin (sirasiyla %7.9 ve %25.1)
(P<0.0001) ve hastanede ortalama yatis siirelerinin perkiitan yolla tedavi edilen
grupta daha az oldugu (sirasiyla 2.4 giin ve 15 giin) (P<0.001) sonucuna varilmistir
(15).

Bugiin i¢in medikal tedavi ise diger yontemlerin uygulanamadig hastalarda palyatif
amagl olarak ve cerrahi-perkiitan girisimlerden 6nce ve/veya sonra kullanilmaktadir.
Primer tedavi yontemi olarak tercih edilmemektedir. Albendazol arastirmacilar ve
klinisyenler tarafindan medikal tedavide ilk olarak tercih edilen benzimiadazol
bilesigidir (15, 18-20, 48).

Literatiirde perkiitan tedaviye adjuvan olarak albendazol verilmesinin etkinligini
arastiran sadece 1 randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur. Khuroo ve ark.nin 1993
yilinda yayinlanan bu ¢aligmalarinda, toplam 30 hastanin 10’unu sadece albendazol
ile, 10’unu albendazol ve PAIR yontemi ile ve kalan 10 hastay1r da sadece PAIR
yontemi ile tedavi etmis ve sirasityla %18, %100 ve %100’liikk basar1 sonuglarina

ulagsmistir. Tedavi etkinligi, kistlerin boyut ve morfolojilerindeki degisikliklere gore
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degerlendirilmistir. Ortalama takip stireleri 6.3 aydir. Perkiitan yolla tedavi, medikal
yolla tedaviye belirgin basari listlinliigii gdstermistir. Bununla birlikte basar1 oranlari
ayni olmakla birlikte kistlerin boyut ve hacimlerinde en fazla kiigiilmeyi ise
albendazol ve perkiitan yolla tedavi kombinasyonuyla elde etmislerdir (P<0.05).
Albendazol alan grupta hastalarin %15’inde karaciger enzimlerinde reverzibl
yiikselme goriilmiistiir (19).

Bizim ¢alismamizda PAIR ile tedavi edilen toplam 77 kist % 100 teknik basar ile
tedavi edilmis ve gruplar arasinda teknik basari agisindan istatistiksel anlaml
farklilik saptanmamustir. Higbir grupta major komplikasyon  gelismezken, 39
hastadan 3’tinde (grupl, n=I1, grup 2’de n=1, grup 3’de n=1) (%7.7) hafif alerjik
reaksiyon ve ates seklinde minor komplikasyonlar goriilmiistiir. Bu sonuglar ile kist
hidatigin tedavisinde perkiitan tedavi yonteminin giivenilir bir yontem oldugu tekrar
gosterilmistir. Smego ve ark. min metanalizinde perkiitan yolla tedavi edilen
serilerdeki ortalama major komplikasyon oranlar1 (kist enfeksiyonu, karacigerde ya
da intraabdominal abse, sepsis, bilyer fistiil, anafilaksi) %7.9 iken, minor
komplikasyon oranlar1 (ates, alerjik reaksiyonlar, lrtiker, kasinti, plevral efiizyon,
kanama, gegici hipotansiyon vs.) %13.1 olarak bildirilmektedir. Bu metanalize dahil
edilen tim kistler PAIR ve kemoterapi ile tedavi edilmis kistlerdir (15). Bizim
calismamizda major komplikasyon orani literatiirden farkli olmakla birlikte en sik
goriilen mindér komplikasyonlar ates ve alerjik reaksiyonlar olup literatiirdekine
benzerdir. Ancak gruplar arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan farklilik
bulunmamustir (P=0.760). Khuroo ve ark. nin 30 hasta ile yaptiklar1 ¢alismasinda ise
farkli gruplardaki major komplikasyon oranlart (Kist enfeksiyonu [n=2], bilyer riiptiir
[n=1]) sOyledir; sadece albendazol ile tedavi edilen grupta %0 (0/10), PAIR ve
albendazol ile tedavi edilen grupta %10 (1/10) ve sadece PAIR ile tedavi edilen
grupta %20 (2/10) olarak bildirilmektedir. Bildirilen minér komplikasyonlar ise ates
(n=3) ve iirtiker (n=2)’dir. Bu caligmada minér komplikasyonlar acisindan gruplar
arasinda  karsilastirma  yapilmamis olup sadece major komplikasyonlar
karsilagtirilmistir ve major komplikasyon oranlar1 hi¢bir hastada major komplikasyon
gelismeyen bizim ¢alismamizdan farklidir. Bu ¢alismada perkiitan tedaviye adjuvan
olarak albendazol verilmesi komplikasyon oranlarin1 azaltmaktadir ve gruplar
arasinda farklilik bulunmayan bizim ¢alismamizdan bu agidan da farklidir (19).

