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Vakif Gureba Egitim Hastanesi
1. Cerrahi Klinigi

Kist hidatik, hijyenik sartlarin iyi uygulan-
madigi, hayvancilikla ugrasan tlkelerde sik
gortilen tenia echinococcus granulosisin lar-
val formunun insanda yerlesmesi ile olusan
paraziter bir hastaliktir. Karaciger ve akci-
ger basta olmak tizere viicudun tiim organ-
larinda yerlegebilir. Diinyanin cesitli tilkele-
rinde gacler ve yolculuklar nedeniyle goru-
lebilse de Akdeniz kiyilari, Ortadogu, Kuzey
Cin, Yeni Zelanda, Avustralya ve Baltik tilke-
lerinde sik gortiltir (1,2). Primer tasiyicilar
kopek ve kurttur. Ara konak ise insan, ko-
yun, sigir ve geyik gibi canlilardir. insanlar-
da hastalik siklikla fecesle bulagmig yumur-
talarin gastrointestinal yolla alinmasi ve bu-
radan portal sisteme katilarak karacigere
yerlesmesi ile olusur. Karacigere yerlesen
embriyonun kist formunu almas, kistin bu-
ytiverek karaciger kapstiltini germesi sonu-
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cu agn olusur. Ayrica parazitin kendine
bagh olusan reaksiyonlar ya da kistin lokali-
zasyonuna bagl basi veya safra yollarina
acilmasi sonucu sarilik olusabilir. Riptir ve
sekonder enfeksiyon diger sik gortilen
komplikasyonlardir (3).

Giintimtizde tedavide mebendazol ve alben-
dazol gibi ilaglar ve uygun olgularda gortin-
tiileme esliginde perkutan drenaj teknikleri
kullanilsa da asil tedavi yontemi cerrahidir.
Cerrahi tedavide birinin digerine kars: ts-
tiinlikleri oldugu ileri stirilen bir¢ok yén-
tem uygulanmaktadir. Karaciger hidatik kis-
ti tedavisinde karsilasilan komplikasyonlar
ve niiks sorunu giincelligini korumaktadir.
Secilen cerrahi yonteme bagh degismekle
birlikte gelisen postoperatif komplikasyon-
lan1 erken ve gec olarak iki bashk altinda
toplamak miimk{indiir (Tablo 1).
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Tablo 1. Karaciger kist hidatiginde gelisen
komplikasyonlar

A) Erken komplikasyonlar
- Kanama
- Safra fistili
- Safra yollan yaralanmalan
- Anaflaktik sok
- Digerleri
B) Ge¢ Komplikasyonlar
- Enfeksiyon
- Safra fistilt
- Niiks

A) Erken Postoperatif
Komplikasyonlar

- Kanama: Ozellikle total kistektomi ve karaci-
ger rezeksivonu gibi radikal girisimlerden
sonra gortilir, Transflizyon ile diizelmeyen
vakalarda cerrahi miidahale yapilr.

- Safra Fistiilii: Karaciger hidatik kistinde saf-
ra yollarina agilma insidansi %10-12'dir. Giri-
sim esnasinda gozden kacan baglantih safra
kanal ve kist ici basincin diismesi ile kist po-
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suna safra sizabilir. Radikal yontemlerle teda-
vi edilmis vakalardan sonra da gortilebilir. Ba-
z1 vakalarda fisttil bir stire sonra kapanabilir.
- Safra Yollannin Yaralanmast: Hilusa yakin
lokalize olmus hidatik kist vakalarina miida-
hale esnasinda olusabilir. Ameliyat esnasinda
fark edilirse uygun tedavi segilir.

- Anaflaktik Sok: Ameliyat esnasinda hidatik
sivinin periton bosluguna acik vaskiiler olu-
sumlara akmasi ile olusur. Genel anestezi al-
mis hastada ameliyatta ani gelisen hipotansi-
von, tasikardi ve ciltte yaygin kizarklk ile far-
kedilir.

- Digerleri: Sebebi izah edilemeyen atesler,
pulmoner enfeksiyonlar, evisserasyon, kolan-
jit, septisemi, allerjik dokinti ve kasintilar.

B) Gec Komplikasyonlar

- Enfeksiyon: ge¢ donemde olusan enfeksiyon
ozellikle ileri evre kistlerde drenajsiz kapatil-
mis olgularda olusur. Literattirde enfeksiyon
oranmini %1'den %43'lere kadar degisen oran-
da gormekteyiz (1,4,5,6,7,8,9,10,

11,12,13) (Tablo 2).

