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OZET

Ayhan Harmansa, A. Karaciger Kist hidatik tedavisinde mikrodalga termal
ablasyon yontemi ile tedavi etkinliginin degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2018. Bu c¢alismanin amaci;karaciger kist hidatigi olan hastalara
uygulanan mikrodalga termal ablasyon (MDTA) yonteminin tedavi etkinligini ve
giivenilirligini degerlendirmektir. Bu amagla Ocak 2017- Ekim 2017 tarihleri
arasinda MDTA yoOntemi uygulanan ve 6 aylik takip siirecleri biten, 6 kadin (%60), 4
erkek (%40), toplam 10 hastanin 11 kisti ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin islem
oncesi ve islem sonrast kontrol goriintileme bulgulart retrospektif olarak
degerlendirildi.Hastalarin yas ortalamas1 48.8 = 17.8 idi. 11 kistin 3"t sol lob, 8'1 sag
lob yerlesimli idi. WHO-IWGE siniflamasina gore 11 kistin 2'si (%18.2) CE1, 1'i
(%9.1) CE2, 4'i (%36.3) CE3a, 1'i (%9.1) CE3b, 3'i (%27.3) CE4'tii. Tiim kistler
%100 teknik basari ile tedavi edildi. Klinik basar1 oran1 %81.8'di. 11 kistin 9'unun
takip gortintiilemelerinde kist inaktivasyonu lehine bulgu (kist duvar kalinligi ve
ekojenitesinde artma, konturda diizensizlik ve/veya kistik komponentte azalma
ve/veya heterojen goriiniim kazanmasi ve/veya solidifikasyon ve/veya psodotimor
goriiniimii) ve kist hacminde azalma saptandi. Farkli seanslarda MDTA uygulanan
bir hastanin iki kistinde ise takip goriintiilerde hacimsel artis saptandi. US ile dl¢iilen
ortalama hacimde azalma %40, BT ile 6l¢iilen ortalama hacimde azalma %29 idi. US
ile Olgiilen islem Oncesi ortalama hacim 84.45+56.32 mL iken, 6. ay kontrol US
gorlintiillemede ortalama hacim 50.454+38.46 mL olarak hesaplandi. BT ile olciilen
islem Oncesi ortalama hacim 86.04+60.09 mL iken, 6. ay kontrol BT goriintiilemede
ortalama hacim 60.82+46.21 mL olarak hesaplandi. Hastalarin islem Oncesi ve 6. ay
kontrollerinde US ve BT ile olgiilen kist hacimlerinin her ikisinde de istatistiksel
olarak anlamli azalma izlendi (p degerleri sirasiyla p<0.01, p<0.01). Hastalarin
hicbirisinde major komplikasyon izlenmezken, 4 hastada (%40) mindr komplikasyon
izlendi. Sonug olarak karaciger kist hidatiginin MDTA yontemi ile tedavisi etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Diger perkiitan tedavi yontemlerine kiyasla komplikasyon
ve rekiirrens oranlar1 daha azdir.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, karaciger, mikrodalga termal ablasyon
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ABSTRACT

Ayhan Harmansa, A. Evaluation of treatment efficiency by microwave thermal
ablation method in the treatment of liver cyst hydatid, Eskisehir Osmangazi
University, Faculty of Medicine, Thesis in Radiology, Eskisehir, 2018. The aim of
this study is; to evaluate the efficacy and safety of the treatment of microwave
thermal ablation (MWTA) in patients with liver cyst hydatid disease. For this
purpose, 11 cysts of 10 patients (6 female, 4 male) who had been treated with
MWTA procedure between January 2017 and October 2017 and whose 6-month
follow-up period had been completed were included in the study. Pre-procedural and
post-procedural control imaging findings of patients were evaluated retrospectively.
The mean age of the patients was 48.8 + 17.8. 3 cyst were located in the left liver
lobe, 8 cysts were located in the right liver lobe. According to the WHO-IWGE
classification, 2 cysts (18.2%) were CEL, 1 cyst (9.1%) was CE2, 4 cysts (36.3%)
were CE3a, 1 cyst (9.1%) was CE3b and 3 cysts (27.3%) were CE4. Technical
success rate was 100%. The clinical success rate was 81.8%. In follow-up images 9
cysts showed inactivation favored imaging findings (increased cyst wall thickness
and echogenicity, contour irregularity and/or decreased cystic component and/or
heterogeneous appearance and/or solidification and/or pseudotumor appearance),
and decreased cyst volume. In two cysts of a patient who underwent MWTA at
different sessions, a volume increase in follow-up images was detected. The decrease
in mean volume measured by US was 40%, and the decrease in mean volume
measured by CT was 29%. The mean volume measured by US was 84.45 + 56.32
mL, while the mean volume on the 6-month control US was 50.45 + 38.46 mL. The
mean pre-treatment volume measured by CT was 86.04 + 60.09 mL, while the mean
volume on the 6-month control CT was 60.82 + 46.21 mL. Statistically significant
reductions were observed in both cyst volumes measured by US and CT (p <0.01, p
<0.01, respectively) before and 6 months after treatment. No major complication
occured. Minor complications were observed in 4 patients. In conclusion, the MDTA
method of hydatid liver cyst is an effective and reliable method. Complications and
recurrence rates are less than other percutaneous treatment methods.

Keywords: Hydatid cyst, liver, microwave thermal ablation
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1. GIRIS

Kist hidatik tiim diinyada yaygin olmakla birlikte, baz1 bolgelerde endemik
olan (Gliney Amerika, Akdeniz tlkeleri, Dogu Avrupa, Orta Dogu, Asya iilkeleri),
etkeni tenya ailesinden ve sestod siifindan, ekinokok cinsi helmintlerin neden
oldugu paraziter bir hastaliktir. Kist hidatik en sik karacigerde (%75) izlenir ve bunu
akciger (%?22), daha az siklikla diger organlar (dalak, bobrek v.b.) takip eder.
Karaciger kist hidatikli hastalar genellikle karaciger boyutlarinda artis oldugunda
veya farkli nedenlerle karaciger goriintiilendiginde rastlantisal olarak tespit edilir.
Klinik ve laboratuvar bulgular1 tanida faydali olsa da esas olarak goriintiileme
bulgulart ile (ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), mantetik rezonans
goriintiileme (MRG)) tan1 konmaktadir. US kolay erisilebilir ve diisiik maliyetli
olmasi nedeni ile ilk tercih edilen yontemdir. Ayrica kist hidatik siniflandirmasinda
kullanildig1 gibi kistin canliligi hakkinda da bilgi verir (1).

Kist hidatik tedavisinde amag¢ esas olarak parazitin tam eliminasyonu ve
minimum mortalite ve morbidite ile rekiirrensin engellenmesidir (2). Tedavide uzun
yillar cerrahi tedavi, tek secenek olarak kalmistir. 1980'lerin ortasinda Ben Amor ve
ark.'min gelistirdigi PAIR (kiste giris (Puncture), icerigin bosaltilmasi (Aspiration),
skolosidal-sklerozan madde verilmesi (Injection), kist igeriginin tamamen
bosaltilmas1 (Reaspiration) ) teknigi (3), 1997 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan giivenli ve etkili bir tedavi yontemi olarak bildirilmistir (4). Diger
perkiitan tedavi yoOntemleri standart kateterizasyon yontemi ve modifiye
kateterizasyon yontemi (MoCaT) olmakla birlikte, en kabul géren yontem PAIR'dir
(5-9). Benzimidazol tiirevleri (mebendazol ve albendazol) kist hidatigin medikal
tedavisinde kullanilmakla birlikte, daha siklikla cerrahi ve PAIR yoénteminde
destekleyici tedavi olarak uygulanmaktadir (10).

Termal ablasyon teknigi, yiiksek 1s1 ile germinatif membranin
destriiksiyonunu saglayan bir diger perkiitan yontemdir. Literatiirde son yillarda kist
hidatik tedavisinde radyofrekans termal ablasyon (RFTA) kullanimi ile ilgili birkag
anektodal vaka bildirimi seklinde yaymlar bildirilmistir (11-14). Bu ¢alismalarda
baz1 vakalarda RFTA yontemi etkili bulunmusken, bazi vakalarda hastalarin

takiplerinde rekiirrens bildirilmistir. Literatiirde bildigimiz kadariyla karaciger kist



hidatik tedavisinde mikrodalga termal ablasyon (MDTA) etkinligini degerlendiren
calisma yoktur.

Bu calismanin amaci; Karaciger kist hidatigi olan hastalara uygulanan
mikrodalga termal ablasyon yonteminin tedavi etkinligini ve giivenilirligini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karacigerin Morfolojisi ve Anatomisi

2.1.1. Karacigerin Embriyolojisi

Karaciger, intrauterin donemde, iciincii haftanin ortasinda foregut
(duodenum) distalindeki endodermal epitelyumdan olusur. Mezodermden olusan
transvers septumu penetre etmeye baslayan hiicreler burada hizla cogalmaya baslar
ve hepatik divertikulum adini alir. Hepatik hiicreler septumu penetre etmeye devam
ederken, hepatik divertikiil ile foregut arasindaki baglanti daralarak safra kanalini
olusturur. Safra kanalindan gelisen kii¢iik bir ventral kabariklik safra kesesi ve sistik
kanali olusturur. Karaciger kordonlar1 karaciger hiicrelerine farklilasir ve safra
kanallarinin ortli epitelini olusturur. Hematopoetik hiicreler, Kupffer hiicreleri ve
konnektif bag doku hiicreleri transvers septumun mezoderminden gelisir (Sekil 2.1.).

Kraniyal kesim diginda, karaciger yiizeyindeki mezoderm viseral peritona
farklilagir. Bu bolgede karacier transvers septumun kalan kesimiyle temas
halindedir. Karacigerin diyaframla irtibat halindeki yiizeyi higbir zaman peritonla
kaplanmaz ve bu bolge “bare area” olarak isimlendirilir.

Intrauterin 10. haftada, karaciger agirligi total viicut agirliginm yaklasik
%10“u kadardir. 12. hafta civarinda hepatik hiicrelerden safra iiretimi baglar. Bu
arada safra kesesi ve sistik kanal gelismistir ve sistik kanal hepatik kanala katilarak

safra kanalini olusturur. Boylece safra gastrointestinal sisteme ulasmis olur (15).
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Sekil 2.1.Yaklasik 25 (A) ve 32 (B) giinliikk embriyolarda karaciger
tomurcugunun olusumu(15)

2.1. Karacigerin Fizyolojisi ve Histolojisi

Karaciger kan akimmin %70-%80" ini portal ven, %20-%30'unu ise hepatik
arter saglar. Lenfatik sistemle tasinan silomikronlar disinda bagirsaklar tarafindan
absorbe edilen maddeler portal ven ile karacigere ulastirilir. Karaciger, dolagim
sistemindeki metabolitleri kandan toplar, transforme eder, depolar ve toksik
maddeleri elimine eder. Transforme edilen toksik maddeler genel olarak idrar
yoluyla bobreklerden veya safra yoluyla atilir. Bu goérevler karacigerin temel
fonksiyonel birimi olan hepatik lobiil tarafindan gergeklestirilir. Stroma ise yapisal
destek saglar (16, 17).

Karacigerin temel hiicresi olan hepatositler kordonlar olusturarak karaciger
lobiillerini olusturur. Her bir lobiil poligonal sekilli olup periferinde 3-6 portal alan
ve santralinde hepatik venin terminal uzantisi olan sentrilobuler ven mevcuttur.
Portal alanlarda bir veniil (portal venin dal), bir arteriyol (hepatik arterin dal1) ve bir
safra kanalikiilii ile birlikte pek ¢ok portal alanda lenfatik sistem ve sinir lifleri
bulunur. Hepatik veniil, stiperior ve inferior mezenterik ven ve splenik venden gelen
kani igerir. Arteriolde ¢Olyak trunkustan gelen kan mevcuttur. Safra kanallari

hepatositler tarafindan sentezlenen safrayi icerirler ve hepatik duktusa dokiiliirler.



Lobiil periferinden santraline uzanan hepatosit plakalari anastomoz yaparlar.
Bu tabakalar arasinda sinuzoid denilen mikrovaskuler yapilar vardir ve burda arteryel
ve venodz kan karisir. Bu siniizoidler fenestre endotel hiicreler tarafindan sarilidir.
Endotel hiicreler ile hepatositler arasinda bazal lamina ile igerisine hepatositlerden
c¢ikan, plazma ile hepatositler arasinda aligverisi saglayan dar bir perisiniizoidal aralik
(Disse araligi) bulunur. Burada makromolekiiller (besinler, proteinler, potansiyel
toksinler) kandan alinarak metabolize edilir. Siniizoidlerde endotel hiicreleri

haricinde makrofaj fonksiyonu géren Kupffer hiicreleri de bulunur (16) (Sekil 2.2) .
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Sekil 2.2.Normal karacigerde safra kanalikiilleri, sinilizoidler, hepatosit kordonlar1
ve Kupffer hiicreleri (16).

2.1.2. Karacigerin Anatomisi

Karaciger abdomenin en biiyiik organmidir ve batin sag iist kadranda sag
hipokondriyak ve epigastrik alana ve siklikla sol hipokondriyak alana uzanir.

Karaciger "bare area" haricinde Glisson kapsiilii (periton) ile ortiiliidiir. Ligamentum



falsiforme, ligamentum teres hepatis, gastrohepatik ligament, hepatoduodenal
ligament, koroner ligamentler (diyafragma), triangular ligamentler ve karin i¢i basing
karacigeri yerinde tutar. Hepatoduodenal ligament igerisinde hepatik arter, portal ven

ve koledok bulunur.

Karacigerin Yiizeyleri

Karacigerin siiperior, anterior, sag, posterior ve inferior (visseral) ylizeyleri
vardir. Bununla birlikte anterior, siiperior ve sag yiizler birbirleri ile devamlilik
gostermekte olup diyafragmatik yiizey olarak da adlandirilir.

a) Anterior Yiizey: Diyafragmatik ylizeyin 6n kismidir. Falsiform ligamanin
tutunma yeri haricinde tamamen periton ile kaplidir.

b) Superior Yiizey: Diyafragmatik yiizeyin st kismidir. Bu kisim sagda
plevra ve akciger, solda perikard ve kalp ile komsuluk yapar. Bu kismin sadece arka
kesimi peritonsuzdur.

c) Sag Yiizey: Diyafragmatik yiizeyin tamamen periton ile Ortiilii sag
kismudir.

d) Posterior Yiizey: Posterior yiizeyin biiylik bir kismi gevsek bir bag doku
ile diyafragmaya tutunur ve bu seviye peritonsuz oldugundan dolayr '"bare area"
olarak isimlendirilir.

e) Inferior (visseral) yiizey: Porta hepatisi barindiran bu yiizey karacigerin
visseral organlari ile komsuluk yaptigi konkav alt yiiziidiir. Visseral yiizey sagda
hepatik fleksura, sag bobrek ve sag adrenal bez, duodenum ikinci kesimi, sol

inferiorda mide ile komsudur (18).

Karacigerin Loblari

Karaciger loblar1 peritoneal ligamanlarin yapisma yerlerine gore sag, sol,
kaudat ve kuadrat loblar olarak isimlendirilmislerdir.

Sag Lob; En biiyiik lob sag lobdur. Anterior ve superiorda falsiform ligaman,
inferiorda ligamentum venozum ve ligamentum teres ile sol lobdan ayrilir.

Sol Lob; iki ana lobdan kiiciik olanidur. Ligamentum teresin sol tarafindadir.



Kuadrat Lob; Porta hepatisin anteriorunda, ligamentum teresin sagindadir.
Kaudat Lob; Porta hepatisin posteriorunda ligamentum venosumun
sagidadir (18).

Karacigerin Segmental Anatomisi

1957 yilinda Goldsmith ve Woodburne hepatik venlerin dagilimini temel
alarak karacigerde segmental anatomiyi agiklamislardir. Bu tanimlamaya gore
karaciger ii¢ ayr1 loba ayrilmistir. Bunlar orta hepatik ven tarafindan olusturulan sag
ve sol loblar ile kaudat lobdur. Ayrica sag lob, sag hepatik ven tarafindan posterior
ve anterior segmentlere, sol lob ise sol hepatik ven tarafindan medial ve lateral
segmentlere ayrilmistir (19). Ayni yil Fransiz arastirmact Couinaud, portal dallari ve
hepatik venleri temel alarak yeni bir segmental tanimlama yapmistir ve bu
tanimlamaya gore karaciger orta hepatik ven tarafindan sag ve sol loba ayrilmaktadir.
Kaudat lob ise karacigerin posteroinferiorunda, sag ve sol lob arasinda ayr1 bir lob
olarak izlenmekte ve segment 1 olarak adlandirilmaktadir. Sag lob, sag hepatik ven
tarafindan posterior ve anterior segmentlere, sol lob sol hepatik ven tarafindan
medial ve lateral segmentlere ayrilmaktadir. Sag ve sol ana portal venlere paralel
cizilen hayali bir transvers hat ile,kaudat lob ve sol lob medial segment disindaki
segmentler subsegmentlere boliinmektedir (20) (Sekil 2.3).

