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i. Cerrahi Klinii 

Kist hidatik. hijyenik ˛artların iyi uygulan-
madıı, hayvancılıkla ura˛an ülkelerde sık 
görülen tenia echinococcus granulosisin lar-
val formunun insanda yerle˛mesi ile olu˛an 
paraziter bir hastalıktır. Karacier ve akci-
er ba˛ta olmak üzere vücudun tüm organ-
larında yerle˛ebilir. Dünyanın çe˛itli ülkele-
rinde göçler ve yolculuklar nedeniyle görü-
lebilse de Akdeniz kıyılan. Ortadou. Kuzey 
Çin. Yeni Zelanda. Avustralya ve Baltık ülke-
lerinde sık görülür (1,2). Primer ta˛ıyıcılar 
köpek ve kurttur. Ara konak ise insan, ko-
yun, sıır ve geyik gibi canlılardır. ›nsanlar-
da hastalık sıklıkla feçesle bula˛mı˛ yumur-
taların gastrointestinal yolla alınması ve bu-
radan portal sisteme katılarak karaciere 
yerle˛mesi ile olu˛ur. Karaciere yerle˛en 
embriyonun kist formunu alması, kistin bü-
yüyerek karacier kapsülünü germesi sonu-

cu an olu˛ur. Ayrıca parazitin kendine 
balı olu˛an reaksiyonlar ya da kistin lokali-
zasyonuna balı bası veya safra yollarına 
açılması sonucu sarılık olu˛abilir. Rüptür ve 
sekonder enfeksiyon dier sık görülen 
komplikasyonlardır (3). 
Günümüzde tedavide mebendazol ve alben-
dazol gibi ilaçlar ve uygun olgularda görün-
tüleme e˛liinde perkutan drenaj teknikleri 
kullanılsa da asıl tedavi yöntemi cerrahidir. 
Cerrahi tedavide birinin dierine kar˛ı üs-
tünlükleri olduu ileri sürülen birçok yön-
tem uygulanmaktadır. Karacier hidatik kis-
ti tedavisinde kar˛ıla˛ılan komplikasyonlar 
ve nüks sorunu güncelliini korumaktadır. 
Seçilen cerrahi yönteme balı dei˛mekle 
birlikte geli˛en postoperatif komplikasyon-
ları erken ve geç olarak iki ba˛lık altında 
toplamak mümkündür (Tablo 1). 
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Tablo 1. Karacier kist hidatiginde geli˛en 
komplikasyonlar 

A) Erken komplikasyonlar 
• Kanama 
• Safra fistülü 
• Safra yolları yaralanmaları 
• Anaflaktik ˛ok 
- Dierleri 

B) Geç Komplikasyonlar 
• Enfeksiyon 
• Safra fistülü 
- Nüks 

A) Erken Postoperatif 

Komplikasyonlar 
- Kanama: Özellikle total kistektomi ve karaci-
er rezeksiyonu gibi radikal giri˛imlerden 
sonra görülür. Transfüzyon ile düzelmeyen 
vakalarda cerrahi müdahale yapılır. 
- Safra Fistülü: Karacier hidaük kistinde saf-
ra yollanna açılma insidansı %10-12'dir. Giri-
įm esnasında gözden kaçan balantılı safra 

kanalı ve kist içi basman dü˛mesi ile kist po-

Tablo 2. Karacier kist hidatiklerinde postoperatif dönemde görülen enfeksiyon oranları 

˛una safra sızabilir. Radikal yöntemlerle teda-
vi edilmi˛ vakalardan sonra da görülebilir. Ba-
zı vakalarda fistül bir süre sonra kapanabilir. 
- Safra Yollarının Yaralanması: Hilusa yakın 
lokalize olmu˛ hidaük kist vakalarına müda-
hale esnasında olu˛abilir. Ameliyat esnasında 
fark edilirse uygun tedavi seçilir. 
- Anaflaktik fiok Ameliyat esnasında hidaük 
sıvının periton bo˛luuna açık vasküler olu-
˛umlara akması ile olu˛ur. Genel anestezi al-
mı̨  hastada ameliyatta ani geli˛en hipotansi-
yon, ta˛ikardi ve ciltte yaygın kızarıklık ile far-
kedilir. 
- Dierleri Sebebi izah edilemeyen ate˛ler, 
pulmoner enfeksiyonlar, evisserasyon. kolan-
jit, septisemi, allerjik döküntü ve ka˛ıntilar. 