Bunun nedeni uygulanan metodlardaki farkl-

Tablo 2. Karaciger kist hidatiklerinde postoperatif dénemde gériilen enfeksiyon oranlar

Vaka Enfeksiyon

Yazar Sayisi Gortilen Vaka Sayisi %

Tireli 143 25 17.30
Sayek 100 43 43.00
Bostanoglu 181 2 1.10
Soyubal 161 14 8.65
Ataseven 75 1 1.30
Bugra 43 1 2.30
Kaynaroglu 90 14 15.50
Memeo (italya) 100 10 10.00
Paunescu (Romanya) 94 10 10.60
Milicevic (Yugoslavya) 469 66 14.10
Elhamal (Libya) 50 17 34.00
Lygdakis (Yunanistan) 39 3 7.60
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liklardir. Ornegin Sayek'te (5) goriilen
%43'liik oranin nedeni calismaya marstipiali-
zasyonlarin dahil edilmesi, Ataseven'in (1) ca-
lismasinda ise introfleksiyon metodunun uy-
gulanmasidir. Yurt digindaki cesitli tilkelerden
aldi@gimiz 6rneklerde ise bu oranin %7,6 ile
%34 arasinda degismekte oldugunu gordik.
- Safra Fistiilii: Safra yollarinda basing 15 c¢m,
canhiligim kaybetmemis karaciger kist hidati-
ginde kist ici basinc1 60-90 cm- H,0'dur. Kist
bosluguna safra yolu acilmasi halinde safra,
tedaviden sonra basincin daha diistik oldugu
kavite tarafina akar.

Karaciger kist hidatiklerinin %10-12'sinde kist
kavitesi ile safra yollarinin istirak gosterdigi
kabul ediliyor. Ancak literattirde bu oran % 0-
16 arasinda degismektedir (Tablo 3)
(1,4,5,16).

Uygulanan cerrahi metod, kistin biiyakliga,
lokalizasyonu ve sayist, kistin enfekte veya

kalsifiye olmasi fistiil olugum ve seyrini etkile-
mektedir. Kist kavitesi introfleksiyon, kapito-
naj omentoplasti gibi yontemlerle kapatildi-
ginda fistll olusma oram %2'lere diiserken
eksternal drenaj yontemlerinde bu oranin ¢ok
fazla oldugu bildirilmektedir (1,4,7,8).
Ameliyat sonrasi eksternal fistiiller spontan
olarak kapanabilir. Kapanmayan vakalarda bi-
zim de klinigimizde basanyla uyguladigimiz
endoskopik sfinkterotomi tercih edilen bir
yontem olmalidir. ERCP bir yandan kistin saf-
ra yolu ile iligkisini gosterirken éte yandan
safra yollan icindeki hidatid materyalin temiz-
lenmesi ve ameliyat sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlara (safra fistiilii) karsi tedavi
amaciyla da kullaniimaktadir.

Niiks
Kist hidatikde niiks en 6nemli problemlerden
biridir. Niiks olasiliginin wiksek olmasi bazi

Tablo 3. Safra yolu ile iliskili kist hidatik olgular

Kist agilmig safra

Yazar Olgu yolu goriilen olgular %
Tireli 143 9 6.20
Sayek 100 6 6.00
Bostanoglu 181 3 1.60
Soyubal 161 9 5.56
Ataseven 75 1 1.30
Bugra 43 3 6.90
Kaynaroglu 90 12 13.30
Biikey 393 22 5.50
Sen 98 8 8.10
Memeo 100 ) 5.00
Paunescu 94 10 10.60
Milicevic 469 25 5.30
Elhamal 50 8 16.00
Lygdakis 39 0 0.00
30
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Tablo 4. Karaciger kist hidatikte gériilen niiks oranlan

Yazar Olgu Niiks %

Cakmakgi 144 16 11.00
Bostanoglu 181 8 441
Sen 98 3 3.00
Budak 77 9 11.70
Kozak 45 4 9.00
Memeo 100 0 0.00
Stancescu 417 53 12.70
Milicevic 469 20 4.30
Elhamal 50 1 2.00
Lygdakis 39 0 0.00
Mottaghian ve Saidi 106 12 11.30

yazarlarin hidatidozu selim bir hastalik olarak
kabul etmemelerine dahi yol acmigtir. Bu ne-
denle tedavide ntikstin énlenmesi tercih edi-
len yéntemin en énemli amaclarindan biri ol-
maldir. Eger niiks olusmussa erken tani veni
lezyonun tedavisini kolaylagtirmaktadir. Lite-
rattirde niiks oram olgularin 6zellikleri ve uy-
gulanan cerrahi teknige gore % 0-30 gibi ge-
nis bir yelpazede degismektedir (6,10,11,12,
13,17,18,19,20,21,22,30) (Tablo 4).

