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Perkitan Karaciger Kist Hidatik

Tedavisi

Suat Eren, Mecit Kantarci

OGRENME HEDEFLERI

B Karaciger Kist Hidatiginde Tani
= Medikal Tedavi
B PerkUtan Tedavi (PT): Endikasyonlar, PT tipleri,

PT'de Kullanilan Maddeler, Komplikasyon ve
Komplikasyon Onlemi

B PT sonrasi Takip
B NUks Kist-Koleksiyon Yonetimi

Portal sistem ve hepatik arteriyel kanlanmasi
olan karaciger, hematojen yolla yayilan patolo-
jilerin en ¢ok tutuldugu solid organlardan biri-
dir. Karacigerdeki perkiitan tedavi (PT) yapilan
kistik lezyonlar semptomatik basit karaciger
kistleri ve paraziter kistlerdir.

Basit karaciger kistleri, Diinya Saglhk Orgii-
tii (World Health Organization-WHO) simifla-
masina gore Tip O kistler olup PT’ye oldukga
iyi yanit veren kist grubudur. Bu kistlerde ult-
rasonda ekojenite gdstermeyen ince bir duvar
yapis1 vardir. Semptomatik olanlar veya biiyiik
ve riiptiire meyilli kistlerde perkiitan tedavi
yapilir. Kiiciik kistlerde igne ile aspirasyon ve
skleroz yeterliyken, biiylik kistlerde kateter
drenaji yapmak gerekir. Yalnizca kist igeriginin
bosaltilmasi tedavi i¢in yeterli olmayip, kist ka-
vitesinin sklerozu yapilmazsa genellikle niiks
goriiliir. Bu kistlerde aspirasyondan sonra %95-
97 alkol ile skleroz oldukga etkilidir.

Paraziter karaciger kistleri Echinococcus
granulosus ve Echinococcus alveolaris’e bagh
olusur. Alveolar ekinokok, lokal invazyon ve

uzak organ metastazlari ile malign 6zellik gos-
teren paraziter kist formudur. Lezyonlar safra
yollar1 veya vaskiiler invazyonlar ile karaciger
tizerinde destriiktif ve infiltratif etki gdstererek
karaciger fonksiyon bozuklugu, biliyer obstriik-
siyon veya abse olusumlarina sebep olur. Bu
hastalarda kitle rezeksiyonu veya cogunluk-
la karaciger (KC) transplantasyonu gerekir.
PT’nin yeri hastanin optimal sartlarda cerrahi
yapilmasini temin etmek i¢in genellikle cerrahi
yapilana kadar biliyer drenaj ve kistik-enfektif
lezyonlarda kateter drenaji ile KC’nin rahatla-
tilmasidir.

E. granulosus, kopek bagirsaginda larva
olarak ve dogada ise kist formlarinda bulunan
bir parazit olup, kopekler ana konakei, insan-
lar ara konakgidir. Parazitin insandaki siklusu,
oral yolla alinan kistlerin bagirsakta agilmasi
ile baglar ve daha sonra parazit larvalari portal
sistem ile kan dolasimina katilarak basta kara-
ciger olmak lizere hedef organlara yerlesir [1].
Diger sik yerlesim bolgeleri akciger, bobrek,
dalak ve beyin olup bu lezyonlara genellikle
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karaciger lezyonlar1 eslik eder. Lezyonlar yil-
larca asemptomatik kalabilir veya daha az sik-
likla biiyiik lezyonlarda kitle etkisine veya kist
enfeksiyonu ve riiptiirii gibi komplikasyonlara
bagli semptomatik olabilir.