1982 yilinda Bismuth, Couinaud siniflamasini temel alarak yeni bir siniflama
onermistir. Bu siiflamaya gore, karaciger hepatik venler tarafindan 4 ayr1 sektore
boliinmekte olup; daha sonra bu sektorler, sag ve sol ana portal venler dogrultusunda
gecen yatay bir diizlem ile segmentlere ayrilmaktadir. Couinaud siniflamasindan
farkli olarak Bismuth siniflamasinda segment 4, segment 4a (stiperior) ve segment 4b
(inferior) olarak ikiye ayrilmaktadir (21). Tablo 2.1.'de, bu ii¢ tanimlama ve
birbirlerine kars1 gelen anatomik segmentler gosterilmektedir.

1998 senesinde FCAT (Federative Committee on Anatomical Terminology)
ortak terminolojiyi saglamak amaciyla Couinaud siniflamasimin kullanilmasini

Onermistir (22).
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Sekil 2.3.Karacigerin segmental anatomisi

Tablo 2.1. Karaciger segmentleri ve terminolojik tanimlanmasi

Anatomik Terminoloji
sulosegirentlar Couinaud Bismuth Goldsmith -
Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob
Sol lateral Sol lateral segment
sliperior I I
subsegment
Sol lateral Sol lateral segment
inferior Il 11
subsegment
Sol medial IVa (superior) | Sol medial segment
subsegment \Y/ IVb (inferior)
Sag anterior Sag anterior segment
inferior VvV \
subsegment
Sag anterior Sag anterior segment
sliperior VI VI
subsegment
Sag posterior Sag posterior segment
inferior Vi Vi
subsegment
Sag posterior Sag posterior segment
sliperior Vil Vi

subsegment




Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigerin beslenmesi portal ven ve hepatik arter tarafindan saglanirken,
vendz drenaji1 hepatik venler tarafindan gergeklestirilir.

Hepatik Arter; Colyak trunkus abdominal aortadan koken aldiktan sonra
ortak hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter dallarin1 verir. Ortak hepatik
arter, proper hepatik arter ve gastroduodenal artere ayrilir. Proper hepatik arter, porta
hepatis diizeyinde sag vesol ana dallara, daha distalde segmental dallara ayrilir. Sag
hepatik arter genellikle segment V ve VIII'i besleyen anterior ve segment VI ve
VII'yi besleyen posterior dallarina ayrilir. Anterior dal bazen segment I ve safra
kesesini besleyen bir dal verir.

Hepatik arter ve dallarinin anatomik varyasyonu 1/3 oraninda izlenir ve
karaciger transplantasyonu basta olmak {izere cerrahi islemler ve girisimsel islemler
oncesinde taninmasi oldukg¢a 6nemlidir (18).

Portal Ven; Portal ven pankreas boyun kesimi posteriorunda genellikle
splenik ven ve siiperior mezenterik venlerin bir araya gelmesi ile olusur ve koledok
ve hepatik arterin arkasinda yerlesim gosterir. Porta hepatiste sag ve sol ana dallara
ayrilir. Sag ana portal ven ise daha sonra anterior (sag medial) ve posterior (sag
lateral) dallarina ayrilir. Anterior dal segment V ve VIII'i, posterior dal ise segment
VI ve VII’y1 besler. Sol ana portal ven, ligamentum teresin medialinde yatay seyir
gosterir. Sol portal ven segment II ve III’ii beslerken, inferior ve/veya siiperior dallari
segment IV’ii besler. Kaudat lob ise hem sag hem de sol ana portal venden gelen
dallarla beslenebilir. Hepatikarter de oldugu gibi portal ven ve dallarinda da
varyasyonlar izlenebilir (18).

Hepatik Venler; Karacigerin suprahepatik inferior vena kavaya vendz
drenajini saglayan 3 ana hepatik ven vardir. Sag hepatik ven sag medial ve lateral
sektorler arasinda, orta hepatik ven sag ve sol lob arasinda ve sol hepatik ven sol
medial ve lateral segmentler arasinda seyreder. Sag hepatik venin sag lobu, orta
hepatik venin sol lob medial segmenti, sol hepatik venin ise sol lob lateral segmenti

drene etmesi beklenir. Genellikle sol ve orta hepatik ven birleserek ortak bir trunkus
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olusturur, sonrasinda bu ortak trunkus inferior vena kavaya acilir. Kaudat lobun

(segment 1) ise inferior vena kavaya kendi ven6z drenaji mevcuttur (18).

2.1.3. Biliyer Sistem Anatomisi

Biliyer sistem intrahepatik ve ekstrahepatik biliyer sistem olarak
degerlendirilir. Intrahepatik kanallar segmental kanallar1 olusturan safra
kanalikiillerinden olusur ve porta hepatis diizeyinde sag ve sol hepatik kanali
olusturur. Safra kesesi, koledok, sistik kanal, ortak hepatik kanal ve sag - sol hepatik
kanallarin ekstrahepatik segmentleri ekstrahepatik biliyer sistemi olusturur.

Segment V ve VIII‘i drene eden sag anterior hepatik kanal ve segment VI ve
VII‘yi drene eden sag posterior hepatik kanalin birlesmesi ile sag hepatik kanal
olusur. Sol hepatik kanal ise segment I, III ve IV‘ii drene eden kanallarin birlesmesi
ile olusur. Sag ve sol hepatik kanallar sag ana portal ven anteriorunda birleserek ana
hepatik kanali olusturur. Ana hepatik kanala sistik kanalin katilmasiyla koledok
meydana gelir. Sistik kanal koledoga safra kesesi drenajimi saglar. Koledok
hepatoduodenal ligaman igerisinde portal venin Oniinde, hepatik arterin saginda
seyreder. Koledok ana pankreatik kanal ile birleserek pankreas basi arkasinda ve
duodenumun ikinci kisminda ampulla Vateri'ye dokiliir. A¢ilma yerindeki sirkiiler
kaslar tarafindan olusturulan ve safra drenajim1 diizenleyen mekanizmaya Oddi

sfinkteri denir (18).

2.2. Kist Hidatik

2.2.1. Etyoloji ve Parazitin Yasam Dongiisii

Insan ekinokokkozisi etoburlarin ince bagirsaklarinda bulunan, Taeniidae
ailesinden Echinococcus cinsi sestodlarin, eriskin veya larval formlariin
(metasestod) neden oldugu zoonotik bir enfeksiyondur ve insanlarda enfeksiyona
neden olan 4 alt tipi bildirilmistir. Bunlar, kistik hidatidoza sebep olan Echinococcus

granulosus, alveoler hidatidoza sebep olan Echinococcus multilocularis ve polikistik
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hidatidoza sebep olan Echinococcus vogeli ile Echinococcus oligarthrus’tur (1).
Insan kistik ekinokokkozisi en sik izlenen tiptir ve tiim diinyada yaklasik 2-3 milyon
vaka bildirilmistir. Bunu 0.3-0.5 milyon vaka ile (tamami kuzey yarim kiirede)
alveolar ekinokokkozis ve 150'den az vaka ile ( tamami Giiney Amerika'da)
polikistik ekinokokkozis takip eder (23).

E. granulosus'un eriskin boyutlar1 nadiren 11 mm'ye kadar ulagsmakla birlikte,
genellikle 2 mm ile 7 mm arasinda degismektedir. Erigskin parazit hermafrodittir.
Skoleksin 6n tarafinda bulunan ¢engeller ile konak¢1 bagirsagia tutunur. Boyun
kismi kisadir ve halkalar bu kisimdan olusur. Govde kismi1 6 'ya kadar da ulasabilen,
3-4 segmentten olusur. Son segment gebe segment, bundan bir dnceki segment ise
olgun segmenttir. Uterus gebe segment igerisinde uzanir ve yanlara sakkiiler dallar

verir (Sekil 2.4.).

-:7?’\ —— Cangsller
e "7 Vantuz Skoleks
g |‘f -~ Boyun
/A
[ é; — (Garminal kitle Olgualasmamg
| il proslottis
}-“’ 4
Sirriskesesi __ [y 3 ‘\
. o »
;:mc.; i —\3 o;l 1— ‘-:-m .-:- - Oleun
- =nital por \Q‘Vﬁ‘;‘ | 85 - Geisrans prozlottis
vajuna i '_7 :' O~ raryum
Szminal hazns . &7  Vitzllin kanal
Mshlis bezi m

W\~ Vitsllin bezi
\

3
1{;’ |

2

XA
O LAY

Gzbz prozlottis

Al
N

‘
¥
R
i

- Yumurtalar

.:.i;/ S ".:.

e

Utzrus

|
\

WiE,
\e—

Sekil 2.4.Echinococcus granulosus’ un erigkin formu (24)

Ve
B

.‘:,:

Parazitin gelisimini tamamlayabilmesi i¢in iki farklt memeli konaga ihtiyaci

vardir. Eriskin parazitler son konagin ince bagirsaginda , larvalar ise ara konagin i¢
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organlarinda parazitlenir. Gebe halkanin erigkin parazitten kopmasi veya son konagin
bagirsaginda parcalanmasi sonucunda yumurtalar c¢evreye dagilir. Yumurta, alti
cengelli embriyo (onkosfer) igerir. Yumurtalar fiziksel ve cevresel etkilere olduk¢a
dayaniklidir. Ara konak¢min agiz yolu ile yumurtalar1 almasi sonucu mide ve
bagirsaklardaki enzimlerin etkisi ile onkosferler agiga ¢ikar. Bagirsak duvarini delen
onkosferler dolasim yolu ile, pasif olarak karacigere gelir. Karacigerde tutunamayan
onkosferlerin bazilar1 aort ile diger organlara tasinir. Akciger ve karacigerde gelismis
vaskiiler aglar nedeni ile, onkosferler en ¢cok bu organlara yerlesir.

E. granulosus'un ara konaklardaki larvalarina (metasestod) kist hidatik veya
hidatik kist denir. Larvalar i¢i renksiz, kokusuz ve yiiksek oranda antijenik sivi dolu
unilokiiler veya multivezikiiler kistler seklindedir. Kistin en dis tabakasi oldukca
dayanikli, elastik ve aselliiller laminer (kiitikiiler) tabakadan olusur. Bu tabakanin
disinda konak tarafindan olusturulan ve kisti ¢evreleyen fibroz tabaka bulunur
(perikist). Kiitikiiler tabakanin altinda germinatif tabaka bulunur ve kiitikiiler ve
germinatif membranlarin invajinasyonu ile endojen kiz keseler (vezikiiller) olusur.
Bu iki tabaka endokist olarak adlandirilir. Germinatif membran kistin igerisine dogru
aseksiiel (¢cimlenme) proliferasyonu ile kapsiil olusur. Cimlenme kapsiillerinin
cevresi kiitikiiler tabaka ile ¢evrili olup iclerinde iki veya daha fazla protoskoleks
bulunur. Kapsiilin germinatif membran ile iliskisi bozulursa protoskoleksler kist
igerisinde serbest kalabilir ve kist tabaninda birikerek hidatik kumu olusturur.

Enfeksiyon zinciri protoskoleksleri bulunan canli hidatik kistlerin , son konak
tarafindan yenmesi ile tamamlanir. Son konagin ince bagirsaginda 6-7 hafta sonra
tekrar erigkin parazit gelisir (1, 25, 26). Sekil 2.5.'de parazitin yasam siklusu

gosterilmistir.
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Sekil 2.5. E. granulosus’un yasam siklusu

2.2.2. Epidemiyoloji

Kist hidatik tiim Diinya’da yaygin olarak goriiliir. Bir¢ok iilkede uygun veri
yoklugundan dolayi, mevcut durumun degerlendirmesi yeterli yapilamamaktadir. E.
granulosus’un en az 100 iilkede olmak iizere tiim kitalarda izlendigi bilinmektedir.
Hastalik prevalans: ile insidansi, iilkeler ve bolgeler arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Yiiksek parazit prevalanst Avrasya (Ornegin; Akdeniz iilkeleri,
Rusya Federasyonu ve Tiirki Cumbhuriyetler), Afrika (Kuzey ve Dogu bdlgeleri),
Avustralya ve Giiney Amerika’dan bildirilmektedir (27)(Sekil 2.6.).

Kist hidatik Tiirkiye’nin her yoresinde goriilmekle birlikte, basta Dogu
Anadolu olmak {iizere I¢ Anadolu, Marmara ve Trakya bolgelerinde siklikla
rastlanmaktadir. Saglik bakanligi kayitlarina gore 1990-2005 yillar1 arasinda yilda
3257 hasta olmak iizere, 52.124 hasta kist hidatik nedeni ile opere edilmistir (28).

Kist hidatik 1 yas altindan 75 yas {istline kadar tiim yas gruplarinda ve her iki

cinsiyette esit olarak izlenmektedir (1).
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Sekil 2.5.Echinococcus granulosus’ un cografik dagilimi (29).

2.2.3. Klinik

Kist hidatik belirli boyutlara ulasana dek asemptomatiktir ve genellikle
insidental saptanir. Klinik semptomlar kistin yerlestigi organa, kist boyutuna ve
organdaki yerlesim yerine, komsuluk gdsteren organlar ile iliskisine ve kist riiptiiriine
ikincil gelisen komplikasyonlara gore degiskenlik gostermektedir. Kistin riiptiirii
sonucu, protoskolekslerin yayilmasi ve allerjik reaksiyonlar (kistin igerisindeki
allerjik proteinlerin sistemik dolagima geg¢mesiyle eritem, iirtiker, anjiyondrotik
6dem, dispne, laringo-bronkospazm, pulmoner édem, aritmi, anaflaktik sok ve ani
6liim) gelisebilir. Hepatik kistlerde iist kadran agrisi, hepatomegali, kolestaz, biliyer
siroz, portal hipertansiyon, asite neden olabilir. Kistlerin peritoneal kaviteye riiptiire
olmasi sonucu anaflaksi, sekonder kistik ekinokokkozis, biliyer sisteme riiptiir olmas1
sonucu kolanjit ve kolestaz gelisebilir. Kistin bakteriyel enfeksiyonu sonucu apse
formasyonu gelisebilir. Pulmoner kistlerde kronik oOksiiriik, balgam, dispne,
hemoptizi, plorit, akciger apsesi izlenebilir. Beyinde yerlesen kist hidatikler nérolojik

semptomlara neden olabilir (1).
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2.2.4. Tam

Klinik olarak kist hidatikten siiphelenilen hastalarda, c¢esitli goriintiileme
yontemleri yardimi ile (direkt grafi, Ultrasonografi (US), Bilgisayarli Tomografi
(BT) , Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)) tant  dogrulanabilir ve kistin
karakteristik  Ozellikleri ortaya konulabilir (1). Anti-Echinococcus serum
antikorlarinin tespiti igin IgG-ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay),
indirekt hemagliitinasyon antikor testi (IHAT), lateks agliitinasyon testi (LAT) gibi
serolojik testler de kullanilmaktadir (29). Cerrahi tedavi veya perkiitan tedavi
sirasinda aspire edilen kist igeriginin mikroskobik incelemesi ile karakteristik
kancalar veya protoskoleksler izlenebilir. Serolojik yontemler ile kist iceriginin

degerlendirilmesi de tanida yardimeidir (1).

Radyolojik Yontemler

Direkt Grafi

Akciger grafileri, akciger kist hidatiklerinin tanisinda ilk goriintiileme
yontemidir. Komplike olmayan kistler iy1 sinirli, yuvarlak veya oval sekilli, degisken
boyutlarda, homojen opasiteler seklinde izlenir. Tek veya ¢ok sayida olabilirler.
Pulmoner kistler siklikla kalsifiye olmaz ve nadiren kiz kist gelisir. Komplike
kistlerde, ekto ve endokist arasina hava girmesiyle ‘hava meniskiis isareti’ olusabilir.
Ektokist ve ayrilmis endokiste bagli ‘cift ark isareti’ gosterebilir. Kist sivisi
icerisinde ayrilmig endokist membranlarinin izlendigi niliifer belirtisi (water-lily
sign) de goriilebilir. Plevraya acilan kist hidatiklerde pnomotoraks izlenebilir.
Karaciger kist hidatigine bagli olarak hemidiyaframda ytikselme, kardiyak yerlesimli
kist hidatikte kalp konturunda asimetri izlenebilir.