Niikse Etki Eden Faktorler
Mottaghian ve Saidi 106 vakalk niksleri in-
celedigi calismada niikse etki eden konakgi-
va ve parazite ait faktorler oldugunu belirt-
mislerdir (21). Karaciger kist hidatiginde
niikse etki eden faktorler asagidaki sekilde
siniflandinlabilir (Tablo 5).

« Konakgiya Ait Faktorler

Yas: Deneysel bir calismada Schwabe 40
gunliik farelere enjekte edilen canli skoleks-
lerin intraperitoneal gelisirken, eriskin fare-
lerin nisbi diren¢ gosterdigini tespit etmistir.
Klinik calismalar gostermistir ki, cocuklarda
kist hidatik eriskinlerden daha hizh gelis-
mektedir (21).
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Parazitle Temas Eden Doku: Mukozal yiizey-
ler larvanin yerlesmesine nisbi direng gosterir-
ken, serozal ytizeyler periton, plevra, insizyon
verleri ise skolekslerin yerlesmesi icin daha el-
veriglidir.

« Parazite Ait Faktorler

Kontaminasyona neden olan sividaki total
skoleks sayisi onemlidir.

Tablo 5. Kist hidatikte niikse etki eden faktor-
ler

+ Konakgiya ait faktorler

- Ya§

- Parazitle temas eden doku

« Parazite ait faktorler

« Uygulanan cerrahi teknik

« Cerrahin beceri ve deneyimi

« Peroperatuar skolosidal ajanlarin kullanmi
« Kistin sayl, lokalizasyon ve evresi

» Uygulanan Cerrahi Teknik

Magistrelli drenaj, omentoplasti, kapitonaj ve
introfleksiyon gibi konservatif yontemlerle lo-
kal niiks oramimi %16 olarak bulurken, peri-
kistektomi, karaciger rezeksiyonu gibi radikal
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Karavias 6zellikle komplike vakalarda uygula-
nan konservatif cerrahide niikse oranimnin
%30’lara vardigim bildirmektedir (23). Mot-
taghian ve Saidi basit entikleasyonun niikst
onleme yontinden ideal oldugunu belirtmek-
tedirler (21).

Budak 77 vakalik erken niiks takibi yaptigi
bir arastirmada uygulanan 38 unroofing giri-
siminde 6 vakada (%15,8), introfleksiyon uy-
gulanan 28 vakadan 3'tinde (%10,7) niiks go-
rtirken, kistoperikistektomi yapilan 5 vaka,
omentoplasti yapilan 3 vaka ve kapitonaj ya-
pilan 3 vakada niiks gormediklerini bildir-
mektedir (18).

Perikistektomi ve karaciger rezeksiyonu yapi-
lan vakalarda niikstin azalmasina sa¢ilmanin
olmamasinin yaninda perikistten karaciger
parankimine dogru biytiyebilen “ekzofitik”
kistlerin de ¢ikanlabilmesinin de 6nemli katki-
s1 olmaktadir.

+ Cerrahin Beceri ve Deneyimi

Ameliyatta tim kistlerin eksplorasyonu, uy-
gun cerrahi yontemin secimi cerrahin tecriibe
ve deneyimine baghdir.

+ Peroperatuar Skolosidal Ajanlarin Kulla-
nimi

Operasyonda kist iceriginin inaktivasyonu ve
kontaminasyonun énlenmesini saglar.

« Kistin Say1, Lokalizasyon ve Evresi

Multipl kistlerde rekiirrensin fazla oldugu tes-
pit edilmistir. Yine hidatik kumun goziiktigu
kistlerde ntiks ihtimali fazladr. Ciinki 1
em¥lik hidatik kumlu kist sivisinda 400.000
skoleks bulundugu tespit edilmistir. Bazi ya-
zarlar kist buiyikligiintin niikse etkili oldugu-
nu soylerken Saidi bu parametrenin niikse et-
kili olmadigini savunmaktadir.