Bizim galismamizda teknik basar1 ve komplikasyon oranlarinda gruplar arasinda

farklilik olmamakla birlikte klinik basart oranlari farkli bulunmustur. Albendazol
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tedavisi verilmeden PAIR uygulanan ilk grupta, albendazol tedavisi verilerek (Grup
2’de iglem oncesi 1 hafta iglem sonrasi 1 ay; grup 3’de islem oncesi 1 hafta islem
sonrast 3 ay) PAIR ile tedavi edilen diger 2 gruba gore istatistiksel anlamli farkli
rekiirens oranlari (sirasiyla % 21.4, % 0, % 0) goriilmiistiir (P<0.005). Ortalama takip
stiresi 14.2 ay (6-42 ay) olan ¢alismamizda kistlerdeki rekiirens varligi 3 Kistte de 6.
ayda yapilan US kontrollerinde saptanmis olup bu siire literatiirde hasta yasi ve
konakg¢1 faktorlerine gore 6-36 aylar arasinda Dbildirilmektedir ve bizim
calismamizdaki rekiirens saptanma siirelerine benzerdir (12). Khuroo ve ark.nin
calismasinda PAIR yontemi ile tedavi edilen grup ile PAIR+albendazol ile tedavi
edilen gruplar arasinda rekiirens agisindan farklilik saptanmamistir (19). Tim
kistlerin en az 6 ay takip edildigi bizim ¢alismamizla, ortalama 6.3 ay siire (3—-20 ay)
ile takip edilmis olan ve erken dénem sonuglari yayinlanan Khuroo ve ark. nin
calismasimnin rekiirens acisindan farkli sonuglari olmasi Khuroo ve ark. nin
calismasinin ortalama takip siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle olabilir. Bununla
birlikte Khuroo ve ark.nin ¢alismasinda en fazla ortalama Kist boyutu kiigiilmesi
PAIR+albendazol ile tedavi edilen grupta saptanirken bizim ¢alismamizda gruplar
arasinda kist boyutlarindaki kiiclilme oranlar1 agisindan anlamlh  farklilik
bulunmamistir (P=0.255). Grup 1 kistlerinde rekiirens oranit grup 2 ve 3’e¢ gore
istatistiksel anlamli farkli (P<0.005) bulunmakla birlikte 3 grubun tedavi Oncesi
hacimlerine bakildiginda grup 1 kistlerinin ortalama ilk hacminin grup 2 ve 3
kistlerine gore fazla oldugu goriilmektedir (P=0.005). (Tim kistlerin ortalama ilk
hacmi: 125. 36 mL ve sirastyla gruplarda ortalama ilk hacimler 255.50 mL, 106.09
mL, 93.15 mL). Rekiirens gelisen 3 kistten 2’sinin hacminin (Kist 6: 813 mL, kist 13:
460 mL) c¢alismaya dahil olmus ortalama kist hacminin {istlinde olmasina ragmen
I’inin  hacminin altinda oldugu (kist 5: 122 mL) goriilmistlir. Literatiire
baktigimizda da rekiirens ya da tedavi basarisi ile baslangigtaki kist hacminin
iliskisini aragtiran ve ortaya koyan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Tedavi 6ncesi kist
hacmi ile rekiirens iligkisi bilinmediginden ve niikseden kistlerden birinin ortalama
kist hacminin altinda oldugu goriildiigiinden rekiirens varligi albendazol
kullanilmamasi ile iliskilendirilmistir.