Tani: Pratikte ultrasonografi (US) karaciger
kist hidatik (KCKH) lezyonlarinin degerlen-
dirmesi ve tiplendirmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Bilgisayarli tomografi, kistin kalsi-
fikasyonu ve enfeksiyonu ile birlikte periton ve
akciger gibi diger organ kistlerini gdstermede
daha etkili olmakla birlikte kist icerigini goster-
mede ve tiplendirmede yetersiz kalabilir (Resim
[) [2]. Uyumlu hastalarda manyetik rezonans
goriintiileme ile kist igerigi daha iyi gosterilebi-
lir ve radyasyon icermemesi sebebiyle 6zellikle
perkiitan tedavi sonrasi takiplerde daha uygun-
dur. Ayrica, MRCP veya KC spesifik maddeler
ile 6zel ¢ekimlerde kistobiliyer fistiiller non-in-
vaziv degerlendirilebilir [3]. Ancak KC kistle-
rinde PT karar1 vermek ve kist tiplendirmesi ve
tedavi seklini belirlemek i¢in kesitsel goriintii-
leme yontemleri olsa bile islem dncesi her has-
ta mutlaka US ile degerlendirilmelidir.

Kist tanist ve canliligini degerlendirmede
kist serolojisi de kullanilir. Ozellikle ELISA
yontemi ile IgG serolojisi daha duyarli olmak-
la birlikte kist serolojisi sonucuna gore tedavi
karar1 verilmemelidir. Gergek ekinokok kisti
oldugu halde seroloji negatif ¢ikabilir veya
tam tersine tedavi edilen ve inaktif olan kistler-
de bile serolojinin yillarca pozitif olabilecegi
unutulmamalidir (Resim 2). Serolojide anlaml
olan, goriintiileme yontemleri ile KCKH duisii-
niilen bir hastada serolojinin pozitif ¢ikmasi
veya tedavi ile kademeli diisiis gdstermesidir.

Medikal Tedavi: Hidatik kistler, ister cer-
rahi ister PT ile tedavi edilsinler, islem 6ncesi
ve sonrasi hastaya skolisid ilag ve profilaktik
antibiyotik ile medikal tedavi verilmelidir.
Skolisid ila¢ olarak en sik kullanilan Benzi-
midazol tiirevleri (Mebendazole Albendazo-
le) glukozun parazit tarafindan kullanimini ve
ATP olusumunu engelleyerek etki gosterirler
[4]. Ulkemizde en sik kullanilan Albendazole
sulfoxide 10 mg/kg/giinliik total doz 2 veya

Resim 1. a, b. (@) BT'de komplike kistik nattirdeki
lezyonun, (b) US’ de solid bileseni olan Tip 3 kist
oldugu izleniyor.

3 doza bdliinerek ve 1-2 hafta araliklarla 28
giinliik sikluslarla verilir. Medikal tedavi, re-
kiirrens ve komplikasyon riskini azaltmak i¢in
tedaviden 4-6 hafta O6nce baslanir ve kist ce-
vabima gore genellikle 3-6 ay devam ettirilir.
Eger kistte tedaviye yeterli cevap alinmamigsa
ve ilaca bagh yan etkiler gelismemisse, gere-
kirse perkiitan tedavi tekrari ile birlikte veya
perkiitan tedavisiz medikal tedavi 12 aya kadar
uzatilabilir. Abdominal agri, bulanti-kusma,
kasinti, alopesi, kizariklik, bas agris1 ve nadi-
ren 16kopeni, eozinofili, sarilik, transaminaz-
larda hafif yiikselme benzimidazol tiirevi ilag-
lara kars1 geligen yan etkiler olarak goriilebilir.
Bu durumda doz azaltimi veya siklus araligin
uzatmak faydal olabilir. Ozellikle kan tablosu
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Resim 2. a-c. (@) Serolojisi negatif olan ve Tip 0 kistten serolojik olarak ayrilamayan Tip 1 kist, (b) 4 hafta
Andazol tedavisi ile Tip 2 haline gelmis, (c) PAIR sonrasi 1. gln.

WHO-IWGE SINIFLAMASI

Tip 1 Tip 2

Sekil 1. WHO-IWGE ve Gharbi siniflamasi.

ve KC enzimleri iizerindeki yan etkiler 6nemli
oldugu i¢in, medikal tedavi alan biitiin hastalar
islem Oncesi ve sonrasinda hemogram ve biyo-
kimyasal tetkikler ile takip edilmelidir.