Perktitan drenaj gibi giintimtizde hidatik kist
tedavisinde uygulanan girisimsel yontemlerin
gec sonuclarnin bu konuda énemli katkisi
olacaktir.
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Niiks Takibinde Metodoloji

Erken dénemde niiks tamisi konulabilmesi
hastalarin postoperatuar yakin izlenmesi ve
incelenmesi ile miimkiindtir. Bu amacla sero-
lojik testler ve gortintiileme yontemleri kulla-
nilabilir.

Serolojik Testler

Primer hastaligin tans: icin indirekt hemagli-
tinasyon testi (IHA), ELISA gibi duyarlilig
yiiksek olan testler tercih edilirken ameliyat
sonrasi ve kemoterapi sonrasi takip igin sebat
eden antijenik stimulasyon yoklugunda ca-
buk negatiflesen KFT ve IEP gibi serolojik
testler tercih edilmektedir. Serolojik testler ile
takipte en az iki, tercihen ti¢ ayn testin birlik-
te kullamilmasi 6nerilmektedir (Tablo 6).
Kompleman Fiksasyon Testi (KFT)

1906'da ilk defa Ghedini tarafindan kullarlan
test 1908'de Weinberg tarafindan gelistiril-
mistir. Tespit edilen antikorlarn cogu IgM
ozelligindedir. Bu nedenle genelde yeni gegi-
rilmis veya gecirilmekte olan enfeksiyonu gos-
terdiginden ozellikle niiks hidatik kist vakala-
rinin tani ve takibinde faydalidir. Testin 6zg(il-
1Gigl %3693 arasinda degismekte olup ortala-
ma %70 kabul edilmektedir. Primer enfeksi-
yonda duyarlih@ %70-80 iken niiks olgularda
%97'dir. Ameliyat sonrasi donemde niiks tes-
pit edilemeyen vakalarda KFT'nin birinci yil-
da pozitifligi %6'dir. Ameliyat 6ncesi ve sonra-
si erken donemde pozitif olan KFT titrelerinin
reenfeksiyon ve persistan enfeksiyon yoklu-
gunda hizla dustigi gozlemlenmistir,

KFT, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, yiik-
sek miktarda antijen gerektirmemesi ve cerra-
hi sifa sonrasi en erken negatiflesen test olma-
s1 nedeni ile 6zellikle ameliyat sonras takipte
tercih edilmektedir.

Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay
(ELISA)

Olusan antijen-antikor kompleksi tizerine en-
zimle isaretli (anti-IgG) antikorlan ilave edilip
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Tablo 6. Kist hidatikte niiks takibinde serolojik testlerin spesifite, sensitivite ve negatif-

lesme stireleri

Testin Adi Spesifite Sensitivite Niikslerde = Negatiflesme
Duyarlii@:  Siresi

KFT 3693 (~70) 70-80 97 6-12 ay

ELISA (anti-IgE) 100 94 100 2yl

[HA 95-100 85 - vl

IEP 91.1 5565 46 2wl

sonuglar spektrofotometrik olarak okunur.
Diger serolojik testlere tGsttinligii cok diistik
miktarda antijen gerektirmesi ve ¢ok hizh ya-
pilabilmesidir. Testin 6zgillGga %100, duyar-
lihg %94'diir. Basanh cerrahi tedaviden son-
ra ozellikle anti-IgE kiti kullanilan hastalarda
titrelerin iki yil icinde negatiflestigi saptanmig-
tir. Ameliyat sonrasi takipte kullanilabilir,
niikste duyarhihg@ %100'ddir. Yalniz ge¢ nega-
tiflesir.

Indirekt Hemagliitinasyon Testi (IHA)

Kaya suyu ve germinatif membrana karsi ge-
lisen IgG antikorlarmin varh@m gosterir.
1/400 ve fizeri titreler pozitif olarak kabul
edilmektedir. Ozgiilligi %95-100 duyarlihig
%85'dir. IgG tipi antikorlarin serumda cerrahi
sifa sonrast uzun stire dlctilebilir diizeyde bu-
lunabilmesi [HA testinin postoperatif takip
amaciyla kullammini sinirlamaktadir. Etkili
cerrahi tedavi sonrasi negatiflesmesi icin ge-
rekli stire 7 yila kadar cikabilmektedir.
immun Elektroforez (IEP)

Hasta serumu ile hidatid antijenleri arasinda
olusan presipitasyonun tespiti esasina daya-
nir. Olusan “Ark 5" adli presipitasyon bandi-
nin hidatidoz icin spesifik oldugu saptanmig-
tir. “Ark 5" bandinin belirgin olmadig durum-
larda IEP testi 6zgil degildir. Uygulamada
ozel malzeme gerektirmesi, uzun stirmesi,
yiiksek miktarda antijen ve serum gerektirme-
si baglica dezavantajlaridir. IEP testinde ark 5
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bandinin %20 vakada olusmamast, testin di-
stik miktardaki spesifik “Ark 5 antijeni” anti-
korlarini saptayamadigini gosterir. Cift difftiz-
yon ark 5 testi bu agidan daha spesifiktir.