Literatiirde albendazoliin cerrahi tedaviye adjuvan olarak kullanildig1 ¢alismalardan
biri olan Gil-Grande ve ark. nin (55) 51 hasta ile yaptig1 randomize kontrollii
calismada cerrahi tedavi oncesi 3 ay (n=17), 1 ay (n=18) siireyle ve hi¢ albendazol

tedavisi almayan (n=16) 3 grubun basar1 oranlar1 sirastyla %94, %72, %50 olarak
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bulunmustur. Bu ¢alisma tedavi basarisina albendazol kullanim siiresinin etkinligini
de arastiran tek randomize kontrollii calisma olmasiyla da bizim caligmamizla
benzerdir. Bu ¢alismada tedavi siiresi arttik¢a basar1 orani artmistir ancak albendazol
tedavisine bagli olarak %66 hastada karaciger enzimlerinde yiikselme goriilmiistiir.
Ancak literatiirde perkiitan tedaviye adjuvan olarak albendazol kullanim siiresinin
tedavi basarisina katkisini inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda
grup 2 ve grup 3’te yer alan toplam 63 kist PAIR tedavisine adjuvan olarak
albendazol ile sirasiyla 1 hafta once ve 1 ay sonra, 1 hafta 6nce ve 3 ay sonra tedavi
edilmis ve iKi grup arasinda teknik basari, kist boyutundaki kii¢iilme ve rekiirens
oranlari agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmamustir.

Khuroo ve ark. nin ¢alismasinda (19) albendazol verilen 20 hastanin %]15’inde
karaciger enzimlerinde reverzibl yiikselme bildirilmistir. Higbir hastada tedaviyi bu
nedenle kesmeleri gerekmemistir. Toplam tedavi siiresi 8 haftadir. Albendazol ve
PAIR uygulanan grupta tedavinin 10. giiniinde PAIR uygulanmistir. Gil Grande ve
ark. nin (55) 51 hasta ile yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada ise cerrahi tedavi
oncesi 3 ay (n=17), 1 ay (n=18) siireyle ve hi¢ albendazol tedavisi almayan (n=16) 3
grupla yaptiklar ¢aligmada albendazol tedavisine bagli olarak %66 hastada karaciger
enzimlerinde yiikselme goriilmiis, hastalarin %9’unda albendazol tedavisini
kesmisgler ve bu durumu tedavi etmeleri gerekmistir. Literatiirde perkiitan tedaviye
adjuvan olarak farkl: siirelerde albendazol verilen gruplardaki albendazole bagli yan
etki sikligmmi inceleyen calisma bulunmamaktadir. Bizim c¢aligmamizda ise
albendazol kullanan toplam 29 hastadan 7’sinde (% 24.1) ilaca bagli yan etki gelisti.
Grup 2’de 13 hastanin 2’sinde (%15.3), grup 3’te 13 hastanin 5’inde (%38.4) yan
etki gelistigi goriildi. Grup 2 ve 3 arasinda yan etki goriilme siklig1 agisindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (P=0.378). Goriilen yan etkiler karin agrist
(n=1), bulant1 (n=1), ates (n=1), dokiintii (n=2), hafif karaciger enzim yiksekligi
(n=3) ve alopesi (n=1) idi. Albendazole bagli hic¢bir hastada tedaviyi kesme
endikasyonu olusturacak sekilde karaciger enzimlerinde yiikselme ya da kemik iligi
supresyonu olmadi. Yan etki gelisen hastalarda tedavi bitiminde ilacin kesilmesiyle
bulgular diizeldi. Grup 2 ve 3 arasinda kist boyutlarinda kiigiilme ve rekiirens
oranlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamasi medikal tedavi siiresi
seciminde islem Oncesi 1 hafta ve islem sonrasi 1 ay albendazol kullaniminin daha