Diiz karin grafilerinde biiylik kistlerin abdominal organlarda yerlesim
yerlerine gore bagirsak segmentlerindeki yer degistirme goriilebilir. Direkt grafide en
tanisal bulgu farkli paternlerdeki kalsifikasyonlardir. Bu goriintiileme yontemi

ultrasonografi veya BT ile desteklenmelidir.
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Kist hidatigin kemik tutulumu nadirdir (tiim vakalarin <%1°’i). Vakalarin
%350’s1 vertebralarda izlenir. Baglangigta vertebra korpus ve posterior elemanlarinda
birkag lakiin izlenir ancak hastaligin ilerlemesiyle komsu vertebralara ve diger kemik

yapilara yayilir (1).

Ultrasonografi

Ultrasonografi sadece abdominal kistlerin varligi, sayisi, yerlesim yeri,
boyutlar1 hakkinda degil, ayn1 zamanda kistin hidatik karakterde olup olmadigi, diger
organlar ile iligkisi ve goriintiileme bulgularina gore siniflandirma imkani da verir .

1981 yilinda profesdor Gharbi ve ark.'min kist hidatik icin yaptig
ultrasonografik smiflandirmadan sonra pek c¢ok arastirmact bu simiflandirmayi
modifiye etmistir (Beggs (30); Lewall ve McCorkell (31); Caremani ve ark. (32);
Perdomo ve ark. (33); Shambesh ve ark. (34)). Gharbi siniflamasi su sekildedir;

Tip I: Anekoik, yuvarlak, belirgin posterior akustik giigclenmesi olan iyi
siirl kistik lezyon. Kist duvari farkli kalinliklarda olabilmekle birlikte ¢ift kontur
goriiniimii patognomoniktir.

Tip Il: Diizglin sinirin1 korumakla birlikte daha az yuvarlak sekilli sivi
koleksiyonlar1 seklinde izlenir. Germinal tabaka ayrilarak kist boslugunun igerisine
sarkmig gortinlimdedir. Duvardaki ayrilma kist disinda lokalize bir alanda olabilecegi
gibi, membranin kist igerisinde yiizerek kist hidatik i¢in patognomonik olan niliifer
cicegi belirtisi (water-lily sign) izlenebilir.

Tip H1: Sivi koleksiyonu oval ya da yuvarlak yapilar olusturacak sekilde
degisen kalinliklarda septalarla ayrilmistir. Tipik vakalarda bal petegi goriiniimii
vardir. Kist i¢erisindeki ekolar sekonder vezikiillerin (kiz kistlerin) varligini gosterir.

Tip 1V: Kabaca yuvarlak, irregiiler konturlu, heterojen yapilardir. Ug alt tipi
tanimlanmaistir;

1) Diizensiz ekolu hipoekoik lezyon,

2) Posterior akustik gdlgelenmesi olmayan hiperekoik solid lezyon,

3) Esit miktarlarda hipo ve hiperekoik yapilar igeren lezyon.

Tip V: Posterior akustik gélgelenmeye yol agan giiglii hiperekoik duvar
yapisi gosteren kalsifiye lezyon (35).
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2003 yilinda Diinya Saglk Orgiitii Ekinokokkozis Calisma Grubu (WHO-
IWGE) kist hidatik icin yapilan siniflamalar1 inceleyerek karaciger kist hidatigi i¢in
ultrasonografik goriintiilemeyi esas alan ve diinya genelinde kabul goren bir
siniflama bildirmistir (Sekil 2.7.). Bu siniflama esas olarak hastaligin aktivitesine
gore yapilmistir ve su sekildedir;

CL, Genellikle yuvarlak olmakla birlikte ovoid sekilli de olabilen, unilokiiler,
anekoik icerikli, duvar secilemeyen kistik lezyon. Bu lezyonlar eger kist hidatige ait
ise hastaligin erken evresindedir. Aktif olmakla birlikte, fertil degildir. US ile
saptanabilen patognomonik bulgu yoktur. Ek tani yoOntemleri ile ayirict tanist
yapilmalidir.

CE1, Yuvarlak veya oval sekilli, unilokiiler, uniform anekoik igerikli veya
hidatik kum bileseni olabilen, duvar secilebilen kistik lezyon. Aktif donemde ve
siklikla fertildir. Segilebilir duvarinin olmasi ve hidatik kum varlig1 patognomoniktir.

CEZ2, Yuvarlak veya oval sekilli, ‘araba tekerlegi’ veya ‘balpetegi goriinlimii’
olusturan multivezikiiler, multiseptali, duvar1 secilebilen kistik lezyon. Kiz kistler
ana kistin icini tamamen ya da kismen doldurabilir. Aktif donemde ve siklikla
fertildir. US bulgular1 patognomoniktir.

CE3, "Niliifer ¢igegi" bulgusunu olusturan kist duvarindan ayrismis yiizen
membranin izlendigi anekoik kist (3a). Kiz kist ve ekojenik alanlari ( ayrigmis
membran / dejenere kiz kistler) olan, unilokiiler kist (3b). Bu Kistler US'de kompleks
kitle seklinde izlenir. Kist dejenerasyonu baslamis olup gecis evresindedir. US
bulgular1 patognomoniktir.

CE4, Heterojen hipoekoik veya heterojen dejeneratif icerikli, kiz kist
icermeyen ve ‘yiin yumag1’ goriinlimiinde dejeneratif membranlarin izlendigi lezyon.
Inaktif evrededir. Bu tip kistlerin gogu fertil degildir. US bulgulari gogunlukla
patognomonik degildir. Ek tan1 yontemleri ile ayirici tanis1 yapilmalidir.

CE5, Kalin kemer sekilli kalsifiye duvari posterior akustik golgesi ile
karakterize lezyon. Kalsifikasyon parsiyel ya da komplet olabilir. Inaktif evrededir.
Kistlerin biiylik ¢ogunlugu fertil degildir. Bulgular kesin tani i¢in patognomonik
olmamakla birlikte yiiksek olasilikla kist hidatigi destekler (36).

WHO-IWGE smiflamasina gore basit kist hidatiklerin (tip CL) karaciger,

bobrek, over, mezenter ve pankreas basit kistlerinden, organize olmamis
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hematomdan, karaciger amip apsesi veya nekrotik tiimdrden ayrimi zordur. Bu
hastalarda serolojik tani yontemleri kist hidatik tanisin1 koymada veya dislamada
onem kazanmaktadir. CE 4 Kistlerin apse, kitle, kavernéz hemanjiyomdan ayriminin
yapilmast zor olabilir. Bununla birlikte Tip 1, 2 ve 3 kistlerin patognomonik

bulgulari ile yiiksek dogrulukla tanilar1 konabilmektedir (1).

CL CE1 CE2 CE3 CE4 CES

Sekil 2.6.WHO-IWGE ultrasonografik kist hidatik siniflamasi (36).

US tanisal amagla kullanildig1 gibi perkiitan tedavi sirasinda goriintiileme
yontemi  olarak ve sonrasinda  kistin  takibinde tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. da Silva ve ark. PAIR tedavisi uygulanmis
ve US ile kontrolleri yapilan kist hidatikli olgularda, tedavi etkinligi i¢in su kriterleri
bildirmistir;

1) Kemoterapinin ilk siklusu sonrasinda ve perkiitan tedavinin hemen
sonrasinda parazit membraninin ayrilmasi. Bu kistin aktif evreden transizyonel
evreye gectigini ve tedavinin etkili oldugunu gosterir.

2) Kistik komponentin progresif olarak solid komponente donligmesi ve
sonunda tamamen solid hale gelmesi. Kistin siv1 i¢eriginin azalarak solidifiye olmasi
tedavinin basarili oldugunu ve kistin inaktif evrede oldugunu gosterir.

3) Kistin kaybolmasi veya lineer ekojen skar seklinde izlenmesi(37).
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Bilgisayarh Tomografi (BT)

Hastada klinik biyokimyasal ve radyolojik olarak kist hidatik siiphesi varsa
hastaligin ~ yayilimi,  preoperatif — degerlendirilmesi ve  komplikasyonlarin
saptanmasinda bilgisayarli tomografi yiiksek oranda tani koydurucudur. BT ile 1 cm
altindaki lezyonlar ve US ile goriintiilenemeyecek organlar da goriintiilenerek
degerlendirilebilir. Ayrica kist hidatik ile karigabilecek lezyonlarin ayirici tanisinda
da yardimci olabilir.

Hepatik kistlerin biiyiik bir kismi1 US ile tespit edilebilmektedir. Bununla
birlikte 6zellikle tip CE4 ve tip CES kistlerde BT ile degerlendirme 6nerilmektedir.
BT ile kistlerin igerigi (univezikiiler, multivezikiiler)) membran ayrismasi ve
karaciger parankimi ve biliyer sistemle iligkisi degerlendirilebilir. BT'de
patognomonik bulgular membran ayrigsmast ve kiz kistlerdir ( biiyilk anne kist
icerisinde daginik veya periferal yerlesimli sferik formasyonlar). BT ve direkt grafide
tipik yumurta kabugu seklinde kalsifikasyonu izlenen, tamamen kalsifiye kistlerin
US ile degerlendirilmesi zordur

Pulmoner kist hidatikte BT kistin sivi  igerigini  gdsterebilir ve
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde faydali olabilir.

Beyin yerlesimli kist hidatiklerin tanisinda ana metod BT'dir. Perilezyonel
O6deme neden olmayan ince duvarli, kontrastlanmasi olmayan , sferik kistler seklinde
izlenirler.

Tip CE4 kist hidatikler disinda BT'min dalak ve bobrek yerlesimli Kkist
hidatiklerin tanisinda US'ye stlinliigii yoktur (1).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilleme kiiciik kalsifikasyonlar haricinde kist
hidatigin tiim 6zelliklerini gosterebilme yetenegine sahiptir. Kistin biliyer sistem ile
iliskisini degerlendirmede en iyi yontemdir (38). Yiiksek "b" degerlerinde (b:1000
s/mm?) diffiizyon-agirhikli goriintiileme saf sivi igerikli kistler ile (CE1), benign
karaciger kistlerini ayirmada faydalidir. Bu metodda benign kistler yiiksek sinyalli

izlenmezken, CE Kkistler yliksek sinyalli izlenir. Ayrica diffiizyon ¢aligmalar ile ADC
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(apperent-diffusion-coefficient) degerleri de hesaplanabilir. CE kistlerin ADC
degerleri protoskoleks, sodyum klorid, proteinler, glukoz, iyonlar, lipidler ve
polisakkaritlerin varligit nedeni ile olduk¢a dusiiktir (39). Konak kaynakli
adventisyal tabaka T2 agirlikli goriintiilerde genellikle diisiik sinyalli rim seklinde
izlenir (40). MRG ayrica tedaviye cevabin izlenmesinde de faydalidir (41).

Laboratuvar Bulgular

Hematolojik ve Biyokimyasal Parametreler

Rutin laboratuvar testleri genel olarak non-spesifiktir. Karaciger kist hidatikli
hastalarda ¢ogu zaman normal olmakla birlikte kolestaz bulgulari, hiperbilirubinemi,
transaminaz ve gama glutamil transferaz (GGT) yiiksekligi olabilir. Belirgin

eozinofili genellikle kist riiptiiriinde izlenmektedir (1).

Serolojik Yontemler

Tanida kullanilan serolojik yontemler temel olarak spesifik antiokor ve
antijen tespitine dayalidir. Kullanilan testlerin bazilar1 Casoni deri testi, Weinberg
kompleman fiksasyon testi, lateks agliitinasyon testi, indirekt hemagliitinasyon testi
(IHA) , indirekt immiinofluoresans (IFAT), indirekt solid faz radyoimmiinoassay,
immiinoelektroforez, counter immiinoelektroforez ve ELISA'dir (Enzyme-linked
immunosorbent assay).

Kist hidatigin serolojik tanisinda duyarliligi en yiiksek olan test 1gG
ELISA'dir. Indirekt hemagliitinasyon testi ise ikinci sirada yer alir ve gerek tani
gerekse tedavinin izlenmesinde O6nemli bir yere sahiptir. Her iki testin birlikte
kullanimi tan1 olasiligini artirir ve postoperatif donemde cerrahi tedavinin etkinligini
izlemek i¢in kullanilabilir. Hastaligin iyilesmesi ile serolojik titrasyonlar da asamali
olarak azalir ama yillarca pozitif de kalabilir. Serolojide yillar sonra olugan artig yeni
kist olusumuna isaret edebilir. Bununla birikte hepatik kist hidatikli hastalarin

yaklasik %10-%20 'sinde, akciger kist hidatikli hastalarin ise yaklasik %40'inda
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tespit edilebilir spesifik serum antikorlar1 {iretilemediginden yanlis pozitif sonuglar

elde edilebilmektedir (42).

Tamisal Ponksiyon

Tanisal ponksiyon kist riiptiiriine ikincil gelisebilecek anaflaksi ve sekonder
ekinokokkozis riski nedeni ile giinlimiizde uygulanmamaktadir. US esliginde tanisal
ince igne ponksiyonu basit kistten ayrimi yapilamayan, kii¢iik lezyonu olan ve anti-
Echinococcosus antikoru tespit edilemeyen hastalarda veya Kkitle, apse benzeri
lezyonlarla ayirict tani yapilamadiginda uygulanabilir. Sekonder ekinokokkozisi
onlemek icin islemden 4 giin 6nce ve islemden 1 ay sonraya kadar albendazol
kullanimi Onerilir (43). Bununla birlikte standart tani yontemleri ile tanisi
koyulabilen ve anaflaksi riski olan hastalarda ince igne ponksiyonu kontrendikedir.
Tanisal ponksiyon giliniimiizde 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 tani konulabilir. Kist sivisinin mikroskopik incelemesi ile protoskoleksler

ve ¢engeller izlenebilir (1).

2.2.5. Tedavi Yontemleri

Kist hidatik i¢in tiim tedavi yontemlerini karsilastiran klinik ¢alisma heniiz
yapilmamistir. Tedavi endikasyonlar1 komplekstir ve kistin karakteristigine (kistin
tipi, boyutlari, lokasyonu, komplikasyon varligi), medikal/cerrahi deneyime ve

ekipmana gore degisebilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Komplike kistlerde cerrahi ilk secenek tedavi yontemidir. Karaciger kist
hidatiginde biiyiik boyutlarda olan ve ¢ok sayida kiz vezikiilii bulunan CE2 - CE3
kistlerde, oldukca ylizeyel yerlesimli, travmaya ikincil veya spontan olarak riiptiire

olabilecek soliter kistlerde ve enfekte Kistlerde, perkiitan tedavi miimkiin degilse,
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biliyer sistem ile iliskili kistlerde ise perkiitan tedaviye alternatif olarak ve cevre
organlara basi yapan kistlerde cerrahi tedavi endikedir.

Genel olarak cerrahi i¢in kontrendikasyonu olan hastalarda, asemptomatik
inaktif kistlerde, cerrahi olarak ulasilmasi zor lokasyonda olan kistlerde ve ¢ok kiigiik
boyutlarda olan kistlerde cerrahi kontrendikedir (6).

Cerrahi prosediirler kist i¢eriginin ponksiyon ve aspirasyonundan, etkilenen
organin parsiyel rezeksiyonuna kadar degismektedir. Cerrahi prosediirler konservatif
ve radikal olarak ikiye ayrilabilir. Konservatif cerrahide amag, hidatid membran
dahil, kist iceriginin bosaltimi ve sterilizasyonudur (44). Konservatif cerrahide riskler
anaflaktik sok (45), Kist, safra yollar1 ile temas halinde ise skolisidal ajanlarin neden
oldugu kimyasal kolanjit (46), kist i¢eriginin sizmasi sonucu sekonder hidatidozistir.
Konservatif cerrahi sonrasinda karaciger kist hidatiginde relaps oranlart %20
civarinda bildirilmistir. Kistin parsiyel rezeksiyonu sonrasi olusan rezidiiel kavite
sekonder bakteriyel enfeksiyon ve apse formasyonu igin risk olusturmaktadir (47).
Radikal cerrahide amag kistin karaciger rezeksiyonu dahil edilerek veya tek basina
komplet rezeksiyonudur (kistektomi, total perikistektomi, hepatik rezeksiyon) (48).
Kistektomi basit bir teknik olup kist sivisi aspire edildikten sonra skolisidal ajan
enjeksiyonu ve kistin tiim laminar ve germinal tabakalariyla igeriginin tamamen
cikarilmasindan olusur. Daha sonra perikist kavitesini ¢evreleyen ektokist eksize
edilir. Bununla birlikte kist her zaman intakt olarak ¢ikarilamayabilir. Skolisidal ajan
ile kist kavitesi temizlenerek omentopeksi uygulanir (6). Radikal cerrahide
intraoperatif ~ riskler artarken, postoperatif komplikasyon ve relaps oranlar
diismektedir (49).