B) Geç Komplikasyonlar 
- Enfeksiyon: geç dönemde olu˛an enfeksiyon 
özellikle ileri evre kisüerde drenajsız kapatıl-
mı̨  olgularda olu˛ur. Literatürde enfeksiyon 
oranını %1'den %43'lere kadar dei˛en oran-
da görmekteyiz (1.4.5,6.7.8.9,10. 
11.12.13) (Tablo 2). 
Bunun nedeni uygulanan metodlardaki farklı-

Yazar 

Tireli 
Savek 
Bostanoglu 
Sovubal 
Ataseven 
Bura 
Kaynaroglu 
Memeo (›talya) 
Paunescu (Romanya) 
Milicevic (Yugoslavya) 
Elhamal (Libya) 
Lygdakis (Yunanistan) 
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Vaka 
Sayısı 

143 
100 
181 
161 

75 
13 
90 

ıoo 
94 

469 
50 
39 

Enfeksiyon 
Görülen Vaka Sayısı 

25 
43 

2 
14 

1 
1 

14 
10 
in 
66 

17 
3 

% 

17.30 
43.00 

1.10 
8.65 
1.30 
2.30 

15.50 
10.(1(1 
10.60 
14.10 
34.00 

7.60 
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lıkiardır. Örnein Sayek'te (5) görülen 
%43'lük oranın nedeni çalı˛maya marsüpiali-
zasyonlann dahil edilmesi. Ataseven'in (1) ça-
lı˛masında ise introfleksiyon metodunun uy-
gulanmasıdır. Yurt dı˛ındaki çe˛itli ülkelerden 
aldıımız örneklerde ise bu oranın %7.6 ile 
%34 arasında dei˛mekte olduunu gördük. 
- Safra Fıstülü: Safra yollannda basınç 15 cm, 
canlılıını kaybetmemi˛ karacier kist hidati-
inde kist içi basıncı 60-90 cm- H20'dur. Kist 
bo˛luuna safra yolu açılması halinde safra, 
tedaviden sonra basıncın daha dü˛ük olduu 
kavite tarafına akar. 

Karacier kist hidatiklerinin %10-12'sinde kist 
kavitesi ile safra yollarının i˛tirak gösterdii 
kabul ediliyor. Ancak literatürde bu oran % 0-
16 arasında dei˛mektedir (Tablo 3) 
(1.4.5.16). 
Uygulanan cerrahi metod. kistin büyüklüü, 
lokalizasyonu ve sayısı, kistin enfekte veya 

kalsifiye olması fistül olu˛um ve seyrini etkile-
mektedir. Kist kavitesi introfleksiyon. kapito-
naj omentoplasti gibi yöntemlerle kapatıldı-
ında fistül olu˛ma oranı %2'lere dü˛erken 
eksternal drenaj yöntemlerinde bu oranın çok 
fazla olduu bildirilmektedir (1.4.7.8). 
Ameliyat sonrası eksternal fistüller spontan 
olarak kapanabilir. Kapanmayan vakalarda bi-
zim de kliniimizde ba˛anyla uyguladıımız 
endoskopik sfinkterotomi tercih edilen bir 
yöntem olmalıdır. ERCP bir yandan kistin saf-
ra yolu ile ili˛kisini gösterirken öte yandan 
safra yolları içindeki hidatid materyalin temiz-
lenmesi ve ameliyat sonrası geli˛ebilecek 
komplikasyonlara (safra fıstülü) kar˛ı tedavi 
amacıyla da kullanılmaktadır. 