Perkitan Tedavi: Gharbi ve WHO-IWGE
siniflamalart (Sekil 1), KCKH tiplendirmesi
ve dolayisiyla perkiitan tedavi karari vermede
kullanilan smiflamadir [5-9]. Daha sik kulla-

Tip 3

Tip 4

Tip 5

nilan Gharbi siniflamasinda Tip 1, Tip 2, Tip 3
ve sivi igerigi olan Tip 4 kistler aktif kabul edi-
lip tedavi edilir. Cilinkii bu kistler zaman i¢in-
de boyut artig1 veya travma ile riiptiire olabilir
veya enfekte olabilirler. Kist riiptiirii ile yayi-
lim veya anaflaksi, biliyer sistem icine agilma
ile biliyer obstriiksiyon-kolanjit gelisebilir.
KCKH hastaliginda perkiitan tedavi endikas-
yonlar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: PT Endikasyonlari

e Tip 1, Tip 2, bazi Tip 3, sivi icerigi olan
bazi Tip 4 kistler

e Cerrahi veya PT sonrasi niks kist-kolleksiyon
* inop-yaygin hastahk

¢ Enfekte Kist-Abse formasyonu

e Hamilelik

e Cerrahiyi reddeden hastalar

¢ Cerrahi tedaviyi veya genel anesteziyi
tolere edemeyecek duskln veya yasli
hastalar

Islem oncesi akciger grafisi, US ve kesitsel
goriintiileme yontemleri ile radyolojik deger-
lendirme ve diger girisimsel iglemlerde oldugu
gibi kanama zamani, PT, PTT, trombosit sayisi
vb. gibi hematolojik degerlendirme yapilmali-
dir. Ayrica hastalar profilaktik Albendazol ve
antibiyotik almis olmalidir.

KCKH’de PT’nin amaci, kistin siv1 igerigi-
nin bosaltilmas1 (aspirasyon), parazitin 6ldii-
rillmesi (skolisid), kist kavitesinin kapatilmasi
(skleroz), enfekte veya Tip 3 kistlerde germi-
natif membran ve kiz vezikiillerin ¢ikarilmasi-
dir (PEVAC, MoCaT).

PT islemi en sik US esliginde yapilir. US ile
lezyonun yeri, lezyonun i¢ yapisi (membran,
solid bilesen), lezyona giris yeri ve agist, kulla-
nilacak karaciger parankimi, giris trasesindeki
vaskiiler-biliyer yapilar dinamik olarak deger-
lendirilir. islem sirasinda floroskopi ile kistog-
rafi ¢ekilerek kistobiliyer fistiile bakilir. Ayrica
komplike-kalin duvarli kistlerde Seldinger tek-
nigi ile kateter yerlestirilirken katlanma veya
kaviteden ¢ikma riski yiiziinden kilavuz telin
veya kateterin ilerlemesini floroskopik olarak
gormek gerekir. Kist icerigi parazitolojik in-
celeme ve kiiltiir i¢in steril ve kapali ortama
almmalidir. PT iglemi uygun hastalarda lokal
anestezi altinda veya sedasyon ile yapilabilir.

PT Tipleri: PAIR (asagida agiklanmistir),
kateter ile drenaj tedavisi veya modifiye kate-
ter tedavileri seklinde yapilir. Pratikte genellik-
le kistin ¢ap1 5-6 cm’den kiiglikse PAIR, kistin
¢ap1 5-6 cm’den biiyiikse kateter ile tedavi ve

komplike-enfekte kistlerde (Tip 3 ve bazi 4)
modifiye kateter teknikleri kullanilir. Ozellikle
cocuklarda ve periferal yerlesimli Tip 1 kistler-
de PAIR ig¢in iist sinir 8 cm’ye kadar ¢ikilabilir.