Ozgullaga %91,1 duyarhlig: primer hastalikta

%5565 olup persistan enfeksiyon veya reen-
feksiyonda artmaktadir. Ameliyat 6ncesi sero-
negatif olan vakalarin bir kismi postoperatif
seropozitif olabilir. Gegirilen basarih cerrahi
girigsim sonrasi titrasyon iki y1l icinde azalarak
negatiflesmektedir. Ameliyat sonrasi dénem-
de KFT'den sonra en cabuk negatiflesen test-
tir.

Goriintiileme Yéntemleri
Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi karaciger kist hidatiginin tani-
s1 ve postoperatuar takibinde en yararl yon-
temlerden biridir. Duyarlihig %95-100, 6zgil-
1Ggi ise %9095, oranindadir. Cerrahi tedavi-
den sonra karacigerin ultrasonografik goru-
nimi kansiktr. Bu nedenle bazen olayin
niiks kist hidatik mi yoksa eski operasyonun
vaptigi degisiklik mi oldugunu belirlemek zor-
lasmaktadir.

Opere kist yerinde kavitenin tam olarak orta-
dan kaldinlmamasi sonucu ortaya ¢ikan rezi-
diiel kavite, sivi birikimi, niks kist hidatigi
taklit edilebiliv. Bu durum ozellikle biytik
kistlerin ¢ikarilmasini takiben ortaya cikar. Yi-
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ne omentoplasti disa drenaj, kapitonaj, introf-
leksiyon gibi yontemlerden sonra kavite tam
olarak oblitere edilemezse amelivat sonrasi
ultrasonografi gortintimd yanhs yorumlara
neden olabilir.

US'den kesin niiks distindiiren bulgular iyi
sinirll membran ayrigmasi, septasyonlar goste-
ren ve kiz vezikiiller iceren kistik kavitedir.
Little ve arkadaslan US'vi postoperatif do-
nemde 6 aylk arahklarla uygulamiglar ve
niiks olarak, orijinal kist lokalizasyonu disin-
da saptanan kistleri kabul etmislerdir. Biiytik-
ligtinde degisiklik olmayan ve kiz vezikiil
icermedigi saptanan kistik gortintimleri niiks
olarak distinmemislerdir (24).

Beggs ve arkadaslan postoperatif donemde
karacigerin ultrasonografik gériintimtintin re-
zidiel kavitenin kapatilmasinin hangi yoén-
temle vapildigina bagh oldugunu belirtmisler
ve kapitonaj uygulananlarda kistik hipoekoik
veya ekojenik, omentoplasti yapilanlarda hi-
perekojen gortindtigiini ve distal golgelenme
olmadigini, drenaj uygulanan kavitelerin ise
olusan grantilasyon dokusuna bagh olarak
ekojenik gortindtgind bildirmislerdir (25).
lonescu ve arkadaslar karaciger kist hidatikli
26 hastayr cerrahi tedavi sonrasi 1,3,6 ve 12.
aylarda US ile izlemisler ve postoperatif 1. ay-
da tiim olgularda rezidiiel kaviteyi kistik ola-
rak gortintilemislerdir. Niiks disinda rezidtiel
kavitenin biytik ¢ogunlugunun 12. ayda ta-
mamen kayboldugunu bildirmislerdir (26).
Bu da gostermektedir ki US'de takip arahig
onemlidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT kist hidatik tani ve takibinde en giivenilir
yontemlerdendir. Kist sayisi ve lokalizasyonu-
nu belirlemede US'den daha duyarh olusu,
radyologa bagimli olmamasi ve dolayisi ile ta-
kipte daha objektif olmasi, gaz ve kemik dola-
yisiyla iyi izlenememe gibi olumsuzluklan ta-
simamasi baslica avantajlandir.