Nüks 
Kist hidatikde nüks en önemli problemlerden 
biridir. Nüks olasılıının yüksek olması bazı 

Tablo 3. Safra yolu 

Yazar 

Tireli 
Sayek 
Bostanolu 
Soyubal 
Ataseven 
Bura 
Kaynarolu 
Bükey 
fien 
Memeo 
Paunescu 
Milicevic 
Elhamal 
Lygdakis 

ile ili˛kili kist hidatik 

Olgu 

143 
100 
isi 
161 
75 
43 
90 

393 
98 

100 
94 

469 
50 
39 

olguları 

Kist açılmı˛ safra 
yolu görülen olgular 

9 
6 
3 
9 
1 
3 

12 
22 

s 
5 

10 
25 

8 
0 

% 

6.20 
6.00 
1.60 
5.56 
1.30 
6.90 

13.30 
5.50 
8.10 
5.00 

10.60 
5.30 

16.00 
0.00 
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Tablo 4. Karacier kist hidatikte görülen nüks oranları 

Yazar Olgu Nüks 

Çakmakçı 
Bostanolu 
fien 
Budak 
Kozak 
Memeo 
Stancescu 
Milicevic 
Elhamal 
Lygdakis 
Mottaghian ve Saidi 

144 
181 
99 
77 
15 

100 
417 
469 

öl) 

39 
1 ( 1 1 , 

›li 

8 
3 
9 

i 
O 

53 
2ıı 

1 
0 

12 

11.00 
4.41 
3.00 

11.70 
9.00 
0.00 

12.70 
4.30 
2.00 
0.00 

11.30 

yazarların hidatidozu selim bir hastalık olarak 
kabul etmemelerine dahi yol açmı˛tır. Bu ne-
denle tedavide nüksün önlenmesi tercih edi-
len yöntemin en önemli amaçlanndan biri ol-
malıdır. Eer nüks olu˛mu˛sa erken tanı yeni 
lezyonun tedavisini kolayla˛tırmaktadır. Lite-
ratürde nüks oranı olgulann özellikleri ve uy-
gulanan cerrahi teknie göre % 0-30 gibi ge-
ni˛ bir yelpazede dei˛mektedir (6.10.11.12. 
13.17,18.19,20.21.22,30) (Tablo 4). 
Nükse Etki Eden Faktörler 
Mottaghian ve Saidi 106 vakalık nüksleri in-
celedii çalı˛mada nükse etki eden konakçı-
ya ve parazite ait faktörler olduunu belirt-
mi˛lerdir (21). Karacier kist hidatiinde 
nükse etki eden faktörler a˛aıdaki ˛ekilde 
sınıflandırılabilir (Tablo 5). 

• Konakçıya Ait Faktörler 
Ya˛: Deneysel bir çalı˛mada Schvvabe 40 
günlük farelere enjekte edilen canlı skoleks-
lerin intraperitoneal geli˛irken, eri˛kin fare-
lerin nisbi direnç gösterdiini tespit etmi˛tir. 
Klinik çalı˛malar göstermi˛tir ki. çocuklarda 
kist hidatik eri˛kinlerden daha hızlı geli˛-
mektedir (21). 

Parazitle Temas Eden Doku: Mukozal yüzey-
ler larvanın yerle˛mesine nisbi direnç gösterir-
ken, serozal yüzeyler periton, plevra, insizyon 
yerleri ise skolekslerin yerle˛mesi için daha el-
veri˛lidir. 
• Parazite Ait Faktörler 
Kontaminasyona neden olan sıvıdaki total 
skoleks sayısı önemlidir. 

Tablo 5. Kist hidatikte nükse etki eden faktör-
ler 

• Konakçıya ait faktörler 
-Ya˛ 
- Parazitle temas eden doku 
• Parazite ait faktörler 
• Uygulanan cerrahi teknik 
• Cerrahın beceri ve deneyimi 
• Peroperatuar skolosidal ajanlann kullanımı 
• Kistin sayı. lokalizasyon ve evresi 