PAIR: Puncture (kiste girig) Aspiration (ige-
rigin bosaltilmasi), Injection (skolisid-sklero-
zan madde verilmesi), Reaspiration (kist iceri-
ginin tamamen bosaltilmasi) PAIR islemindeki
basamaklardir [10]. Kist igeriginin aspirasyo-
nu sirasinda ignenin kist i¢inden ¢ikmamasi
icin genellikle bir miktar siv1 birakilir ve sonra
skolisid-sklerozan madde verilir. Yaklasik 10-
15 dk bekledikten sonra reaspirasyon yapilir.
Ozellikle 20 G gibi ince igne kullanildiginda,
ignenin kistten ¢ikmasi veya karsi duvari per-
fore etmesi riski oldugu igin kist aspirasyonu,
skolisid verilmesi ve reaspirasyon islemleri
mutlaka US esliginde kontrollii yapilmalidir.
Bazan basit KC kisti ile Tip 1 kisti ayirmak
radyolojik ve serolojik olarak zor olabilir. Bu
durumda en giivenilir bulgu kist aspirasyonu
sirasinda germinatif membran ayrilmasinin
goriilmesidir (Resim 3).

Kateterle Tedavi: Biiyiik ve safra sizintist
veya enfeksiyon siiphesi olan komplike kistler-
de 8-14 F Pig-tail uglu ve kilitli kateter kullani-
larak yapilir. Ozellikle komplike kistlerde veya
operasyon sonrasi koleksiyonlarda 4-5 cm gibi
kiigiik kistlere de miimkiinse kateter drenajt
yapilmalidir. Daha emniyetli oldugu i¢in Sel-
dinger teknigi kullanilmali ve allerji-anaflaksi
riski yiiziinden, gerekmedikce kateter oncesi
dilatasyon yapilmamalidir. Kateter takildiktan
sonra serbest drenaja birakilir ve aralikli kate-
ter ve kavite irrigasyonu yapilir. Kateter tika-
nirsa revizyon veya kateter degisimi yapilir.
Drenaj kesilse bile dzellikle santral yerlesimli
ve biiyiik kistlerde sonradan kistobiliyer fistiil
acilma riski yiiziinden kateter en az 1 hafta tu-
tulmalidir. Takipte 24 saatlik drenaj 10 cc’nin
altina diiserse kavitografi ¢ekilir ve fistiil yoksa
skleroz yapilarak kateter ¢ekilir. Eger drenaj
azalmamig veya safrali gelmeye baglamissa,
kistobiliyer fistiil-papiller darlik i¢in kistografi
¢ekilir ve ERCP ile birlikte papillotomi ve ge-
rekirse plastik stent takilir. Giinliik drenaj 10
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Resim 3. a-d. (a) ince duvarh Tip 0 kistin, (b) aspirasyonla membran ayrilmasi géstermemesine karsi, ()
Tip 1 kistte, aspirasyon sirasinda germinatif membranda ayrilma izlenmekte (d)

cc’nin altina diisene kadar beklenir ve kistog-
rafi ile skleroz yapilarak kateter ¢ekilir. Ancak
drenaj azalmazsa, plastik stentin 3 aydan sonra
tikanabilecegi unutulmamali ve stent ¢ekilmeli
veya degistirilmelidir. Bilylik fistiiller ilk ¢eki-
len kavitografide goriilebilir ancak bir¢ogu ince
safra s1zintis1 seklinde oldugu icin goriilmez.
Yine fistiillerin cogu baslangigta yoktur, kateter
tedavisi sirasinda kist posu i¢ine gelisir [11].

Modifiye Kateterizasyon Tedavisi: Kist
igerigini tamamen bosaltmak i¢in daha kalin
kateterler (10-14 F) kullamilarak yapilir. Igerik
bosaltildiktan sonra yine kistografi ve giinliik
irrigasyon yapilir. Diger islem basamaklar
standart kateter tedavisiyle aymidir [12, 13].

PT icin Kullanilan Maddeler

Kist ici kullanilabilen skolisid maddeler
etanol, %20-30 hipertonik salin, formaldehid,
%0,5 cetrimide, %0,5 giimiis nitrat ve hidrojen
peroksit soliisyonlaridir. Kalan kavitenin bii-

yiik hacimli olmasi, sonradan kistobiliyer fistiil
acilmasi, s1vi koleksiyonu ve enfeksiyon gelis-
me riski tagir. Bu yilizden kist kavitesinin hac-
mini azaltmak veya yok etmek amaciyla kavite
sklerozu da yapilmalidir. Bu amagla intrakistik
sklerozan madde olarak etanol, bleomisin, tet-
rasiklin, doksisiklin, glukoz, formalin, fenol,
povidon ve pantopak kullanilabilir.