uygun oldugunu diistindiirmiistiir.
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Literatiirde yaymlanmis farkli serilerdeki ortalama hastanede yatis siiresi 2.4 giin
olarak verilmistir (15). Bizim ¢alismamizda ortalama hastanede yatis siiresi 2.7 giin
(min: 0 giin, max: 15 giin) olup istatistiksel olarak grup 3 hastalarinda, grup 1 ve 2
hastalarina gore hastanede yatis siireleri bakimindan anlamli farklilik saptandi
(P=0.005). Ancak hastanede 1 giinden fazla yatan tiim hastalar grup 3’te yer alan ve
1’den fazla kist hidatik lezyonu olan hastalar (n=3) idi. Hastalardan 1’inde toplam 11
kist vardi ve 2 ayr1 seansta tedavi edildiginden hastanede yatis siiresi (5 giin) uzadi.
Toplam 5 kisti tedavi edilen bir diger hastada islem sonrasi ilk 24 saat iginde 39 °
yiiksek ates gelisti, enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu ile antibiyotik tedavisi
baslanan hastada atesinin devam etmesi ilizerine tedavi edilen kistlerden Ornekler
alind1. Ancak alinan 6rneklerde anlamli iireme olmadi. Izleminde atesi diisen hastada
tedaviye bagli uzamis reaktif ates yliksekligi gelistigi diisliniildii ve 15 giin hastanede
kaldi. Yine toplam 10 kisti tedavi edilen 1 hasta da islem sonrasi 3 giin izlendi.

Calismamiz prospektif randomize bir ¢aligma olmakla birlikte gruplara dahil olan
hasta sayilar1 ayni olsa da hastalarin kist sayilar1 ve kist hacimleri homojen
dagilmanmustir. Ozellikle grup 1 kistlerinin baslangictaki hacminin anlaml fazla olusu
her ne kadar literatiirde kist hacmi-rekiirens iliskisini ortaya koyan calisma
bulunmasa da sonuglarin degerlendirmesini kisitlamigtir. Benzer sekilde 5 ve daha
fazla sayida kisti olan tiim hastalarin grup 3’te yer almasi hem ortalama ilk hacmin
daha diisiik olmasina neden olmus hem de bu grupta hastanede yatis siiresini
uzatmistir. Bu ¢alismanin hasta ve kist sayisini artiracak sekilde siirdiiriillmesi s6z
konusu edilen kisitliliklarin ortadan kaldirilmasi i¢in 6nemlidir.

Calismamizda hastalarin ortalama takip siiresi 14.2 ay (min:6, maks:42) olup erken
donem sonuglar degerlendirilmistir. Gruplar arasinda rekiirens oranlari, kist
boyutundaki kiigiilme oranlari, sivi bilesenlerindeki azalma oranlar1 ve ge¢ dénem
komplikasyon oranlart agisindan farkliliklarin degerlendirilmesi i¢in uzun donem

takip sonuglarina da ihtiyag vardir.
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6. SONUC

. Karaciger kist hidatiginin PAIR yontemi ile tedavisi etkin ve giivenilir bir
yontemdir.

Teknik basar1 ve isleme bagli komplikasyon oranlarinda albendazol kullaniminin
etkisi bulunmamustir.

. Karaciger kist hidatiginin PAIR yontemi ile tedavisine adjuvan olarak albendazol
kullanilmasi rekiirens oranlarini azaltmaktadir.

. Albendazol kullanim siiresi teknik basari, rekiirens ve kist boyutundaki kiigiilme
oranlar1 a¢isindan anlamli farklilik yaratmadigindan PAIR yontemine adjuvan
olarak islemden 6nce 1 hafta ve islemden sonra 1 ay albendazol kullanilmasi

yeterlidir.
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