WHO/OIE 2001 yilinda intraoperatif protoskoleks yayilimini Onlemek
amacutyla kisti agmadan 6nce skolosidal ajan olarak, salin enjeksiyonu dnermektedir
(1). Salin germinal tabaka ile en az 15 dakika temas halinde olmalidir. Bununla
birlikte kistin biliyer sistemle ilgkili oldugu durumlarda sklerozan kolanjiti 6nlemek
amaci ile Ozellikle salin kullanimindan kaginilmalidir. Perioperatif benzimidazol

kullanimu ile kist basinci azaltilarak, sekonder kistik ekinokokkozis riski azaltilabilir

(6).
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Perkiitan Tedavi

Abdominal kist hidatiklerin perkiitan tedavisi ilk defa 1980'lerin ortasinda
denenmistir (50). Perkiitan tedavide asil amag¢ germinal matriksin skolisidal ajanlar
ile tahrip edilmesi veya kist iceriginin bosaltilmasidir.

Perkiitan yontemlerden en sik uygulanan PAIR (Perkiitan Aspiration Injection
Reaspiration) yontemidir. PAIR minimal invaziv ve cerrahiye gore daha az riskli bir
yontemdir. Aspire edilen kist igerigi ile birlikte protoskoleksler ve antijenler
uzaklastirilmis olur. Ayrica kist igeriginin serolojik veya mikroskobik olarak
degerlendirilmesi ile dogrudan tani koyulabilir. PAIR ile es zamanli kemoterapi
(benzimidazol) uygulandiginda maliyet ve hastanede kalis siiresi cerrahiye kiyasla
belirgin azalmaktadir (36).

PAIR isleminde basamaklar kiste giris (Aspiration), skolosidal -sklerozan
maddenin  verilmesi  (Injection), kist igeriginin tamamen  bosaltilmasi
(Reaspiration)'dir. Ben Amor ve ark. 1986 yilinda PAIR yontemini tanimlamislardir.
Kist hidatikli koyunlarda bu yontemi deneyerek basarili sonuglar elde etmislerdir ve
yiiksek risk nedeni ile cerrahi tedavinin miimkiin olmadig:1 2 hastada bu yontemi
uygulamiglar ve basarili olmuslardir (3). Khuroo ve ark. 50 kist hidatigin 25’ine
perkiitan drenaj, 25’ine ise cerrahi tedavi uygulamislardir. Ortalama hastanede kalig
stiresi perkiitan drenaj grubunda 4.2 giin , cerrahi grupta 12.7 giin olarak saptanmis
ve isleme bagli komplikasyonlar perkiitan drenaj grubunda %32, cerrahi grupta %84
olarak bildirilmistir (9). Yager ve ark.10 yillik siirecte, tek merkezli, 355 hasta
tizerinde yaptigr calismada cerrahi, laparoskopik cerrahi ve perkiitan tedavi
yontemleri karsilagtirilmig olup, PAIR yontemini giivenli ve etkili bir tedavi yontemi
olarak bildirmislerdir (2).

Karaciger  kist  hidatiklerinin  perkiitan  tedaviye  uygunlugunun
degerlendirilmesinde temel kriter, 6zellikle US bulgular1 olmak {izere goriintiileme
yontemleriyle degerlendirilen morfolojik goriiniimleridir. CL, CE1, CE2, ve CE3 tip
kist hidatiklerde PAIR uygulanabilir. Ozellikle 5 c¢m iizerinde diizgiin duvar1 olan
anekoik lezyonlarda, 5 cm {lizerinde ¢ok sayida internal septast olan anekoik
lezyonlarda ve ¢ok sayida 5 cm {lizerinde ¢apa ulasan anekoik kist varliginda

kullanilabilir (1). Giorgio ve ark. (48) ve Kabaalioglu ve ark. (49) multivezikiile
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kistlerde PAIR yonteminin tekrarlayan bagarisizliklarini bildirmislerdir. Bu nedenle
pek cok klinisyen PAIR yontemini germinal membrani ayrigmis veya ayrismamis
unilokiiler kistlerde tercih etmektedir ve CE2 ve CE3b kistlerde cerrahi veya genis
delikli kateterlerin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (5).

PAIR yontemi cerrahi sonrasi relaps olan olgularda veya kemoterapiye cevap
vermeyen kist hidatikli olgularda segilmis tedavi yontemidir. Gebe hastalarda ve 3
yas alt1 ¢cocuklarda PAIR ydnteminin uygulanmasi ile ilgili yeterli ¢alisma yoktur.
Gebe hastalarda o6zellikle ilk 3 aylik periyotta benzimidazol tlirevlerinin kullanimi
kontrendike oldugundan , islem Oncesi kemoterapik uygulama dikkatli yapilmalidir.

PAIR yoOntemi, karacigerde yiizeyel yerlesimli kist hidatiklerde (kist
iceriginin abdominal kaviteye yayilim riski oldugundan), kiste erisimin miimkiin
olmadig1 olgularda, kist igerisinde ¢ok sayida septa oldugunda (balpetegi goriiniimlii
kistler), hiperekojen solid veya kalsifiye kistlerde, biliyer sistem ile iliskili kistlerde
ve akciger yerlesimli kistlerde kontrendikedir (1).

PAIR isleminden 4 giin 6nce ve islemden 1 ay (albendazol) veya 3 ay
(mebendazol) sonrasinda benzimidazol tiirevleri ile tedavi onerilmektedir (36, 50).

PAIR yontemi ile tedavi mutlaka US esliginde, bu yontem i¢in egitim almus,
deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir. 2001 yilinda WHO tarafindan bildirilen
PAIR protokolii su sekildedir;

Islem 6ncesi goriintiileme (US, BT) bulgular1 ve serolojik olarak kist hidatik
tanist dogrulanir ve islemden en az 4 saat 6nce kemoproflaksi uygulanir. US
gorlintiileme esliginde ince igne ile kist igerisine girilerek kist hacminin %25-35’1
bosaltilir. Kavite igerisine kontrast madde verilir ve floroskopi esliginde elde edilen
kistografide biliyer sisteme gecis olup olmadig1 degerlendirilir veya aspire edilen sivi
bilirubin varlig1 i¢in test edilir. Bilirubin pozitif ise veya biliyer sisteme kontrast
madde gecisi var ise isleme son verilir. Ayrica aspire edilen sivi protoskolekslerin
varligt ve canlili@i agisindan mikrobiyolojik ve sitolojik olarak incelenmelidir.
Canliligin degerlendirilmesinde ndtral eosin ile boyama yapilarak skolekslerin
motilitesi arastirilir ayrica spesifik c¢engeller de izlenebilir. Aspire edilen sivinin
1/3’1 kadar hipertonik salin (%20-30 NaCl) veya %95 etanol kaviteye enjekte edilir.
Yaklasik 5 dk sonra kavite igerisindeki biitiin sivi bosaltilir ve igne g¢ekilir (Sekil
2.8.). Hasta ilk 1 ay boyunca her hafta, ilk ay sonrasinda 1 yil boyunca her ay ve 10
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y1l boyunca her yil kontrol edilir (parazitolojik, serolojik, biyokimyasal ve US

1 %
I Asplrasyon

Ponksiyon
roskopik inceleme
(Puncture) (Aspiration)

3 4 ' ><
Enjeksiyon Reaspirasyon

(Injection) (Reaspiration)

goriintiileme bulgulart ile) (4).

Sekil 2.7.PAIR yonteminin sematik goriinimii (4)

Ikinci perkiitan teknik 1993 yilinda Akhan ve ark.nm tanimladig
kateterizasyon yontemidir (7, 51). Bu teknikte US esliginde kiste ince igne ile girilip
kist igerigi bosaltilir ve hipertonik salin uygulanir. Endokist-perikist ayrilmasi
saglandiktan sonra pigtail kateter floroskopik goriintiileme esliginde kaviteye
yerlestirilir. Kavite hipertonik salinle yikanarak, kateter aracilifi ile tamamen
bosaltilir. Kateter cilde fikse edilerek serbest drenaja birakilir. 24 saatlik drenaj
miktar1 10 mL’nin altina diisiince floroskopi esliginde kistografi elde edilerek biliyer
sistemle iliskili olup olmadig1 gosterilir. Baslangictaki tahmini kist hacminin %35—
50’si kadar hacimde %95’lik absolii alkol kaviteye verilir ve yaklasik 10 dakika
beklenir. Boylece kavite skleroze edilerek uzun donemde olusabilecek koleksiyon
Onlenir ya da daha kiigiikk olmasi saglanir. Alkoliin kaviteyi skleroze etmesi ile
birlikte ayn1 zamanda skolisidal etkisinden de faydalanilir. Safra yollar ile iligkisi
olan kistlerde alkol uygulanmaz, drenajin kesilmesi beklenir. Standart kateterizasyon
herhangi bir boyutta kiste uygulanabilmekle birlikte ¢cap1 10 cm’den biiyiik ve/veya

stvi hacmi 1000 ml'den biiyiik kistlere kateterizasyon yontemi 6nerilmektedir (38).
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Ucgiincii perkiitan teknik modifiye kateterizasyon teknigidir (MoCaT;modified
catheterisation technique) . MoCaT CE2 ve CE3b kistlerin tedavisinde ilk kez Akhan
ve Koroglu tarafindan tanimlanmistir (52). Baska bir ¢alismada 26, CE2 ve CE3b
kist hidatigi olan hasta MoCaT ile, 23 kist hidatigi olan hasta PAIR veya standart
kateterizasyon yontemi ile tedavi edilmis ve ortalama 80.1 ay takip edilmistir. Sonug
olarak MoCaT teknigi uygulanan hastalarda diger perkiitan teknikler ile
kiyaslandiginda daha az rekiirrens izlenmistir. Bununla birlikte diger perkiitan
teknikler ile kiyaslandiginda daha fazla komplikasyon gozlenmistir (53). Bu teknikte
asil amag, kistin sivi ve solid komponentlerinin (parazitik membranlar, kiz kistler
v.b.) uzaklastirilmasidir. Bu teknikte kateterizasyon tekniginden farkli olarak 6 F
kateter yerine daha biiyliik capli 14F-16F pigtail kateter kullanilir. Biiyiik caph
kateter kullanilarak kiz kistlerin parcalanmasi ve germinatif membranlarin disari
alinmasi hedeflenir. Kateter yerlestirildikten sonra kaviteye steril sartlarda, 10-20
ml'lik enjektdr ile izotonik salin enjekte edilir. Enjekte edilen miktar kadar tekrar
aspire edilir. Tim igerigin bosaltilabilmesi i¢in bu islem 100 defadan fazla
tekrarlanir. Giinliik drenaj 10 ml'nin altina indiginde kist duvarinin skleroze edilmesi
amaciyla %95’lik alkol kaviteye enjekte edilir. Bu islemden sonra biitiin igerik
reaspire edilerek kateter c¢ekilir (38).

Bir diger teknik 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), kistobiliyer fistiilii olan ya da olmayan Kkist
hidatikler, Gharbi tip I ve tip II olup kistobiliyer fistiilii olan, portal ven ve hepatik
venlere ya da safra yollarina basist olan univezikiiler kistler dahil edilmistir. Bu
teknikte, US esliginde Seldinger teknigi ile intrakistik basmcin diisiiriilmesi ve
kacagin 6nlenmesi amaciyla miimkiin olan en fazla miktarda kist sivis1 aspire edilir.
10F-12F kateter kist kavitesine yerlestirilip kiigiik miktarlarda (5-10 mL) izotonik
salin kullanilarak tekrarlayan enjeksiyon ve reaspirasyonlar yapilir. Kateter drenaj
i¢in yerinde birakilir. Ikinci seansta 14-18F sert kilif araciligiyla yerlestirilen
aspirasyon kateteri ile kiz kistler, endokist ve drenaji miimkiin olmayan materyal
aspire edilerek bosaltilir. Kilif ¢ikarilip, aym1 boyutta kateter yerlestirilir ve kist

kavitesine verilen kontrast madde ile kistin safra yollar ile iliskisi degerlendirilir.
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Kistobiliyer fistiil varliginda ana safra kanalina endoskopik olarak stent yerlestirilir.
Ana safra kanalindan membran pargalar1 ¢ikarilmasi gerektiginde ya da stent
intraduktal basincin diistiriilmesinde yetersiz kaldiginda sfinkterotomi yapilir. Kistte
tam kollaps saglandiginda, kistobiliyer fistiil kapandiginda ve giinliik drenaj 10
ml'nin altina indiginde kateter ¢ekilir (54). Haddad ve ark. 8 karaciger kist hidatikli
hastada (kompleks Gharbi tip IV (CE 3b)) PEVAC yontemini uygulamis ve herhangi
bir major komplikasyon gelismemistir. Bununla birlikte hastalar sadece 1-48 ay takip
edilmislerdir (55).

Perkiitan tekniklerin major riskleri anaflaktik sok, kistik stvinin yayilimi ile
sekonder ekinokokkozis gelisimi ve skolosidal ajanin biliyer sistem ile temas1 sonucu
gerceklesen kimyasal kolanjittir. Ponksiyona ikincil hemoraji, mekanik travma ,
enfeksiyon gelisebilir. Kist i¢i basincin ani dekompresyonu ile biliyer (fistiil

geligebilir.

Medikal Tedavi

Benzimidazol (BMZ), esas olarak parazitin mikrotiibiil sistemini, glukoz
alimin ve kullanimini engellemektedir. Boylece germinal tabakadaki endoplazmik
retikulum ve mitokondrilerde dejeneratif degisiklikleri indiikler ve otolize yol acan
lizozomal enzimleri arttirir (56). Kist hidatikte in-vivo etkili oldugu tanimlanan ilk
benzimidazol, mebendazoldur (MBZ)(57). Giiniimiizde albendazol (ABZ) intestinal
absorbsiyonu daha iyi oldugundan ve MBZ'ye kiyasla daha diisiik dozlarda etkili
oldugundan, kist hidatigin medikal tedavisinde tek basina veya perkiitan tedavi ile
birlikte ilk secenek olarak degerlendirilmektedir. Tedavi siiresi, hastanin genel
durumuna, kistin evresi ve boyutuna gore degiskenlik gostermektedir (6).

BMZ 'nin en sik izlenen ciddi yan etkileri hepatik ve hematolojik toksisitedir.
Kronik karaciger hastaligi olan ve kemik iligi supresyonu olan hastalarda
kullanimindan kaginilmali ve tedavinin ilk ayr boyunca iki haftada bir karaciger
enzimleri ve tam kan sayimi degerlendirimi yapilmalidir (6). BMZ riiptiir riski olan
kistlerde, 6zellikle erken haftalarda gebelerde kontrendikedir (58).

Tek bagina BMZ kullanimi inoperable karaciger ve akciger kist hidatikli

olgularda, iki veya daha fazla organda c¢ok sayida kisti olan ve peritoneal kisti olan
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olgularda endikedir. BMZ etkisi kistin boyut ve evresine baglidir. Erken evrelerde
(6rn. CE1) oldukea etkili iken, CE2 kistlerde etkinligi %50'nin altina diismektedir.
Karaciger yerlesimli kistlerde, diger organlara kiyasla daha etkilidir. BMZ 10 cm'den
daha biiyiik boyutlarda olan kistlerde tek basina etkili degildir (38).

BMZ'ler gilinlimiizde esas olarak cerrahi ve perkiitan tedavilere adjuvan
olarak kullanilmaktadir. BMZ kullanimut ile islemden 6nce kistin i¢ basiner diisiiriliir,
kimyasal sterilizasyon ile sekonder ekinokokkozis engellenmis olur (6). Akhan ve
ark. tarafindan yapilan prospektif ¢alismada karaciger kist hidatiginin PAIR yontemi
ile tedavisinde adjuvan olarak albendazol kullaniminin rekiirens oranlarini azalttii
bildirilmistir. Ayrica albendazol kullanim siiresinin teknik basari, rekiirens ve kist
boyutundaki kii¢iilme oranlar1 agisindan anlamhi farklilik yaratmadigindan, islemden
once 1 hafta ve islemden sonra 1 ay albendazol kullaniminin yeterli oldugunu
bildirmislerdir (58).

Radikal kistektomi yapilan ve basarili olan vakalarda ve PAIR isleminden
sonra 1 ay ABZ kullanimi oOnerilmektedir. Bununla birlikte cerrahi veya PAIR
sirasinda kist igerigi yayilmis ise veya inkomplet rezeksiyon yapilmis ise tedavi

sliresi 3-6 aya kadar uzayabilmektedir (59).

Klinik Gozlem ve izlem

Komplike olmayan, CE4 kistlerin bir kisminda ve CE5 kistlerin tamaminda
tercih edilebilen bir yontemdir. Bu tip kistler genellikle ya stabil kalmakta yada
zamanla dejenere olmaktadirlar. Bununla birlikte en az 10 yil boyunca kontrol

edilmeleri gerekmektedir (5).