Etanol (%95-97) skolisid ve sklerozan etki
icin kullanilir. Ayrica hipertonik soliisyonla-
rin etkileyemedigi kiz vezikiilleri tahrip etme
Ozelligi vardir. Ancak etanolun toksik madde
oldugu unutulmamalidir. Bu yiizden kist kavi-
tesinin damarlar, biliyer sistem, renal toplayici
sistem ve periton ile iligkisi degerlendirilme-
lidir. PAIR yaparken genellikle kist hacminin
%30-50" si kadar verilir ve 10-20 dk kadar
bekledikten sonra reaspire edilir.

PT icin sikintili vakalar ve karsilasilan
zorluklar;
* Siddetli yan etkilere bagli medikal tedavi
verilememesi: Niiks ihtimali.
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Resim 4. Acik cerrahi sonrasi multiodak nuks kistler.

* Bazi Tip 4 vakalar: Yogun igerik ve
membranlara bagli kistin bosaltilmas1
daha zor olabilir veya drenaj kateteri daha
uzun siire kalabilir-tikanabilir.

Baz Tip 3 vakalari: Ozellikle solid bilese-
ni fazla olan vakalarda niiks ihtimali daha
fazla, miimkiinse kateter drenaji gerekir,
cogu kez kist i¢ci kiz vezikiillere birden
fazla miidahale gerekir; cogu vakada agik
cerrahi daha uygundur.

* Cerrahi sonras1 niiks kistler: Bozulmus
anatomi veya ekilim tarzinda multiodak
olmasi tedaviyi zorlastirabilir (Resim 4).

» Tedavi sonrasi gelisen koleksiyonlar: Kist
duvar yapist bozulmus veya graniilasyon
dokusu gelismistir. Kavite sklerozu daha
zordur ve niiks gelisebilir.

+ Kistobiliyer fistiillii vakalar: Tedavi daha
uzun sirebilir, tedavi siirecinde direng-
li enfeksiyon gelisebilir. Papillotomi ve
stentleme gerekebilir.

*  Hamilelik: Medikal tedavi alamadi8 igin PT
normalden daha risklidir ve niiks goriilebilir.

*  Subkapsiiler-subkostal-egzofitik  kistler,
multiple kistler: Uygun trase ve yeterli KC
parankimi olmayabilir. Egzofitik kistlerde
kavite sklerozu daha zordur.

PT Komplikasyon: Enfeksiyon, kanama,
pndmotoraks, peritoneal yayilma olabilir. Mi-
ndr allerjik reaksiyon (%5) olarak kasint, iir-
tiker, hipotansiyon, ates (38,5) goriilebilir. En
ciddi ve korkulan komplikasyon anaflaksidir
(%0,5-1) [14].

Komplikasyon icin ©&nlem: Oncelikle
igne trasesindeki vaskiiler yapilar ve interkos-
tal yaklagimda kistin Oniinde veya kist bosa-
linca arka duvarda araya girebilecek akciger
dokusu iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle eg-
zofitik kistlerde kist icine direkt girilmemeli
ve arada mutlaka 1-2 cm’lik saglam KC do-
kusu birakilmalidir. Kateter tedavisinde dikkat
edilmesi gereken onemli noktalardan biri de
ekilmeyi dnlemek i¢in igne ile kist i¢ine giril-
dikten sonra bir miktar kist sivis1 bosaltilarak
kist i¢i basimcin diisiiriilmesidir. Ayrica alerjik
reaksiyonlar veya skoleks ekilmesi riski i¢in
islem Oncesinde hasta profilaktik skolisid ilag
ve antibiyotik almis olmali ve islem sirasinda
intravendz antihistaminik, yiiksek risklilerde
kortizon verilmelidir. Yine alerjik reaksiyonlar
icin iglem sirasinda kortizon ve adrenalin gibi
ilaglar hazir bulundurulmalidir.