• Uygulanan Cerrahi Teknik 
Magistrelli drenaj, omentoplasti. kapitonaj ve 
introfleksiyon gibi konservatif yöntemlerle lo-
kal nüks oranını %16 olarak bulurken, peri-
kistektomi. karacier rezeksiyonu gibi radikal 
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Karavias özellikle komplike vakalarda uygula-
nan konservatif cerrahide nükse oranının 
%30'lara vardıını bildirmektedir (23). Mot-
taghian ve Saidi basit enükleasyonun nüksü 
önleme yönünden ideal olduunu belirtmek-
tedirler (21). 
Budak 77 vakalık erken nüks takibi yaptıı 
bir ara˛tırmada uygulanan 38 unroofing giri-
˛iminde 6 vakada (%15.8), introfleksiyon uy-
gulanan 28 vakadan 3'ünde (%10.7) nüks gö-
rürken, kistoperikistektomi yapılan 5 vaka, 
omentoplasti yapılan 3 vaka ve kapitonaj ya-
pılan 3 vakada nüks görmediklerini bildir-
mektedir (18). 
Perikistektomi ve karacier rezeksiyonu yapı-
lan vakalarda nüksün azalmasına saçılmanın 
olmamasının yanında perikistten karacier 
parankimine doru büyüyebilen "ekzofitik" 
kistlerin de çıkanlabilmesinin de önemli katkı-
sı olmaktadır. 
• Cerrahın Beceri ve Deneyimi 
Ameliyatta tüm kistlerin eksplorasyonu. uy-
gun cerrahi yöntemin seçimi cerrahın tecrübe 
ve deneyimine balıdır. 
• Peroperatuar Skolosidal Ajanların Kulla-
nımı 
Operasyonda kist içeriinin inaküvasyonu ve 
kontaminasyonun önlenmesini salar. 
• Kistin Sayı, Lokalizasyon ve Evresi 
Multipl kistlerde rekürrensin fazla olduu tes-
pit edilmi˛tir. Yine hidatik kumun gözüktüü 
kistlerde nüks ihtimali fazladır. Çünkü 1 
cm3'lük hidatik kumlu kist sıvısında 400.000 
skoleks bulunduu tespit edilmi˛tir. Bazı ya-
zarlar kist büyüklüünün nükse etkili olduu-
nu söylerken Saidi bu parametrenin nükse et-
kili olmadıını savunmaktadır. 
Perkütan drenaj gibi günümüzde hidatik kist 
tedavisinde uygulanan giri˛imsel yöntemlerin 
geç sonuçlannın bu konuda önemli katkısı 
olacaktır. 

Nüks Takibinde Metodoloji 
Erken dönemde nüks tanısı konulabilmesi 
hastalann postoperatuar yakın izlenmesi ve 
incelenmesi ile mümkündür. Bu amaçla sero-
lojik testler ve görüntüleme yöntemleri kulla-
nılabilir. 
Serolojik Testler 
Primer hastalıın tanısı için indirekt hemaglü-
tinasyon testi (›HA). ELISA gibi duyarlılıı 
yüksek olan testler tercih edilirken ameliyat 
sonrası ve kemoterapi sonrası takip için sebat 
eden antijenik stimulasyon yokluunda ça-
buk negatifle˛en KFT ve IEP gibi serolojik 
testler tercih edilmektedir. Serolojik testler ile 
takipte en az iki. tercihen üç ayrı testin birlik-
te kullanılması önerilmektedir (Tablo 6). 
Kompleman Fiksasyon Testi (KFT) 
1906'da ilk defa Ghedini tarafından kullanılan 
test 1908'de Weinberg tarafından geli˛tiril-
mi˛tir. Tespit edilen antikorlann çou IgM 
özelliindedir. Bu nedenle genelde yeni geçi-
rilmi˛ veya geçirilmekte olan enfeksiyonu gös-
terdiinden özellikle nüks hidatik kist vakala-
rının tanı ve takibinde faydalıdır. Testin özgül-
lüü "1)36-93 arasında dei˛mekte olup ortala-
ma W>70 kabul edilmektedir. Primer enfeksi-
yonda duyarlılıı %7ft80 iken nüks olgularda 
%97'dir. Ameliyat sonrası dönemde nüks tes-
pit edilemeyen vakalarda KFT'nın birinci yıl-
da pozitiflii %6'dır. Ameliyat öncesi ve sonra-
sı erken dönemde pozitif olan KFT titrelerinin 
reenfeksiyon ve persistan enfeksiyon yoklu-
unda hızla dü˛tüü gözlemlenmi˛tir. 
KFT. ucuz ve kolay uygulanabilir olması, yük-
sek miktarda antijen gerektirmemesi ve cerra-
hi įfa sonrası en erken negatifle˛en test olma-
sı nedeni ile özellikle ameliyat sonrası takipte 
tercih edilmektedir. 

Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay 
(ELISA) 
Olu˛an antijen-antikor kompleksi üzerine en-
zimle i˛aretli (anti-IgG) antikorları ilave edilip 
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Tablo 6. Kist hidatikte nüks takibinde serolojik testlerin spesifıte. sensitivite ve negatif-
le˛me süreleri 

Testin Adı Spesifite Sensitivite Nükslerde Negatifle˛me 
Duyarlılıı Süresi 

KFT 
ELISA lanti-IgE) 
IHA 
IEP 

36-93 (-70) 
100 
95-100 
91.1 

70-80 
94 
85 
55-65 

97 

100 
-
46 

6-12 av 
2 yıl 
7 yıl 
2 yıl 

sonuçlar spektrofotometrik olarak okunur. 
Dier serolojik testlere üstünlüü çok dü˛ük 
miktarda antijen gerektirmesi ve çok hızlı ya-
pılabilmesidir. Testin özgüllüü %100. duyar-
lılıı %94'dür. Ba˛anlı cerrahi tedaviden son-
ra özellikle anti-IgE kiti kullanılan hastalarda 
titrelerin iki yıl içinde negatifle˛tigi saptanmı˛-
tır. Ameliyat sonrası takipte kullanılabilir, 
nükste duyarlılıı %100'dür. Yalnız geç nega-
tiflesin 

tndirekt Hemaglütinasyon Testi (IHA) 
Kaya suyu ve germinatif membrana kar˛ı ge-
li˛en IgG antikorlannın varlıını gösterir. 
1/400 ve üzeri titreler pozitif olarak kabul 
edilmektedir. Özgüllüü %95-100 duyarlılıı 
%85'dir. IgG tipi antikorlann serumda cerrahi 
˛ife sonrası uzun süre ölçülebilir düzeyde bu-
lunabilmesi IHA testinin postoperatif takip 
amacıyla kullanımını sınırlamaktadır. Etkili 
cerrahi tedavi sonrası negatifle˛mesi için ge-
rekli süre 7 yıla kadar çıkabilmektedir. 
›mmun Elektroforez (IEP) 
Hasta serumu ile hidatid antijenleri arasında 
olu˛an presipitasyonun tespiti esasına daya-
nır. Olu˛an "Ark 5" adlı presipitasyon bandı-
nın hidatidoz için spesifik olduu saptanmı˛-
tır. "Ark 5" bandının belirgin olmadıı durum-
larda IEP testi özgül deildir. Uygulamada 
özel malzeme gerektirmesi, uzun sürmesi, 
yüksek miktarda antijen ve serum gerektirme-
si ba˛lıca dezavantajlandır. IEP testinde ark 5 

bandının %20 vakada olu˛maması, testin dü-
˛ük miktardaki spesifik "Ark 5 antijeni" anti-
korlannı saptayamadıını gösterir. Çift diffüz-
yon ark 5 testi bu açıdan daha spesifiktir. 
Özgüllüü %91.1 duyarlılıı primer hastalıkta 
%55-65 olup persistan enfeksiyon veya «en-
feksiyonda artmaktadır. Ameliyat öncesi sero-
negatif olan vakaların bir kısmı postoperatif 
seropozitif olabilir. Geçirilen ba˛arılı cerrahi 
giri˛im sonrası titrasyon iki yıl içinde azalarak 
negatifle˛mektedir. Ameliyat sonrası dönem-
de KFT'den sonra en çabuk negatifle˛en test-
tir. 