2.3. Termal Ablasyon

Geleneksel tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda goriintiileme esliginde
ablatif tedavilerin avantajlari; diisiik morbidite ve mortalitesinin olmasi, diisiik
maliyet, gercek zamanli goriintiileme esliginde uygulanabilmesi, ayaktan tedavi
goren hastalarda uygulanabilmesi, diger kanser tedavileriyle sinerjik etki gdstermesi

ve tekrarlanabilir olmasidir (60-62).
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Karaciger, akcigerler, bobrekler, kemik ve yumusak dokunun malign ve
benign lezyonlarinin tedavisinde goriintiileme esliginde termal ablasyon yontemleri
son yillarda popiilerligi artan ve kabul géren yontemler olmustur. Termal ablasyonda
asil ama¢ hedef dokuda 60°nin iistii veya -40°nin alt1 sicakliklara ulasilarak

koagiilasyon nekrozu yaratmaktir (63).

2.3.1. Interstisiyel Lazer Ablasyon (ILA)

ILA MRG uyumlu fiber-optik kablolar ile hedef lezyon igerisinde yayilan 151k
enerjisinin 1s1 enerjisine doniismesine boylece hiicrelerin 1sitilarak yakilmasi esasina
dayanir (62). Iletilen 151310 sagilmasi ve pek ¢ok organ tarafindan hizlica absorbe
edilmesi nedeni ile lazerlerin sinirl enerji penetrasyonu vardir ve ablasyon zonu en
fazla 2 cm'ye kadar ¢ikabilir (63). Osteoid osteoma basta olmak iizere kemik

lezyonlarinin tedavisinde kullanimi1 mevcuttur (64).

2.3.2. Kriyoablasyon

Kriyoprobun Joule-Thompson efekti prensibi baz alinarak ani ve hizlh
sogutulmasi ile hedef lezyon sitotoksik derecelere sogutulur ve bdylece geri
doniistimsiiz hiicre oliimii gergeklesir. Kriyoprobun u¢ kismindaki dar agikliga dogru
hizlandirilan argon gazi, atmosferik basingta 1s1 alarak genlesir ve probu -140°C' ye
kadar sogutur. Donma siklusu sonrasi prob igerisinden helyum gazi gecirilir ve erime
siklusu olusturulur. Iki kez donma erime siklusu ile ablasyon zonu olusturulur (65).

Kriyoablasyon sonrasi ‘kriyosok’ olarak tanimlanan, ates, tasikardi, tasipne
ile seyreden, sitokin aracili sistemik bir sendrom bildirilmistir. Kriyoablasyon
sirasinda koagiilasyon olmamasi nedeni ile potansiyel kanama riski bildirilmistir
(66). Bu nedenle hepatoselliiler karsinom tedavisinde eslik eden siroz, karaciger
yetmezligi, pihtilasma disfonksiyonu gibi komorbiditeler varliginda kullanimi

siirlidir.
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2.3.3. Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason (HIFU)

Cevre dokuda minimal etki gostererek, hedeflenen alan igerisindeki dokuda
termal ablasyon saglamak i¢in, odaklanmis yiiksek frekanshi (0,8-3,5 MHz) ses
dalgalarm1 kullanan, non-invaziv bir yontemdir. Hedef alandaki 1s1 65-80 °C
diizeyine ¢ikarilir ve dokuda koagiilasyon nekrozu olugmasina neden olur.

Yapilan ¢alisamlarda ¢evre dokulara zarar vermemesi ve non-invaziv olmasi
nedeni ile radyofrekans termal ablasyon (RFTA) ve mikrodalga termal ablasyona

(MDTA) alternatif yontem olarak umut vaat ettigi bildirilmistir (67, 68).

2.3.4. Radyofrekans Termal Ablasyon (RFTA)

Radyofrekans (RF) terimi 30 MHz altindaki frekanslardaki tiim
elektromanyetik enerji kaynaklarini kapsar, ancak klinik kullanimdaki cihazlarin
cogu 375-500 kHz frekans araliginda ¢alismaktadir. Bu teknikte RF elektrodu hedef
lezyona goriintilleme kilavuzlugunda yerlestirilir. RF elektrodu bir RF jeneratoriine
baglidir ve jenerator aktif elektrod ile referans elektrod arasinda bir voltaj yaratarak
alternatif akim ile salinan elektrik alan cizgileri olusturur. Bu alternatif elektrik alan
elektronlarin elektroda en yakin molekiillerle etkilesimine yol acarak siirtiinme ile 1s1
olusumunu tetikler. Is1 olusumu belli esik degerini gegtiginde koagiilasyon nekrozu
ve geri doniisiimsiliz hiicre 6liimiine neden olmaktadir. 46-48°C’de 45 dakika veya
50°C’de 4-6 dakika hiicrelerde geri doniisiimsiiz hiicre hasarma neden olur. Bu
sicaklik 60°C’nin {izerine c¢iktiginda ani koagiilasyon nekrozu gelisir. 100°C
civarinda dokuda komiirlesme baslayarak i¢ direncin artisina neden olur ve akima
ikincil 1s1 iletimi diiser. iletimdeki bu diisiis yetersiz ablasyon alani ile sonuglanur.
Eger 110°C ve tizerindeki sicaklik diizeylerine ulasilirsa dokuda buharlagsma baslar.
Olusan gaz hem bir yalitkan gérevi goriip 1sinin yayilmasini, hem de doku direncini
arttirarak 1smin depolanmasini engeller. Bu nedenle temel amag hedeflenen doku
hacminde sicakligi 50°C -100°C diizeyinde tutmaktir. Elektroda en yakin alanda
termal hasar en fazladir ve uzaklastikca etki azalir (62).

Ablasyon alan1 komsulugunda (>3mm) vaskiiler yapilar var ise kan akimina

bagli ablasyon zonunda soguma olur ve koagiilasyon nekrozu i¢in gerekli sitotoksik
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sicakliklara ulagilamadigindan ablasyon sinirli kalir. Vaskiiler akima bagl gelisen bu
etkiye ‘heat sink’etkisi denir (69).

Radyofrekans termal ablasyon isleminde kullanilan farkli elektrodlar
tasarlanmistir. Bunlar monopolar elektrod, bipolar elektrod, ¢ok igneli genisleyebilir
elektrod, icten sogutmali elektrod ve perfiize elektrottur (60). Elektrotlara enerji
saglayan RF jeneratorlerinde, probun ucundan gelen sicaklik bilgisine gore akimi
ayarlayan sicaklik bazli ve dokuda elektrik akimina kars1 olugan dirence gore akimi
ayarlayan empedans bazli, olmak {izere iki farkli kontrol mekanizmasi mevcuttur
(62).

Dokuya 50°C-100°C arasinda 4-6 dakika siireyle ya da empedans, doku
direnci hizla yiikselene kadar ablasyon uygulanir. Tedaviye efektif cevap
alinabilmesi i¢in hedef lezyon ve ¢evresindeki 5-10 mm normal parankim dokusu
ablasyon alani igerisinde olmalidir. Ablasyon hacmi, uygulanan lokal RF enerjisine
bagl 1s1 iletimi ile dolasimdaki kan ve ekstraselliiler sividaki 1s1 kaybi1 arasindaki
denge ile saglanir (60).

Klinik kullanimda RFTA kemik, akciger, karaciger, bobregin primer ve
metastatik tiimorlerinde, tiroid nodiillerinde, memenin malign lezyonlarinda, varik6z
vendz damarlarin, kardiyak aritmilerin tedavisinde kullanilmaktadir (70-74).

RFTA biiyiik oranda solid lezyonlarin ablasyonunda kullanilmakla birlikte
kistik tiroid nodiillerin tadavisinde de kullanilmis ve etkinligi perkiitan etanol
enjeksiyonu ile benzer olarak bulunmustur (75). Ayrica Bosniak tip III ve IV kistik
renal tiimorlerin tedavisinde giivenli ve etkili yontem olarak degerlendirilmistir (76).
Yapilan ex-vivo calismada pankreatik kistlerin RFTA yontemi ile ablasyonu
bildirilmistir (77). Du ve ark. gesitli boyutlarda 63 kiste RFTA uygulamis ve 6 ve 12
aylik takiplerde 10 cm'nin altindaki tiim kistlerde tam ablasyon bildirmislerdir.
Ayrica bu ¢alismada herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir (78).

2001 yilinda Brunetti ve Filice iki hastada karaciger kist hidatiginde RFTA
uygulamis ve RFTA sonrast mikroskobik ve patolojik incelemede skoleks ve
rezidiiel membran izlenmedigini bildirmislerdir (11). 2004 yilinda Brunetti ve ark.
biiyiik oranda solid, CE3 karaciger kist hidatiklerinde RFTA sonras1 takip bulgularini
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada 1 kistte 18. ayda yeni kiz kist gelisimi, 3 kistte ilk 3
ayda kiz kistlerde parsiyel kaybolma, bununla birlikte 6. ayda yeni kiz kist gelisimi
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bildirmiglerdir (12). Bastid ve ark. boyutlar1 biiyilk CE2 kist hidatikte etanol
enjeksiyonu ve RFTA kombinasyonu ile basarili olmustur (13). 2008 yilinda yapilan
bir calismada PAIR sonrasi halen aktif olan CE4 bes kist hidatikli olguda RFTA
uygulanmis olup, 3-6 ay sonrasinda 5 kist hidatigin 4'linlin voliimiinde %60 azalma
bildirilmistir. Ayrica RFTA sonrasi kistlerin hicbirinde skoleks izlenmedigi
bildirilmigtir (14). 2009 yilinda Lamonaca ve ark.min yaptig1 ex-vivo ¢alismada
hayvan karaciger ve akciger kist hidatiginde RFTA yontemi denenmistir. Bu
calismada RFTA oOncesi ve sonrasinda histolojik oOrnekler alinmis ve RFTA
sonrasinda lezyonlarin tamaminda perikist ve endokistte koagiilasyon nekrozu

izlenmistir. islemden hemen sonra kist voliimiinde ortalama %65 oraninda azalma

bildirmislerdir (79).

2.3.5. Mikrodalga Termal Ablasyon (MDTA)

Mikrodalga ilk olarak 1990' larin basinda myokardiyal aritmilerin tedavisinde
kullanilmigtir (80). Perkiitan transhepatik mikrodalga ablasyon tedavisi ilk kez
1994'te Seki ve ark. tarafindan safra kanali tutulumu olan hepatoseliiler karsinom
vakasinda bildirilmistir (81). Aymi yil perkiitan mikrodalga termal ablasyon
tedavisinin unrezektabl hepatoseliiller karsinomlarin lokal tedavisinde nasil
kullanilacagi ayni ekip tarafindan tarif edilmistir (82). Karaciger tiimorlerinin MDTA
yontemi ile tedavisinin ilk denemelerinde karsilasilan problemler ablasyon zonunun
islemden Once net belirlenememesi, asir1 1sinma ve cilt yaniklaridir. Bununla birlikte
cthazlardaki ve teknikteki gelismeler ile MDTA popiiler bir ablasyon yontemi haline
gelmistir (83).

Mekanizma

MDTA, su gibi intrinsik olarak dipolar molekiillerin salinimina neden olan,
915 MHz ila 2.45 GHz arasinda alternatif bir mikrodalga akimi kullanir. Yiiksek
frekansli mikrodalga enerjisi dokuda dielektrik 1sinmaya neden olur. Dielektrik,
elektrigi gecirmeyen, icinde net bir elektrik akisina izin vermeden yalnizca yiiklerin

yer degistirmesine olanak saglayan maddelerdir. Dielektrik 1sinma, dogrudan akimin
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ya da alternatif akimin, iletken olmayan bir madde iizerinde yiiksek frekansla
titresme hareketinin bir sonucu olarak meydana gelir. Elektromanyetik alan su
molekiillerinin osilasyonuna ve saniyede 2-5 milyon defa ileri-geri devinimine neden
olur (Sekil 2.9. ). Bu kinetik enerji siirtiinmeyle 1s1ya doniiserek dokunun sicakligini
yiikseltir. A¢iga ¢ikan 1s1 sonucu hiicre i¢i su buharlasarak koagiilasyon nekrozu ve
hiicre 6liimii olusur (84). Yiiksek oranda su igeren dokular (solid organlarda ve

timorlerde oldugu gibi) bu tip 1sitmaya en elverislidir (85).

Sekil 2.8.Su molekiillerinin mikrodalga enerjisine bagli devinim hareketi

MDTA'da mikrodalgalarin dokuda yayilimim1 saglamak i¢in bir anten
kullanilir. RFTA'da oldugu gibi perkiitan veya acik teknik ile uygulanabilir. Perkiitan
metodda goriintilleme yontemi olarak US, BT veya MRG kullanilabilir. Acik
tekniklerde ise genellikle intraoperatif US kullanilmaktadir (86). MDTA sistemi
elektromanyetik enerji iireten bir jenerator, bu enerjiyi antene tasiyan bir giic dagitim
sistemi ve enerjiyl dokuya transfer eden bir veya daha fazla antenden olusur.
Ablasyon sirasinda anten 1sinir ve bu nedenle pekgok sistem, sogutulmus su, salin
veya anten saftinin etrafindaki sikistirilmis karbon dioksit gazi ile sogutma gerektirir.
Sogutulmamis sistemler de bulunmakla birlikte bu sistemlerde ablasyon siireleri daha
uzundur (25 dakika) ve saft boyunca hipertermi kuyrugu olusur (87). Bazi
caligmalarda tiimor ekimini onlemek amaci ile kademeli olarak antenin gekilerek
trakt koterizasyonu yapildigi ve kasith olarak hipertermi kuyrugu olusturuldugu
bildirilmistir (88).

Doku 1sinma zonlar1 direkt, karma ve indirekt zon olmak iizere 3'e ayrilir ve

bu zonlarin boyutu dokuya gecen enerjiye, mikrodalga boyutuna ve enerji transfer
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yolunun etkinligine gore degisir (89, 90)(Sekil 2.10.). Farkli sistemler, g¢esitli dalga
boylarinda mikrodalgalar ve jenerator tarafindan tretilen farkli giic saglar. Diisiik
frekanslar (915 MHz) yiiksek frekanslara (2.45 GHz) kiyasla daha biiyiik ablatif alan
olusturabilir (91). Daha yiiksek gii¢ sistemleri (180 W'ye kadar) daha genis ve daha
kiiresel ablatif alanlar olusturur (92).

Direkt isinma zonu:

Energy birikim zonu. “Hizli" 1sinma
Maksimum sicakliklara ulasilir

Karma isinma zonu: Hibrid direkt
/ve indirekt 1Isinma zonu

*—indirekt 1Isinma zonu: Termal
iletime bagh pasif 1Isinma: “Yavas™ 1si
ilerlemesi

Sekil 2.9.Mikrodalga ablasyon doku 1sinma zonlar1

MDTA sirasinda ¢oklu anten de kullanilabilir. Bir dizide en fazla ii¢ antenin
kullanilmasi, termal olarak sinerjik etkilesimler yaratir, boylece ablasyon alani tek
antenle yapilan ablasyona kiyasla 6 kat daha genis olabilmektedir (92, 93)(Sekil
2.11.). Bununla birlikte, coklu antenler genellikle daha pahalidir, daha fazla prosediir

oncesi planlama gerektirir ve teorik olarak daha yiiksek kanama riski vardir (92).
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Sekil 2.10.Mikrodalga ile 1sinmanin (A) iki, (B) ii¢, (C) dort ve (D) alt1 anten

kullanilarak olusturulan simiilasyonlari. Merkezde elde edilen 1s1 miktar1 tek antene

oranla (A) 4, (B) 9, (C) 16, (D) 36 faktor artmakta.

Karaciger hilusu komsulugunda veya bagirsak ile yakin komsulugu bulunan,
karaciger smirinda yer alan lezyonlar gibi kritik bolgelere uygulanan MDTA
sirasinda 1s1 monitorizasyonu yapilabilir. Ayrica ablasyon bolgesi ve kritik yapilar
arasinda daha fazla alan yaratmak icin steril su, %5 dekstroz veya diliie kontrast

madde ile hidrodiseksiyon yapilabilir (94).

Mikrodalga Termal Ablasyonun Avantajlari

- Akimin iletilmesi i¢in gerekli olan su 100 C°’nin {izerinde kaynamaya
basladigindan ve doku empedansi arttigindan RF akimi dokuda iletilemez (95).
Ornegin, kemik ve akcigerin yiiksek bazal empedanslari nedeni ile RFTA sonras1 bu
dokularda suboptimal sonuglar veya lokal progresyonlar bildirilmistir. Ancak
mikrodalgalar her sicaklikta ve her su iceriginde dokuda iletilebilir. Mikrodalgalar,
diisiik elektrik iletkenligi (komiirlesmis dokularda dahi), yiiksek empedans veya
diisiik 1s1 iletkenligine sahip dokular da dahi etkilidir (96, 97).