Takip: Islem sonrasinda hastalar 1, 3, 6, 9 ve
12. aylarda radyolojik, klinik, serolojik ve bi-
yokimyasal olarak kontrol edilmelidir. Tedavi
sonrasi radyolojik takip US ile ve gerekirse ke-
sitsel goriintiileme yontemleri ile yapilir. Tyi-
lesme kriterleri olarak, kist boyutunda kiigiil-
me veya kaybolma, kist iceriginde ekojenite
degisikligi, Tip 4 veya Tip 5 kiste doniisiim ve
kist duvarinda kalinlik artig1 ve kalsifikasyon
olusumuna bakilir (Resim 5, 6).

Kistin gercek rekiirrensi: PT tedavi si-
rasinda genellikle yetersiz miktarda skolisid
madde verilmesi, kateter drenaji gereken bii-
ylik kiste sadece PAIR uygulamasi ve hasta-
nin oral skolisid ila¢ almamasi veya diizensiz
kullanmas1 sonucudur. Cerrahi sonrasi rekiir-
rens, gercek rekiirrens veya ¢ogunlukla can-
lilik olmadan safra kagagina bagh gelisir. 7,5
cm Ustll kistlerde cerrahi sonrasi safra birikimi
riski fazladir ve 10 cm dstii kistlerde yiiksek
cerrahi morbidite vardir (%26,6) [15, 16]. Cer-
rahi sirasinda ana safra kanallarinin agilmasi
ve konvansiyonel cerrahi kullanimi rekiirrens
oranin artirir (%25) [16]. Gergek kist niiksi
cogunlukla ekilim tarzindadir ve kist posu
veya omentoplasti yaninda goriiliir (Resim 7).
Bir¢ogu multifokaldir ve bu durum tedaviyi

EGiTiCi
NOKTA

EGITIiCI
NOKTA
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Resim 5. a, b. (a) Tip 1 aktif kistleri olan 12 yasindaki hastada, (b) kateter drenaji ve PAIR sonrasi Tip
4 ve Tip 5 kistlere dontstm.

Resim 6. a, b. () Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen Tip 3 kisti olan hastada, (b) PT sonrasi Tip 4 kist
goéranuma.

Resim 7. a, b. (@) Acik cerrahi sonrasi omentoplasti yaninda gelisen nuks kistin, (b) PT sonrasi skleroze
oldugu goérulayor.
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giiclestirir. Bu hastalarda ameliyat sonrasi ya-
pisikliklar-anatomik bozukluk gelistigi igin ve
2. ve 3. cerrahi yliksek morbidite ve mortalite
oranina sahip oldugu i¢in PT birinci planda dii-
siiniilmelidir.

Kavitede Yeniden Sivi Toplanmasi
(%0-4,5): Ayni kavitede ve tedaviden aylar/
yillar sonra goriilebilir ve ¢cogunlukla yetersiz
kavite sklerozu ve safra sizintisina baglidir. Bu
durumda KC spesifik kontrast maddeler kul-
lanilarak MRCP veya ERCP ile Kkistobiliyer
fistiil aragtirilir. Eger fistiil yoksa ikinci perkii-
tan iglem yapilabilir. Bu kistlerde kist igerigi
bosaltilsa bile niiks ihtimali fazla oldugu igin
PAIR genellikle yetersiz kalir. Bu ylizden bu
kistlerde, kist boyutuna bakmaksizin miim-
kiinse emniyetli drenaj igin kateterle tedavi
edilmelidir.
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Perkiitan Karaciger Kist Hidatik Tedavisi

Suat Eren, Mecit Kantarci

Sayfa 228

KC kistlerinde PT karar1 vermek ve kist tiplendirmesi ve tedavi seklini belirlemek i¢in kesitsel
goriintliileme yontemleri olsa bile islem Oncesi her hasta mutlaka US ile degerlendirilmelidir.

Sayfa 228

Kist serolojisi sonucuna gore tedavi karar1 verilmemelidir. Gergek ekinokok kisti oldugu halde sero-
loji negatif cikabilir veya tam tersine tedavi edilen ve inaktif olan kistlerde bile serolojinin yillarca
pozitif olabilecegi unutulmamalidir. Serolojide anlaml olan, goriintiileme yontemleri ile KCKH dii-
stiniilen bir hastada serolojinin pozitif ¢ikmasi veya tedavi ile kademeli diislis gostermesidir.