Görüntüleme Yöntemleri 
Ultrasonografi (US) 
Ultrasonografi karacier kist hidatiinin tanı-
sı ve postoperatuar takibinde en yararlı yön-
temlerden biridir. Duyarlılıı %95-100. özgül-
lüü ise %90-95. oranındadır. Cerrahi tedavi-
den sonra karacierin ultrasonografık görü-
nümü kan˛ıktır. Bu nedenle bazen olayın 
nüks kist hidatik mi yoksa eski operasyonun 
yaptıı dei˛iklik mi olduunu belirlemek zor-
la˛maktadır. 

Öpere kist yerinde kavitenin tam olarak orta-
dan kaldınlmaması sonucu ortaya çıkan rezi-
düel kavite. sıvı birikimi, nüks kist hidatigi 
taklit edilebilir. Bu durum özellikle büyük 
kistlerin çıkarılmasını takiben ortaya çıkar. Yi-
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ne omentoplasti dı˛a drenaj, kapitonaj, introf-
leksiyon gibi yöntemlerden sonra kavite tam 
olarak oblitere edilemezse ameliyat sonrası 
ultrasonografi görünümü yanlı˛ yorumlara 
neden olabilir. 
US'den kesin nüks dü˛ündüren bulgular iyi 
sınırlı membran ayn˛ması. septasyonlar göste-
ren ve kız veziküller içeren kistik kavitedir. 
Little ve arkada˛ları US'yi postoperatif dö-
nemde 6 aylık aralıklarla uygulamı˛lar ve 
nüks olarak, orijinal kist lokalizasyonu dı̨ ın-
da saptanan kistleri kabul etmi˛lerdir. Büyük-
lüünde dei˛iklik olmayan ve kız vezikül 
içermedii saptanan kistik görünümleri nüks 
olarak dü˛ünmemi˛lerdir (24). 
Beggs ve arkada˛ları postoperatif dönemde 
karacierin ultrasonografık görünümünün re-
zidüel kavitenin kapatılmasının hangi yön-
temle yapıldıına balı olduunu belirtmi˛ler 
ve kapitonaj uygulananlarda kistik hipoekoik 
veya ekojenik. omentoplasti yapılanlarda hi-
perekojen göründüünü ve distal gölgelenme 
olmadıını, drenaj uygulanan kavitelerin ise 
olu˛an granülasyon dokusuna balı olarak 
ekojenik göründüünü bildirmi˛lerdir (25). 
lonescu ve arkada˛ları karacier kist hidatikli 
26 hastayı cerrahi tedavi sonrası 1.3.6 ve 12. 
aylarda US ile izlemi˛ler ve postoperatif 1. ay-
da tüm olgularda rezidüel kaviteyi kistik ola-
rak görüntülemi˛lerdir. Nüks dı˛ında rezidüel 
kavitenin büyük çounluunun 12. ayda ta-
mamen kaybolduunu bildirmi˛lerdir (26). 
Bu da göstermektedir ki US'de takip aralıı 
önemlidir. 
Bilgisayarlı Tomografi IBT) 
BT kist hidatik tanı ve takibinde en güvenilir 
yöntemlerdendir. Kist sayısı ve lokalizasyonu-
nu belirlemede US'den daha duyarlı olu˛u, 
radyologa baımlı olmaması ve dolayısı ile ta-
kipte daha objektif olması, gaz ve kemik dola-
yısıyla iyi izlenememe gibi olumsuzlukları ta-
˛ımaması ba˛lıca avantajlarıdır. 
Karacierde US ile nüks açısından ˛üpheli 

olarak deerlendirilen ameliyat bölgesindeki 
dei˛iklikler BT ile aydınlatılabilir. BT bu açı-
dan daha deerlidir. Ayrıca BT'nin postopera-
tif erken dönemde uygulanması sonraki takip-
lerde nüks açısından deerlendirmede büyük 
kolaylık salayacaktır. BT'nin pahalı olu˛u ve 
radyasyon içermesi ba˛lıca dezavantajlarıdır. 
Yalın ve arkada˛ları yaptıkları bir çalı˛mada 
karacier hidatik kisti cerrahi tedavisini taki-
ben geride kalan kist bo˛luunun deerlendi-
rilmesi ve yeni kist olu˛umunun izlenmesinde 
BT'nin US'den daha üstün olduunu tespit et-
mi˛lerdir (27). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR) 
MR ile monoveziküler hidatik kistlerde US ve 
BT ile görülemeyen ve hidatik kist için karak-
teristik olan perikistik halo daha net bir ˛ekil-
de gösterilebilmektedir. MR kist içi yapılan 
deerlendirmek için US ve BT'den daha üs-
tündür. MR günümüzde ancak US-BT ve se-
rolojik testlerle tanı konulamavan vakalarda 
kullanılmaktadır. Yaygın peritoneal hidatidoz-
da ve komplike kist hidatiklerde kistin kom˛u 
organlarla anatomik ili˛kisini göstermek için 
BT'nin yetersiz kaldıı durumlarda faydalı ol-
maktadır (18). 
Perkütan Drercy 