- RFTA'da ablasyon bolgesi olusturmak icin iletken dokuya ihtiyag
duyulurken, MDTA siirtiinme 1s1s1 olusturmak i¢in sadece polar molekiiller gerektirir
ve topraklama pedleri olmadan ¢ok yiiksek sicakliklara ulagsmak icin (siklikla 100
°C'nin iizerinde) kullanilabilir.

- MDTA'da 1s1 artis1 kisa siirede arttigindan ablasyon stireleri daha kisadir.

Boylece sedasyon veya genel anestezi altinda kalinan siire azalir (87).
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- MDTA ile kistik kitlelerin ablasyonunda optimal 1s1 olusturulur (84). Huang
ve ark.'min in-vitro calismasinda, kist benzeri fantomlar iretilmis ve RFTA ve
MDTA'nin ablatif etkileri karsilastirnllmistir. Bu calismaya gore her iki ablatif
yontemde de kist i¢erisinde homojen 1s1 dagilimi bildirilmistir. Bununla birlikte solid
lezyonlarda iki yontemde de kisa siirede 1s1 artist izlenirken RFTA'da kistik
lezyonlarda enerji kayb1 izlenmis ve 1s1 artisinin MDTA'ya kiyasla daha uzun siirede
ve daha az oldugu bildirilmistir. Ayrica MDTA'da kistin iyonik igeriginden
etkilenmedigi bildirilmistir (98).

- RFTA'da oldugu gibi yiiksek akimli vaskiiler yapilar ¢evresinde izlenen
"heat sink" etkisi MDTA'da da izlenmektedir. Bununla birlikte 3 cm ¢apin tizerindeki
hepatik vaskiiler yapilar radyofrekans ablasyon etkisini azaltirken, 10 cm ¢apa kadar
ulasan hepatik vaskiiler yapilar g¢evresinde, yiiksek perflizyon alanlarinda dahi
mikrodalga enerjisinin etkili ablatif yontem oldugu gosterilmistir (93).

- MDTA'da hedef lezyonun komsulugundaki dokularda karbonlasma

izlenmez ve boylece 3 cm tizerindeki lezyonlar dahi ablete edilebilir (89).

2.4. MDTA'min Karaciger Kist Hidatik Tedavisinde Kullanimi

2.4.1. MDTA Tedavisine Hazirhk

Diger perkiitan kist hidatik tedavilerinde oldugu gibi klinik ve laboratuvar
bulgular1 (seroloji) sonrasinda goriintiileme yontemleri ile (US, BT, MRG) karaciger
kist hidatik tanis1 alan hastalar MDTA tedavisi acisindan degerlendirilir. MDTA
endikasyonu olan hastalarda genellikle US ve BT ile islem Oncesi kistin tipi ve
lokasyonu degerlendirilir. Hastalarin ayrintili anamnezi ve fizik muayenesi sonrasi
tam kan sayimi, karacier fonksiyon testleri ve kanama parametreleri g¢aligilir.
MDTA islemi sedasyon veya sedoaneljezi esliginde uygulandigindan hastalarin
islem Oncesi anestezi boliimii ile ayrica konsiilte edilmesi gerekmektedir. Hastalarin
islemden 2 hafta once ve islemden 1 ay sonra albendazol kullanimi ile proflaksi

saglanir (4).
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2.4.2. MDTA Tedavisinin Uygulanmasi

Islem &ncesi intravendz (i.v.) yolla antibiyotik proflaksisi saglanir. Islem
sirasinda bilingli sedasyon veya sedoaneljezi uygulanabilir. Hastalarin vital bulgular
monitorize edilir ve standart cerrahi prosediirler uygulanir. Genellikle US esliginde
olmakla birlikte US veya BT esliginde lezyon lokalize edilir ve uygun yaklasim
tespit edilir. Islem uygulanacak bolgeye lokal anestezi uygulanir (84). Islem
oncesinde kist icerigi aspire edilir ve aspire edilen igerik serolojik olarak veya
mikroskobik olarak kist hidatik varligi agisindan degerlendirilir (4). Ince bir
mikrodalga anteni goriintileme esliginde kistin igerisine yerlestirilir ve iglemden
once kistin boyutlarina gore belirlenen enerjide ve siirede mikrodalga ablasyon
uygulanir. Elektrotlar tiimor icine yerlestirildikten sonra ablasyon sirasinda US ile
ekojen kabarcik olusumu takip edilir. Mikrodalga ablasyon yapilirken temel amag
kist komsulugundaki kritik yapilara zarar vermeden 1s1 olusturarak endokist ve
cevresindeki 1 cm kalinligindaki saglam dokuyu da icine alan hedef hacmi harap
etmektir. Islem sonrasinda hedef lezyondan yaklasik 1 cm daha genis ablasyon alani

izlenmelidir (99).

2.4.3. MDTA'da Goriintiileme

Islem oncesinde, sirasinda ve sonrasinda goriintiileme oldukca &nemlidir.
Islem dncesinde tan1 koyma, planlama, islem sirasinda hedefleme ve monitorizasyon,
islem sonrasi takipte tedaviye yanitin degerlendirilmesinde US, BT, MRG gibi farkli
yontemlerden yararlanilabilir (60).

Planlamada Goriintiileme; Bu asamada US,BT ya da MRG ile kist sayisi,
boyutu, lokasyonu, damar, safra yollar1 ve diger kritik yapilar (safra kesesi,
diyafragma, gastrointestinal trakt) ile iliskisi belirlenir. Ayrica US ile bunlara ek
olarak kistin morfolojisi de degerlendirilebilir.

Lezyon Hedeflemede Goriintiilleme; Kilavuz goriintileme yontemi
esliginde MDTA anteninin kist icerisine uygun sekilde yerlestirildigi asamadir.
Literatiirde MDTA islemi sirasinda kilavuz yontem olarak US ve BT oOnerilmektedir.

Ultrasonografinin gergek zamanli goriintiileme saglayabilmesi, taginabilir olmasi,
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diisiik maliyetli olmas1 nedeni ile 6ncelikli tercih edilen modalitedir. Tek dezavantaji
MDTA islemi sirasinda, koagiilasyon nekrozu alaninda olusan hava kabarciklarinin
olusturdugu akustik golgelenme nedeni ile ablasyon yeterliliginin net olarak
degerlendirilememesidir. MRG, tiimér-normal parankim ayirimini net yapabilir ve
multiplanar goriintii olusturarak lezyonun yerini belirlemede iyi bir kilavuzluk saglar.
Bununla birlikte pahali bir yontemdir ve MRG uyumlu malzeme gerektirir. Ayrica
genel kullanimda en az ulasilabilir yontemdir. BT-floroskopi 6zellikle US ile birlikte
kullanildiginda etkili bir kilavuz yontemdir.

Monitorizasyon; Islem boyunca ablasyonun etkilerinin takip edilmesidir.
Hedef lezyonun ne kadarinin ablasyon zonuna dahil olduguna ve komsu kritik
yapilarin etkilenip etkilenmedigine dikkat edilmelidir. Termal ablasyon sirasinda gri-
skala US bulgular1 koagiile edilen alanin boyutlar1 hakkinda yeterli bilgi
saglamayabilir. Islem sirasinda US'de elektrot gevresinde progresif olarak artan
hiperekoik odak doku koagiilasyonunu degil, dokunun 1sinmasi nedeni ile olusan gaz
baloncuklarini temsil eder. Bu hiperekoik alan degisik boyutta, diizensiz sekil ve
kontur o6zelliginde olup genellikle 1 saatte rezoliisyona ugrar. Doppler US’nin
koagiilasyon alanini degerlendirmede énemli bir yeri yoktur.

Kontrol Goriintiileme; Islemin hemen sonrasinda yapilan genel durum
kontroliidiir. ~ Ozellikle hematom gibi erken donem komplikasyonlarinin
degerlendirilmesini saglar.

Tedavi Yamitim Degerlendirme ve Takipte Goriintiilleme; US, kontrastli
BT veya MRG incelemelerinden bir ya da birka¢i kullanilabilir. Takip
goriintliilemeler islemden sonraki 24 saat igerisinde, birinci haftada, sonrasinda 1., 3.,
6., 9., ve 12. aylarda yapilir. Erken donemde kesitsel goriintiileme yontemleri ile
komplikasyonlar ve ablasyon zonu daha iyi degerlendirilebilir. Ablasyon zonu
kontrastli BT ve MRG’de ince periferal kontrastlanan, santrali hipodens-hipointens
alan olarak izlenir. Enflamatuar reaksiyona bagli olusan periferik kontrast tutulumu
konsantrik, simetrik ve diizgiin sinirli olmalidir. Bu gegici bulgu, termal enerjiye
kars1 gelisen benign fizyolojik cevaba karsilik gelir (erken donemde reaktif hiperemi,
gec donemde fibrozis) ve genellikle 1 ayda, en ge¢ 6 ay i¢inde regrese olur.

BT’de X-151m1 nedeni ile son zamanlarda termal ablasyon sonrasi daha ¢ok

MRG ile takip Onerilmektedir. MRG’de MDTA odagi T2 agirhikli goriintiilerde
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hipointens sinyal 6zelliginde izlenirken yapilan dinamik kontrastli goriintiilemede bu
alanda kontrast tutulumu saptanmaz. BT’de izlenen enflamatuar reaksiyona bagli
kontrast tutulumu gosteren ince ¢ergeve MRG sekanslarinda da izlenebilir (60, 90).
Tedavi yamitin1 degerlendirme ve takipte en 6nemli modalite ise US'dir. US
ile MDTA sonras1 kist morfolojisi ve boyutu degerlendirilir. islem sirasinda parazit
membranimnin  ayrilmasi  tedavinin  etkili oldugunu  gosterir. Takip US
goriintiilemelerde kistik komponentin progresif olarak solid komponente doniismesi
ve sonunda tamamen solid hale gelmesi, kistin siv1 igeriginin azalarak solidifiye
olmasi, kistin kaybolmasi veya lineer ekojen skar seklinde izlenmesi tedavinin

basarili oldugunu gosterir.

2.4.4. MDTA ile iliskili Komplikasyonlar

Komplikasyonlar major ve minor komplikasyonlar olarak ayrilabilir. Major
komplikasyonlar hastanede yatis siiresini uzatan, kalici sekeller ya da 6liime yol
acabilen komplikasyonlardir. Karaciger apsesi, ampiyem, safra yolu hasari, biliyoma,
kolon perforasyonu, hemoraji, tiimor ablasyonunda timér ekimi, torasentez
gerektiren plevral efiizyon major komplikasyonlardir. Mindr komplikasyonlar ise
minimal tedavi ile sekelsiz iyilesen, gézlem icin kisa siire hastanede takip edilebilen
komplikasyonlardir. Ates, agri, asemptomatik plevral efiizyon, asemptomatik
arteriyoportal sant, asemptomatik safra kesesi duvar kalinlik artis1, safra yollarinda
hafif darlik minor komplikasyonlardir.

MDTA ablasyonun major komplikasyonlari nadir izlenir. 1136 vakanin
bildirildigi bir ¢alismada major komplikasyon frekanst %2.6 olarak bildirilmistir. En
sik bildirilen komplikasyon torasentez gerektiren plevral efiizyon olup, bu hastalarin
hepsinde lezyonlarin diyafragma komsulugunda oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada
MDTA ile iliskili pulmoner komplikasyonlar nedeni ile gelisen iki Oliim
bildirilmistir. Diger komplikasyonlar enfarkt, safra kanali hasar1 ve biliyoma,
karaciger apseleri, embolizasyon gerektiren kanama, kolon perforasyonu, timor
ekimi, arteriyoportal sant ve cilt yaniklaridir. Sogutulmamis saft kullanimi ve

tekrarlayan seanslar komplikasyon riskini artirmaktadir (88).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma ile ilgili protokol hazirlandiktan sonra Eskisehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.11.2017
tarihinde 80558721/G-304 sayili karari ile onay alindi. Onayin ardindan Ocak 2017-
Ekim 2017 tarihleri arasinda girisimsel radyoloji iinitesine karaciger kist hidatik
tanisi ile refere edilerek, mikrodalga termal ablasyon tedavisi uygulanan ve 6 aylik
kontrol siiregleri biten hastalarin, islem Oncesi ve isleme ait verileri ile birlikte,
islem sonrasi takip verileri kullanilarak; demografik 6zellikleri, klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular retrospektif olarak hastane bilgi sistemi (HIS) ve goriintii

saklama ve arsivleme sistemi (PACS) iizerinden tarandi.

3.1. Hastalar

Ocak 2017 - Ekim 2017 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'ndan, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Girisimsel Radyoloji Bilim Dali'na
laboratuvar ve goriintiileme yontemleri sonrasi karaciger kist hidatik tanist alan ve
perkiitan MDTA tedavisi i¢in refere edilen ve islem sonrast en az 6 aylik takipleri
yapilan, 6's1 kadin (%60), 4'i erkek (%40) olmak iizere, toplam 10 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin yaslar1 22-70 arasinda degismekte olup ortalama yas 48.8 +
17.80 iken, ortanca yas 55 idi. 9 hastada tek kiste, 1 hastada ise farkli seanslarda
olmak tizere 2 kiste MDTA islemi uygulanmis olup ¢alismaya toplam 11 kist dahil
edildi.

3.2. MDTA Oncesi Degerlendirme

PACS f{izerinden hastalarin islem Oncesi ve sonrasi goriintiileme bulgulari
degerlendirilmis olup, islem Oncesi ultrasonografik bulgularina gore kistlerin 6's1

WHO-CE2, 1'i WHO-CEL, 1'i WHO-CE3a ve 1'i CE4 olarak kaydedildi. Ayrica
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islem Oncesi ultrasonografik bulgular ve kesitsel goriintiileme bulgular1 (abdominal
BT veya MRQG) ile kistlerin lokasyonu, boyutlar1 ve hacmi, safra yollar ile iligkili
olup olmadig1 degerlendirildi. HIS tizerinden hastalarin klinik bulgulari, islem oncesi
ve sonrasi laboratuvar bulgular1 ( tam kan sayimi, kanama parametreleri, bilirubin
degerleri ile birlikte karaciger fonksiyon testleri, kist hidatik spesifik IgG degerleri ),
islem oncesi albendazol kullanim siireleri degerlendirilerek veriler kaydedildi.

Hastalarin  higbirisinde MDTA i¢in kontrendikasyon olusturabilecek
diizeltilemeyen koagiilopati veya kanama diyatezi, anormal pihtilasma zamanlari
veya trombositopeni ve gebelik mevcut degildi. Calismaya dahil edilen kistlerin
hi¢birisi WHO-CE5 kategoride degildi. Opere ve/veya komplike karaciger kist
hidatikleri ¢alismaya dahil edilmedi.

3.3. MDTA islemi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girigsimsel Radyoloji Bilim
Dali'nda karaciger kist hidatik tanisi alan ve tedaviyi kabul eden hastalarda,
mikrodalga termal ablasyon tedavisi rutin olarak uygulanmakta olup, islem
prosediirii su sekildedir;

Islem oncesi hastalardan veya 1. derece yakinlarindan, islem siireci ve olasi
riskler hakkinda bilgi verildikten sonra yazili onam alinir. Tiim hastalara islemden
hemen Once intravendz yoldan genis spektrumlu antibiyotik verilir. Tim islemler
girisimsel radyoloji iinitesinde ve anestezi ekibi esliginde islem sirasinda olabilecek
anaflaktik sok olasilig1 nedeni ile derin sedoaneljezi veya genel anestezi altinda,
hasta monitdrize edildikten sonra intraarteryal kan basinci, solunum sayisi, kalp atim
sayis1, elektrokardiyogram ve kan oksijen satiirasyonu ile gerekli olabilecek ilaglar
hazir bulundurularak (adrenalin, atropin) yapilir. islemler 8 saatlik aglik sonrasinda,
rutin cerrahi sterilizasyon kurallarina uyularak, lezyonun lokasyonuna gore hastaya
supin, supin-oblik veya lateral dekiibit pozisyon verilir. Anestezi hekimi tarafindan
uygulanan sedoaneljezi sirasinda intravendz yolla 2-3 mg/kg propofol ve 1 mg
midazolam verilerek hasta spontan solunumun oldugu derin uyku durumuna getirilir.