Sayfa 230

KCKH’de PT’nin amaci, kistin s1v1 igeriginin bosaltilmas1 (aspirasyon), parazitin 6ldiiriilmesi
(skolisid), kist kavitesinin kapatilmasi (skleroz), enfekte veya Tip 3 kistlerde germinatif membran
ve kiz vezikiillerin ¢ikarilmasidir (PEVAC, MoCaT).

Sayfa 232

Komplikasyon i¢in énlem: Oncelikle igne trasesindeki vaskiiler yapilar ve interkostal yaklasimda
kistin 6niinde veya kist bosalinca arka duvarda araya girebilecek akciger dokusu iyi degerlendiril-
melidir. Ozellikle egzofitik kistlerde kist igine direkt girilmemeli ve arada mutlaka 1-2 cm’ lik sag-
lam KC dokusu birakilmalidir. Kateter tedavisinde dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan
biri de ekilmeyi dnlemek i¢in igne ile kist i¢ine girildikten sonra bir miktar kist s1vis1 bosaltilarak
kist i¢i basicin diisiiriilmesidir. Ayrica alerjik reaksiyonlar veya skoleks ekilmesi riski igin islem
oncesinde hasta profilaktik skolisid ila¢ ve antibiyotik almis olmal1 ve islem sirasinda IV antihis-
taminik, yiiksek risklilerde kortizon verilmelidir.

Sayfa 232

Kistin gercek rekiirrensi: PT tedavi sirasinda genellikle yetersiz miktarda skolisid madde veril-
mesi, kateter drenaj1 gereken biiyiik kiste sadece PAIR uygulamasi ve hastanin oral skolisid ilag
almamasi veya diizensiz kullanmas1 sonucudur.
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1. PT sonrasi iyilesme kriterleri degildir?
a. Kist boyutunda kiiciilme veya kaybolma
b. PT sonrasi komplike-ekojen kist igerigi goriinimii
c. Tip 4 veya Tip 5 kiste doniisiim
d. Kist duvarinda kalinlik artis1 ve kalsifikasyon olusumu

2. Tedavi sonrasi gercgek kist niiksii i¢in dogru degildir?
a. PT tedavi sirasinda yetersiz miktarda skolisid madde verilmesi veya yeterince bekletilme-
den reaspirasyon yapilmasi.
b. Kateter drenaji gereken biiylik kiste sadece PAIR uygulamasi.
c. Tedavi sonrasi hastanin oral skolisid ilag almamasi veya diizensiz kullanmasi.
d. Tedavi sonrasi hastanin oral antibiyotik almamasi.

3. PT sonras1 kavitede yeniden sivi toplanmasi durumu i¢in dogru degildir?
a. Kist kavitesinde ¢ogunlukla yetersiz kavite sklerozu sonucudur.
b. Cogunlukla safra sizintisina baglhdir.
¢. Bu durumda MRCP veya ERCP ile kistobiliyer fistiil aragtirilir.
d. Eger fistiil yoksa tercihen PAIR ile ikinci perkiitan islem yapilabilir.

4. PT Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in mutlaka gerekli degildir?
a. Her hasta genel anestezi altinda alinmalidir.
b. Hasta profilaktik skolisid ila¢ ve antibiyotik almig olmalidir.
c. Kist igine direkt girilmemeli ve arada mutlaka 1-2 cm’ lik saglam KC dokusu birakilma-
lidir.
d. Kateter drenaji yapilacak kistlerde ekilmeyi dnlemek i¢in bir miktar kist s1vis1 bosaltilarak
kist i¢i basing diisiiriilmelidir.

5. KCKH i¢in hangi durumda PT yapilmaz?
a. Tip 1, Tip 2, Tip 3 ve stv1 igerigi olan Tip 4 kistler
b. Hamilelik
c. Agik cerrahi sonrasi niiks kistler
d. Higbiri
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