Görüntüleme yöntemleri ile kesin bulgular el-
de edilemeyen vakalarda nüks olarak deer-
lendirme iki ˛ekilde yapılabilir. 
1- Ameliyat sonrası saptanan kistik kavite be-
lirli aralıklarla yapılan US incelemelerde bü-
yüyor veya ˛ekil dei˛tiriyorsa nüks kabul edi-
lebilir. 
2- Kaviteye görüntüleme e˛liinde perkütan 
giri˛im yapılır, alınan materyalde kist eleman-
ları ara˛tırılır. Kaviteye yerle˛tirilen kateter ile 
hem tanı. hem tedavi uygulanabilir. 

Medikal Tedavide T ı p 
›laç tedavisi gören hastalarda kistlerin tedavi-
ye cevabını serolojik testlerle izlemek güveni-
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d Mükülele 

lir olmamaktadır. Serolojik testlerin tedavi ol-
duktan sonra senelerce pozitif kalabilmesi bu-
nu zorla˛tırmaktadır. Titrasyon farkı da özel-
likle ilk 6 ayda faydalı olmamaktadır. Hatta 
bazen yükselebilmektedir. Erken dönemde 
negatifle˛en serolojik testlerin (KFT gibi) kul-
lanılması bu açıdan faydalıdır. 
US ve BT'de kist boyutunun küçülmesi veya 
kaybolması, kız veziküllerin kaybolması, kis-
tin deforme olması (membran ayrı˛ması), sep-
talann kaybolması duvar kalınla˛ması ve kal-
sifikasyonu. kist çevresinde halo olu˛umu ve 
anekoik bir kistin hiperekoik hale gelmesi 
ilaçların tedavi edici özelliklerine balıdır. BT 
incelenmesinde kist sıvısı younluunun art-
ması ba˛arılı ilaç tedavisine balanmaktadır. 
Serolojik bulguların radyolojik görüntülerle 
ve hasta klinii ile her zaman uyumlu olmadı-
ı gözlenmi˛tir. Bundan dolayı tıbbi tedavi gö 

ren hastaların takibi en iyi ˛ekilde radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ve serolojik testlerin 
beraberce kullanılması ile mümkün olmakta-
dır. 

Sonuç 
Erken nüksün saptanması cerrahi dı̨ ı tedavi-
ye olanak salaması nedeniyle önem arz et-
mektedir. Bu nedenle tüm hidatidoz vakalan 
ameliyat sonrası dönemde nükslerin çounun 
2 sene içinde ortaya çıktıı göz önünde bu-
lundurularak yakın aralıklarla izlenmelidir. 
US takipte öncelie sahiptir. Serolojik testler-
den KFT ve IEP testi kullanılabilir. BT'nin 
nüks takibinde bariz üstünlüü vardır. US ve 
BT ile tanısı kesinle˛tirilmeyen ku˛kulu 
vakalarda perkütan aspirasyon yapılmalıdır 
(Tablo 7). 

Tablo 7. Karacier kist hidatiklerinde nüks takibinde izlenecek sıra 

1. ve 3. ay 

i 

6. ay 

i 

12. ay 

US veya BT 

fiüphe fiüphe 
US+KFT -» BT -» Perkütan aspirasyon 

fiüphe fiüphe 
US+KFT.1EP - BT • Perkütan aspirasyon 

i 
24. ay US veya BT 
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