Derin sedoaneljezi veya genel anestezi altindaki hastanin cilt giris bolgesi

uygun sekilde temizlenerek steril olarak ortiiliir. US kilavuzlugunda 18G Chiba
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ignesi ile mikroskobik inceleme ic¢in yaklasik 5 cc kist icerigi aspire edilir.
Aspirasyon sonrasinda igne ¢ekilir ve US kilavuzlugunda MDTA anteni, mikrodalga
cikis noktast lezyonun merkezine gelecek sekilde perkiitan olarak yerlestirilir.
Jenerator giicii ve ablasyon zamani her hasta ve lezyonda farkli olup, kullanilan
ekipmanin 6nceden belirlenmis protokollerine uyularak, islem 6ncesi hesaplanan giig
ve zaman olacak sekilde ayarlanir (Tablo 3.1. ve 3.2.). Ablasyonun etkin ve giivenli
olmasi i¢in, 1 cm ¢apinda perilezyonel saglam dokuda da nekroz olusturularak
giivenli tedavi sinir1 saglanir. Islem sirasinda artan 1s1 ile birlikte dokularda agiga
c¢ikan nitrojenin, ultrasonografide hiperekojen hava kabarciklart seklinde goriilmesi
takip edilir. Ablasyon siiresi tamamlandiktan sonra kist hidatik ekimini ve sekonder
hidatidozisi engellemek amac ile trakt ablasyonu yapilarak igne dikkatlice ¢ekilir.
Islemden hemen sonra US Kkontrolii yapilarak kanama benzeri olasi erken

komplikasyon varligi a¢isindan degerlendirilir ve ardindan islem sonlandirilir.

Tablo 3.1.AMICA - PROBE 16G, koagiilasyon performansi ve lezyon boyutlarina

gore gli¢/zaman uygulama onerileri

AMICA - PROBE 16G, EX-VIVO Sigir Karacigerinde Koagiilatif Performans

Ablasyon Giicii
Ablasyon
Siiresi 20W | 40W | 60W 80W 100W
3dk 25x15 | 34x22 | 40x25 47x28 51x27
Lezyon 5 dk 28x19 | 39x26 | 50x31 55x34 56x36
Boyutlar 10 dk 33x25 | 45x33 | 55x39 62x40 70x44
(Boy x En, mm) [ 15 dk 33x50 | 52x38 | 59x41 69x48 77x55

Tablo 3.2.AMICA - PROBE 14G, koagiilasyon performansi ve lezyon boyutlarina

gore giic/zaman uygulama Onerileri

AMICA - PROBE 14G, EX-VIVO Sigir Karacigerinde Koagiilatif Performans

Ablasyon Giicii
Ablasyon
Siiresi 20W | 40W | 60W 80W 100W
3 dk 24x16 | 29x20 | 37x25 |  46x32 52x36
Lezyon 5 dk 27x20 | 36x28 | 48x34 51x37 57x38
Boyutlar 10 dk 31x27 | 49x36 | 54x40 66x46 71x48
(Boy x En, mm) [ 15 dk 38x33 | 50x42 | 61x48 73x55 80x57
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Tim MDTA islemleri igcin HS AMICA RF/MW jeneratorii (H.S. Hospital
Service S.p.A,, Italy) ve HS AMICA MW probe (H.S. Hospital Service S.p.A., Italy)
kullanilmustir (Sekil 3.1). Cihazin 11G, 14G ve 16G c¢aplarinda, 15 cm, 20 cm ve 27
cm uzunlugunda problar1 mevcuttur. Bu caligmaya dahil edilen hastalarda 16G veya
14G kalinhiginda problar kullanilmistir. Prob uzunlugu ise hastanin cilt alt1 ve
intraabdominal yag doku kalinligina, Kistin lokasyonuna bagli olarak seg¢ilmis olup,
bu c¢alismaya dahil edilen hastalarda 15 cm veya 20 c¢cm uzunlugunda problar
secilmistir. Yapilan ablasyonun g¢evre dokulara zarar vermemesi i¢in, sistemin ortaya
cikardigr sicaklik, problarda bulunan 1s1 &lgerler ile monitorize edilir. Problar,
icerisinden sivi akimi gecirilmesi temeline dayanan sogutma sistemine sahiptir.
Boylece sistemde olusan yliksek 1s1 probun fonksiyonel bolgesine siirli kalir ve
cevre dokular zarar gormez. Iletilen gii¢ ve doku empedansi islemler sirasinda sistem
tarafindan kontrol edilir.

Calismaya dahil edilen hastalara MDTA islemi yaklagik 18 yillik deneyimi

olan uzman radyolog tarafindan uygulanmistir.

Sekil 3.1.HS AMICA RF/MW jeneratorii ve HS AMICA mikrodalga probu

3.4. MDTA Islemi Sonrasi Takip

Islemden sonra hastalar yaklasik 24 saat veya daha az siire, vital bulgularm
takibi, agr1 kontrolii, profilaktik antibiyoterapi uygulanmasi ve komplikasyonlarin

degerlendirilmesi amaci ile takip edilir. Yaklasik 24 saat sonra IV kontrastli {ist
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abdomen BT tetkiki uygulanir ve ek bir problem saptanmaz ise hastalar taburcu
edilir. Taburcu edilmeden 6nce hastalara oral antibiyotik ve yaklasik 3 hafta boyunca
kullanmalari i¢in albendazol regete edilir.

Islemden 1 hafta sonra, 1., 3. ve 6. aylarda hastalarin rutin ultrasonografik
kontrolleri yapilir ve elektronik arsivleme sistemine kayit edilir. Hastalar 6. ay
kontrollerinde ek olarak, kontrastsiz tist abdomen 3T MRG (General Electric
Healthcare, Milwaukee, WI), ve/veya IV kontrastli ince kesit (0.5 mm) iist abdomen
BT  (Toshiba  Aquilion 64  kesit BT,Toshiba  Medical  Systems
Corporation,OTAWARA,JAPAN ) tetkikleri ile degerlendirilir. US ile MDTA islemi
uygulanan kistler tedavi etkinliginin degerlendirilmesi amaci ile, boyut, hacim, duvar
yapisi, kalinligi ve konturlari, Kistin morfolojisi, sivi orani, heterojen goriiniim,
solidifikasyon ve psodotiimér goriiniimii agisindan degerlendirilir. BT ve/veya
MRG'de tedavi edilen kistlerin boyutlari, hacimleri, kistik ve solid komponentleri,

konturlar1 ve ge¢ donemde olusabilecek komplikasyonlar degerlendirilir.

3.5. Tamimlar ve Yapilan Olgiimler

Teknik basari; Chiba ignesi ile kist i¢eriginin mikroskobik inceleme amaci
ile aspire edilmesinin ardindan US kilavuzlugunda perkiitan MDTA isleminin
uygulanmasi ve islem sirasinda artan 1s1 ile birlikte dokularda aciga ¢ikan nitrojenin,
ultrasonografide hiperekojen hava kabarciklar1 seklinde goriilmesi ve Onceden
hesaplanan siirenin tamamlanmasi ile ignenin g¢ekilip, isleme son verilmesi teknik
basar1 olarak tanimlandi.

Klinik basari; Hastalarin takibinde ultrason, BT ve/lveya MRG
goriintiilerinde kist boyutlarinda ve hacminde azalma, duvar kalinhig ve
ekojenitesinde artma, konturda diizensizlik, kistik komponentin progresif azalmasi,
heterojen goriiniim kazanmasi, solidifikasyon ve psddotiimér goriiniimii olusmasi ya
da kistin tamamen kaybolmasi (8, 100) klinik basar1 olarak tanimlandi.

Komplikasyonlar; ‘Society of Interventional Radiology’ kriterlerine gore
major ve mindr olarak iki gruba ayrildi. Tedavi i¢in hastanede yatis gerektiren (48
saatten az), hastada beklenmedik bakim derecesi artisina neden olan ve hastanede

kalis stiresini uzatan (48 saatten daha fazla), kalic1 sekel degisiklikler olusturan ya da
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hastanin 6liimiine neden olan komplikasyonlar major komplikasyonlar grubuna dahil
edildi. Mindr komplikasyonlar ise sekel degisiklik olusturmayan, kisa stireli hastane
yatis1 (genellikle 24 saat) ve gozlemle, semptomatik tedaviler ile diizelen
komplikasyonlar olarak tanimlandi (101).

Tedavi edilen kistlerin islem Oncesi ve takiplerinde alinan, aksiyal ve sagittal
US goriintiilerinde birbirine dik 3 boyut (A,B,C) (en az ii¢ ardisik 6l¢iimden sonra),
Olgiildiikten sonra ‘Hacim=AxBxCx0.523” formiilii kullanilarak hacimleri (mL)
hesaplanda.

Islem 6ncesi ve sonrasi tiim BT tetkikleri Toshiba Aquilion 64 kesit BT
(Toshiba Medical Systems Corporation, OTAWARA, JAPAN) ile 0.5 mm kalinlikta
yumusak doku penceresi baz alinarak yapilmis olup, GE Medical Systems AW
volume share 5 (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI) is istasyonu
kullanilarak, goriintiiller 3D ve MPR olarak rekonstriikte edildi. Hastalarin islem
oncesi, islemden 24 saat sonra ve takiplerinin 6. ayinda yapilan BT tetkiklerinden
elde edilen, ince kesitli 3D goriintiilerinde birbirine dik 3 boyut (A,B,C) (en az iki
ardistk Olglimden sonra), Olciildiikten sonra ‘Hacim=AxBxCx0.523° formiilii
kullanilarak hacimleri (mL) hesaplandi.

Hastalarin 6. ay kontroliinde tiim MRG tetkikleri, 3T MRG (General Electric
Healthcare, Milwaukee, WI) cihazi ve 48 kanalli body koil (GEM suite, GE
Healthcare;USA) ile yapilmis olup, GE Medical Systems AW volume share 5
(General Electric Healthcare, Milwaukee, WI) is istasyonu kullanilarak goriintiiler
degerlendirildi.

Goriintiileme bulgularinin degerlendirilmesi ve dlgiimlerin yapilmasi: yaklasik
18 yillik deneyimi bulunan uzman radyolog ve 4 yillik deneyimi olan radyoloji

asistani tarafindan konsensus olusturularak yapildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iligskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca , Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri

verilmistir.
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Kist hacimlerinin zamana gore degisimlerinin incelenmesinde Friedman testi
kullanilmis, farkliligin hangi zamandan kaynaklandiginin incelenmesinde Friedman
coklu karsilagtirma testinden yararlanilmistir.

Islem 6ncesi BT ve US ile o6lgiilen voliimler arasindaki uyum Sif Ici
Korelasyon Katsayisi (ICC) kullanilarak incelenmistir.

Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi kullanilmis ve

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2017 - Ekim 2017 tarihleri arasinda 6 aylik takip siireleri biten 10 hasta
caligmaya dahil edildi. 1 hastanin (7 no'lu hasta) 5 yil 6nce karaciger ve akciger kist
hidatik nedeni ile kistektomi Oykiisii bulunmakta idi. Cerrahi sonrasinda
karacigerinde yeni gelisen kiste MDTA uygulandi. 1 hastanin ( 1 no'lu hasta)
karacigerinde bulunan 2 Kistten 1'i daha 6nce PAIR yontemi ile tedavi edilmisti. 1
hastanin (8 no'lu hasta) farkli segmentlerde bulunan 2 ayr1 kisti farkli seanslarda
olmak iizere MDTA ile tedavi edildi. Calismaya 10 hasta, toplam 11 kist dahil edildi.

11 kistin 7'si (%64) kadin, 4'i (%36) erkek hastaya aitti. Hastalarin yas
ortalamast 48.8 + 17.8 idi. 11 kistin 3'0 (%27.3) sol lob, 8'1 (%72.7) sag lob
yerlesimli idi. Kistlerin 2'si (%18.2) sol medial segment, 11 (%9) sol lateral
segment, 3'i (%27.3) sag anterior segment, 51 (%45.5) sag posterior segment
yerlesimli idi. WHO-IWGE smiflamasina gore kistlerin 2'si (%18.2) CEIl, 1'
(%9.1) CE2, 4'i (%36.3) CE3a, 1'1 (%9.1) CE3b, 3'i (%27.3) CE4'ti.

Islem o6ncesi tiim hastalarda kist hidatik spesifik IgG ¢alisiimis olup, 10
hastanin 9'unda (%90) pozitifti. 1 hastanin (9 no'lu hasta) kist hidatik spesifik IgG
tetkik sonucu negatif olmakla birlikte, islem Oncesi aspire edilen kist igeriginin
mikroskobik incelemesi "E. granulosus protoskoleks ve skoleksleri goriildii" seklinde
rapor edildi. 11 kistin 6'sinda (%54.5), islem Oncesi aspire edilen kist igeriginin
mikroskobik incelemesinde E. granulosus protoskoleks ve/veya skoleks ve/veya
cengelleri izlendi. 11 kistin 4'linde aspire edilen kist igeriginin mikroskobik
incelemesinde parazit izlenmedi. 1 hastanin (8 no'lu hasta) ikinci seansta MDTA
uygulanan kist igeriginin mikroskobik inceleme sonucuna ulasilamadi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, kist tipleri ve bulunduklar1 segmentler, hastalarin kist hidatik
spesifik IgG sonuglar1 ve aspire edilen kist i¢eriginin mikroskobik inceleme sonuglari

tablo 4.1.'de verilmistir.
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Tablo 4.1.Hastalarin demografik 6zellikleri ve kistlerin dzellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet | MDTA ile Kistin Tip islem Kist
No tedavi bulundugu (WHO oncesi kist iceriginin
edilen karaciger | smiflamas) hidatik mikroskobik
kist sayis1 segmenti spesifik incelemesi
19G
1 53 K 1 Sol 1 Pozitif Parazit
medial izlenmedi
2 70 K 1 Sag anterior 2 Pozitif Parazit
izlenmedi
3 65 K 1 Sag 3a Pozitif Protoskoleks,
posterior skoleks ve
cengel izlendi
4 64 E 1 Sag 3a Pozitif Skoleks ve
posterior cengel izlendi
5 22 E 1 Sol 3a Pozitif Protoskoleks
lateral ve ¢engel
izlendi
6 29 E 1 Sag 4 Pozitif Skoleks ve
posterior gengeller
izlendi.
7 34 K 1 Sag 1 Pozitif Protoskoleks
posterior ve ¢engel
izlendi
8 57 K 2 Sag anterior 4 Parazit
Pozitif izlenmedi
Sag anterior 4 (-)*
9 63 K 1 Sag 3b Negatif Protoskoleks
posterior ve skoleks
izlendi
10 31 E 1 Sol 3a Pozitif Protoskoleks
medial ve ¢engel
izlendi

* Islem dncesi aspire edilen kist iceriginin mikroskobik inceleme sonucuna ulasilamanistir

Hastalarin hastane bilgi sisteminden islem ile ilgili bilgileri degerlendirildi.
Tiim hastalarda Chiba ignesi ile kist i¢eriginin mikroskobik inceleme amaci ile aspire
edilmesinin ardindan US kilavuzlugunda perkiitan MDTA isleminin uygulandigi ve
islem sirasinda artan 1s1 ile birlikte dokularda agiga ¢ikan nitrojenin, ultrasonografide
hiperekojen hava kabarciklar1 seklinde goriildiigii ve 6nceden hesaplanan siirenin
tamamlanarak ignenin c¢ekilip, isleme son verildigi kayit edilmis olup teknik basari
% 100'di.

Tiim hastalar islemden sonra yaklasik 24 saat veya daha az siire ile takip

edildi.
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Hastalarin hastane bilgi sisteminden yapilan iglem ile ilgili radyolojik
raporlart degerlendirildi. Hastalarin higbirisinde islem sirasinda komplikasyon
izlenmedigi kayit edildi. Islemden 24 saat sonra ve 6. ay kontrollerinde cekilen
kontrastli, ince kesitli iist abdomen BT tetkikleri degerlendirildi. Hastalarin
hicbirisinde major komplikasyon izlenmedi. 6 hastada (%60) komplikasyon lehine
bulgu izlenmedi. 4 hastada ise (%40) minor komplikasyon izlendi. 1 hastada (2 no'lu
hasta) her iki hemitoraksta ve 1 hastada (6 no'lu hasta) sag hemitoraksta torasentez
gerektirmeyen minimal plevral eflizyon izlendi. Hastalarin 6. ay kontrol abdomen BT
incelemesinde ise plevral efiizyonun tamamen regrese oldugu izlendi. 1 hastada (10
no'lu hasta) sol akciger alt lob posterobazalde kama seklinde atelektazi izlendi.
Hastanin 6. ay kontrol abdomen BT incelemesinde ise atelektazinin tamamen regrese
oldugu izlendi. 3 no'lu hastanin kisti subdiyafragmatik alandan baslayip, sag bobrek
komsuluguna ulasan, egzofitik uzanimli, sag posterior segment yerlesimli idi.
Hastanin islemden yaklasik 24 saat sonra cekilen kontrastli {ist abdomen BT
tetkikinde sag hemitoraksta torasentez gerektirmeyen plevral eflizyon ve
komsulugunda kompresif atelektazi izlendi. Ayrica sag siirrenal bezde ve sag bobrek
iist polde yaklasik 1,5x3x3 cm'lik bir alanda termal hasar bulgulari izlendi. Hastanin
islem sonrasi siirrenal bez ve bobrek hasari lehine klinigi olmadig kayit edildi.
Ayrica islem sonrasi laboratuvar bulgulari olagandi. Hastanin 6. ay kontrol BT
tetkikinde sag hemitoraksta izlenen plevral eflizyonun, sag bobrek iist polde ve sag
stirrenal bezde izlenen termal hasar bulgularinin tamamen regrese oldugu izlendi

(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2.Isleme bagl komplikasyonlar ve kontrol gériintiileme bulgular

Komplikasyonlar Hasta sayisi1 (n) 6. ay kontrol
goriintiileme

bulgular

Major komplikasyon -

Minor komplikasyon

Plevral effiizyon

Atelektazi

Tamamen regrese

Tamamen regrese

R P W N

Komsu organ hasarlanmast Tamamen regrese
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(termal hasarlanma)

MDTA isleminde en fazla 100 W, en az 60 W enerji, en fazla 21 dakika, en
az 3 dakika siireyle uyguland1. Islemde uygulanan mikrodalga enerjisi ve siiresine

iliskin tanimlayici istatistikler tablo 4.3.'de verilmistir.