Karacigerde US ile niiks agisindan stipheli
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olarak degerlendirilen ameliyat bélgesindeki
degisiklikler BT ile aydinlatilabilir. BT bu agi-
dan daha degerlidir. Ayrica BT'nin postopera-
tif erken donemde uygulanmasi sonraki takip-
lerde niiks agisindan degerlendirmede btiytik
kolaylik saglayacaktir. BT'nin pahal olusu ve
radyasyon icermesi baslica dezavantajlaridir.
Yalin ve arkadaslar yaptiklar bir ¢alismada
karaciger hidatik kisti cerrahi tedavisini taki-
ben geride kalan kist boslugunun degerlendi-
rilmesi ve yeni kist olusumunun izlenmesinde
BT'nin US'den daha tistiin oldugunu tespit et-
mislerdir (27).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

MR ile monovezikiiler hidatik kistlerde US ve
BT ile goriilemeyen ve hidatik kist icin karak-
teristik olan perikistik halo daha net bir gekil-
de gosterilebilmektedir. MR kist ici yapilan
degerlendirmek icin US ve BT'den daha {is-
ttinddir. MR glintimtizde ancak US-BT ve se-
rolojik testlerle tani konulamayan vakalarda
kullanilmaktadir. Yaygin peritoneal hidatidoz-
da ve komplike kist hidatiklerde kistin komsu
organlarla anatomik iligkisini gostermek igin
BT'nin yetersiz kaldigi durumlarda faydal ol-
maktadir (18).

Perkiitan Drenaj

Gortinttileme yontemleri ile kesin bulgular el-
de edilemeyen vakalarda niiks olarak deger-
lendirme iki sekilde vapilabilir.

1- Ameliyat sonrasi saptanan kistik kavite be-
lirli araliklarla yapilan US incelemelerde bii-
viiyor veya sekil degistiriyorsa ntiks kabul edi-
lebilir.

2 Kaviteye gortintiileme esliginde perktitan
girisim yapilir, alinan materyalde kist eleman-
lart arastinihir. Kaviteye yerlestirilen kateter ile
hem tani, hem tedavi uygulanabilir.

Medikal Tedavide Tip
flac tedavisi géren hastalarda kistlerin tedavi-
ve cevabini serolojik testlerle izlemek giiveni-
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lir olmamaktadr. Serolojik testlerin tedavi ol-
duktan sonra senelerce pozitif kalabilmesi bu-
nu zorlagtirmaktadir. Titrasyon farki da 6zel-
likle ilk 6 ayda faydali olmamaktadir. Hatta
bazen yiikselebilmektedir. Erken dénemde
negatiflesen serolojik testlerin (KFT gibi) kul-
lanilmasi bu agidan faydahdir.

US ve BT'de kist boyutunun ktigtilmesi veya
kaybolmasi, kiz vezikiillerin kaybolmasi, kis-
tin deforme olmasi (membran ayrigmasi), sep-
talarin kaybolmasi duvar kalinlasmasi ve kal-
sifikasyonu, kist cevresinde halo olusumu ve
anekoik bir kistin hiperekoik hale gelmesi
ilaclarin tedavi edici 6zelliklerine baghdir. BT
incelenmesinde kist sivisi yogunlugunun art-
masi basanl ilag tedavisine baglanmaktadir.
Serolojik bulgularin radyolojik gortintiilerle
ve hasta klinigi ile her zaman uyumlu olmads-
81 gozlenmistir. Bundan dolay: tibbi tedavi go
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ren hastalarin takibi en iyi sekilde radyolojik
gortintileme yontemleri ve serolojik testlerin
beraberce kullanilmasi ile miimkiin olmakta-
dir.

Sonuc

Erken niikstin saptanmasi cerrahi disi tedavi-
ve olanak saglamast nedenivle 6nem arz et-
mektedir. Bu nedenle tiim hidatidoz vakalan
ameliyat sonrasi donemde ntikslerin ¢ogunun
2 sene iginde ortaya ¢iktigi g6z ontinde bu-
lundurularak yakin araliklarla izlenmelidir.
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den KFT ve IEP testi kullamlabilir. BT'nin
ntiks takibinde bariz tstiinlGgu vardir. US ve
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vakalarda perkiitan aspirasyon yapilmalidir
(Tablo 7).

Tablo 7. Karaciger kist hidatiklerinde niiks takibinde izlenecek sira

1. ve 3. ay o US veya BT
4
Stiphe Stiphe
6. ay » US+KFT o BT — Perkiitan aspirasyon
d
Stiphe Stiphe
12. ay > US+KFT,IEP > BT — Perkiitan aspirasyon
!
24, ay > US veya BT
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