Tablo 4.3.Hastalara uygulanan MDTA siiresi ve MDTA enerji degerlerine iliskin
tanimlayici istatistikler

Ort =SS Ortanca
(Min-Maks)
MDTA siiresi (dk) 9.09+5.22 10 (3-21)

MDTA enerjisi(W) 87.27+£13.48 80 (60-100)

Islem &ncesi, islemden 1 giin sonra ve 6. ay kontrollerinde ¢ekilen BT
tetkiklerinde 6l¢iilen ortalama hacimler sirastyla 86.04+60.09 mL, 77.73+51.84 mL,
60.82+46.21 mL olarak oOlgilmistir. BT ile olgiilen kist hacimlerinin

karsilastirilmasi ve tanimlayici istatistikleri tablo 4.4.'de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.4.BT ile 6lgiilen kist hacimlerinin karsilastirmasi ve tanimlayici istatistikleri

BTile ol¢iilen Kkist Ort £ SS Ortanca Test
hacimleri (mL) (Min-Maks) | istatistigi | p’
(Ki Kare)
Islem Oncesi 86.04+60.69 61.4 (19-175)
Islemden 1 giin 77.73+51.84 66 (17-161) 10.364 | 0.006
sonra
Islemden 6 ay 60.82+46.21 48 (6-146)
sonra

Ort; Ortalama, SS; Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksim
Friedman test

Islem oncesi, islemden 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra yapilan US
incelemelerinde Olc¢iilen ortalama hacimler sirasiyla 84.45+£56.32 mL, 65.82+45.49

mL,65.00+49.70 mL, 57.27442.04 mL, 50.45+38.46 mL olarak ol¢ililmiistiir. US ile
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Olciilen kist hacimlerinin karsilastirilmast ve tanimlayicr istatistikleri tablo 4.5.'de

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.5.US ile dlgiilen kist hacimlerinin karsilastirmasi ve tanimlayici istatistikleri

US ile olgiilen kist | Ort =SS Ortanca Test
hacimleri (mL) (Min- istatistig | p’
Maks) i
(Ki
Kare)
Islem &ncesi 84.45+56.3 | 60 (19-176)
2
Islemden 1 hafta 65.82+45.4 | 55 (19-152) 18.389 | 0.001
sonra 9
Islemden 1 ay sonra | 65.00+49.7 | 52 (7-151)
0
Islemden 3 ay sonra | 57.27+42.0 | 53 (4-121)
4 Ort;
Islemden 6 ay sonra | 50.45+38.4 | 40 (2-116) Orta|asrga
6 : :

Standart
Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
“Friedman test

Klinik basar1 oranm1 %81,8'di. Tiim hastalarin kontrol US ve BT ve/veya
MRG'leri degerlendirildi. 11 kistin 9'unun kontrol goriintiilerinde kist boyutlarinda
ve hacminde azalma ve/veya duvar kalinligi ve ekojenitesinde artma, konturda
diizensizlik ve/veya kistik komponentte azalma ve/veya heterojen goriiniim
kazanmasi ve/veya solidifikasyon ve/veya psodotiimor goriiniimii izlendi. 1 hastanin
farkli seanslarda MDTA uygulanan 2 kistinin (8 no'lu hasta, tip CE4) islem Oncesi
US hacimleri sirasiyla 57 mL ve 22 mL, 6. ay kontrol US goriintiilerinde ise
hacimleri sirasiyla 80 mL ve 24 mL 6l¢iilmiis olup hacimlerinde artis izlenmistir.
Bununla birlikte kontrol US goriintiilerinde canlilik bulgusu saptanmadi. 11 kistin
2'si (1 no'lu ve 10 no'lu hastalar) 6. ay kontrollerinde tamamen solid goriiniimde
olup psddotliimor goriiniimiine sahipti. 1 kist islem 6ncesi solid goriiniimde ( 6 no'lu
hasta, tip CE4) olup, 6. ay kontrol goriintiilerinde kist hacmi azalmist1. 11 kistin 6's1
solidifiye goriiniim kazanmis olup, kistik komponentte progresif azalma azalma

mevcuttu.
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BT ile ii¢ farkli zamanda olciilen (islem Oncesi, islemden 1 giin sonra ve
islemden 6 ay sonra) kist hacimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.01).Yapilan

¢oklu karsilastirma sonucunda;

Islem 6ncesi — Islemden 1 giin sonra p=0.165 p>0.05

Islem 6ncesi — Islemden 6 ay sonra p=0.004 p<0.01

Islemden 1 giin sonra — Islemden 6 ay sonra  p=0.602 p>0.05

Islemden &nce ve islemden 6 ay sonra dlciilen kist hacimleri arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<001). Islemden 6 ay sonra 6lgiilen kist hacimleri, islem 6ncesine
gbore anlamh diizeyde azalmustir. Islem oncesi ile islemden sonraki 1. giin kist
hacimleri arasinda ve islemden 1 giin sonra ile islemden 6 ay sonraki kist hacimleri
arasinda fark bulunmamistir. BT ile olgiilen kist hacimlerinin zamana gore degisimi

sekil 4.1.'de gosterilmistir.

100 BT iLE OLCULEN KiST HACIMLERiNiN ZAMANSAL DEGiSiMi

95
90 |
85 |
80
75 F
70

Kist Hacmi (mL)

65
60
55

50
islem Oncesi islemden 1 giin sonra islemden 6 ay sonra

Sekil 4.1.BT ile dlgiilen kist hacimlerinin zamana gore degisim grafigi

US ile bes farkli zamanda (islem oncesi, islemden 1 hafta sonra, islemden 1
ay, 3 ay ve 6 ay sonra) Olciilen kist hacimleri arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Yapilan ¢oklu karsilagtirma sonucunda;
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Islem &ncesi — Islemden 1 hafta sonra p=1.000 p>0.05
Islem &ncesi — Islemden 1 ay sonra p=1.000 p>0.05
Islem 6ncesi — Islemden 3 ay sonra p=0.183  p>0.05
Islem oncesi — Islemden 6 ay sonra p=0.002 p<0.01

Islemden 1 hafta sonra- islemden 1 ay sonra p=1.000 p>0.05

Islemden 1 hafta sonra- Islemden 3 ay sonra p=0.687 p>0.05

Islemden 1 hafta sonra- islemden 6 ay sonra  p=0.012 p<0.05

Islemden 1 ay sonra- Islemden 3 ay sonra p=1.000 p>0.05

Islemden 1 ay sonra- Islemden 6 ay sonra p=0.183 p>0.05

Islemden 3 ay sonra- Islemden 6 ay sonra p=1.000 p>0.05

US ile islemden 6 ay sonra 6lgiilen kist hacimleri ile islem Oncesi ve islemden
1 hafta sonra olgililen kist hacimleri arasinda fark bulunmustur (sirasiyla p<0.01,
p<0.05). Islemden 6 ay sonra 6lciilen kist hacimleri islem dncesi ve islemden 1 hafta
sonra Olgiilen kist hacimlerine gore anlamli diizeyde azalmistir. Diger zamanlarda
Olclilen kist hacimleri arasinda ise fark bulunmamistir. US ile Olgiilen kist

hacimlerinin zamansal degisim grafigi sekil 4.2.'de verilmistir.

100 L. . . - P
US ILE OLCULEN KIST HACIMLERININ ZAMANSAL DEGISIMI

o \
50

islem Oncesi  islemden 1 hafta islemden 1 ay islemden 3 ay islemden 6 ay
sonra sonra sonra sonra
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Sekil 4.2.US ile olciilen kist hacimlerinin zamana gore degisim grafigi
Ortalama kist hacimlerinde BT ile yapilan Olglimlerde, islem Oncesine
kiyasla %40 azalma izlenmisken, US ile yapilan dl¢iimlerde, islem 6ncesine kiyasla

%29 azalma izlenmistir (Tablo 4.6.)

Tablo 4.6.Kist hacimlerinde azalma oranlari

Kist | Islem 6ncesi kist | 6. ay kontrol kist | Kist hacimlerinde
no hacimleri (mL) hacimleri (mL) azalma (%)
uUs BT uUs BT us BT

1 19 19 2 6 89.5 68
2 134 165 116 146 13 115
3 176 175 93 113 47 35
4 120 121 40 87 67 28
5 150 167 92 102 39 39
6 60 53 46 48 23 9
7 118 86 25 34 79 60.5
8 57 61 80 70 -40 -15
9 22 28 24 25 -9 -9
10 42 46 29 30 31 35
11 31 30 8 8 74 73

Islem 6ncesi BT ve US ile olgiilen kist hacimlerinin istatistiksel analizi

sonucunda hacimler arasinda uyum bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7.Islem 6ncesi BT ve US ile 6l¢iilen hacimlerin ICC ydntemine gére uyumu

Simif Igi
Korelasyon p 95% Giiven Araligi
Katsayisi

Alt sinir Ust Sinir

Islem &ncesi BT ile

Olciilen voliim veislem 0.966 0.000 0.879 0.991

oncesi US iledlgiilen
voliim
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4.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1. Karaciger sag anterior segmentte CE2 kisti bulunan 70 yasinda kadin hasta
(2 no'lu hasta)
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Hastanin islem Oncesi ¢ekilen kontrastsiz {ist abdomen BT tetkiki (A), Kkist hacmi
164 mL olarak Olciilmiistiir. (B), Islemden 1 giin sonra cekilen kontrastli iist
abdomen BT tetkiki. Kist icerisinde aspirasyona ikincil milimetrik hava dansiteleri
izlenmekte. Kist hacmi 161 mL olarak dl¢iilmiistiir. (C) ,islemden 6 ay sonra ¢ekilen
kontrastli list abdomen BT tetkiki. Kist hacmi 146 mL olarak 6l¢iilmiistiir. Hastanin
islem oncesi US tetkiki (D), kist hacmi 134 mL olarak 6l¢iilmiistiir. (E), Islemden 1
hafta sonra yapilan US tetkiki. Islem oncesine kiyasla kist hacminde artis izlenmis
olmakla birlikte (152 mL), kistin solid komponentinde belirgin artis izlenmekte. (F),
Islemden 3 ay sonra yapilan US tetkiki. Kistik komponentte belirgin azalma ve
bliyiik oranda solidifiye goriinim izlenmekte. Kist hacmi 121 mL olarak
olgiilmiistiir. (G), Islemden 6 ay sonra yapilan US tetkiki. Lezyon biiyiik oranda

solidifiye goriiniimdedir.Kist hacmi 116 mL olarak dl¢iilmiistiir.
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Olgu 2. Karaciger sol lateral segmentte CE3a kisti bulunan 22 yasinda erkek hasta
(5 no'lu hasta).
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Hastanin iglem Oncesi ¢ekilen kontrastli tist abdomen BT tetkiki (A), Kist hacmi 167
mL olarak 6l¢iilmiistiir. (B), Islemden 1 giin sonra ¢ekilen kontrastl: iist abdomen BT
tetkiki. Kist hacmi 148 mL olarak o6l¢iilmiistiir.(C),islemden 6 ay sonra gekilen
kontrastli tist abdomen BT tetkiki. Kist hacmi 102 mL olarak 6l¢iilmiistiir. Hastanin
islem Oncesi yapilan US tetkiki (D),Kist hacmi 150 mL olarak oSl¢iilmistiir. (E),
Islemden 1 hafta sonra yapilan US tetkiki. Kistin solid komponentinde belirgin artis
izlenmekte. Kist hacmi 124 mL olarak 6l¢iilmiistiir. (F) , Islemden 3 ay sonra yapilan
US tetki. Kistik komponentte belirgin azalma ve biiylik oranda solidifiye goriiniim
izlenmekte. Kist hacmi 114 mL olarak 8lciilmiistiir. (G), Islemden 6 ay sonra yapilan
US tetkiki. Lezyon biiyiik oranda solidifiye goriiniimdedir. Kist hacmi 92 mL olarak

Olctilmiistiir.
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Olgu 3. Karaciger sag posterior segmentte CE1 kisti bulunan 34 yasinda kadin hasta
(7 no'lu hasta).
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Hastanin islem Oncesi ¢ekilen kontrastli {ist abdomen BT tetkiki (A), kist hacmi 86
mL olarak ol¢iilmiistiir. Kist komsulugunda eski kistektomi operasyonuna ikincil
diizensiz sinirli hipodens alan izlenmekte (siyah ok). (B), Islemden 1 giin sonra
cekilen kontrastli iist abdomen BT tetkiki. Kist icerisinde aspirasyona ikincil
milimetrik hava dansitesi izlenmekte. Kist anteriorunda yeni gelisimli hipodens alan
(siyah ok basi) trakt ablasyonuna ikincil gelismistir. Kist hacmi 70 mL olarak
dl¢iilmiistiir. (C), Islemden 6 ay sonra ¢ekilen kontrastli iist abdomen BT tetkiki. Kist
hacmi 34 mL olarak dlciilmiistir Hastanin islem 6ncesi US (D)goriintiisii. Islem
oncesi kist hacmi 118 mL olarak dl¢iilmiistiir. (E), Islemden 1 hafta sonra yapilan US
tetkiki.Kistin solid komponentinde artis izlenmekte. Kist hacmi 64 mL olarak
dleiilmiistiir. (F), Islemden 3 ay sonra yapilan US tetkiki. Kistik komponentte azalma
ve solidifiye goriinim izlenmekte. Kist hacmi 27 mL olarak olgilmistir. (G),
Islemden 6 ay sonra yapilan US tetkiki. Lezyon biiyiik oranda solidifiye goriiniimde
olmakla birlikte, kistik komponent sebat etmekte. Kist hacmi 25 mL olarak

Olciilmiistiir.
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5. TARTISMA

Kist hidatik tiim diinyada yaygin olmakla birlikte, baz1 bolgelerde endemik
olan (Gliney Amerika, Akdeniz tlkeleri, Dogu Avrupa, Orta Dogu, Asya iilkeleri),
etkeni tenya ailesinden ve sestod siifindan, ekinokok cinsi helmintlerin neden
oldugu paraziter bir hastaliktir. Kist hidatik en sik karacigerde (%75) izlenir ve bunu
akciger (%22), daha az siklikla dalak, bobrekler, kalp, kemik, santral sinir sistemi ve
diger organlar takip eder. Hastalarin biiyiik bir kisminda (%40-%80) tek organ
etkilenmistir ve tek kist bulunur. Karaciger kist hidatikli hastalar yillarca
asemptomatik olabilir. Genellikle karaciger boyutlarinda artis oldugunda veya farkli
nedenlerle karaciger goriintillendiginde rastlantisal olarak tespit edilir. Klinik ve
laboratuvar bulgular tanida faydali olsa da esas olarak goriintiilleme bulgular ile
(US, BT, MRG) tan1 konmaktadir. US kolay erisilebilir ve diisiik maliyetli olmasi
nedeni ile ilk tercih edilen yontemdir. Ayrica kist hidatik smiflandirmasinda
kullanildigr gibi kistin canliligi hakkinda da bilgi verir (1). 1981 yilinda Gharbi ve
ark. karaciger kist hidatigi i¢in ultrasonografik siniflandirma yapmistir (35). 2003
yilinda Diinya Saglik Orgiiti Ekinokokkozis Calisma Grubu (WHO-IWGE)
karaciger kist hidatiklerini, patognomonik US bulgularma gore siniflandirmistir. Bu
siniflandirmaya gore aktif evrede olan kistler CE1 ve CEZ2, transizyonel evrede olan
kistler CE3 (CE3a ve CE3b dahil) ve inaktif evrede olan kistler CE4 ve CE5'tir (36).
Kist igeriginin serolojik yontemlerle ve/veya mikroskobik incelemesi ile tam
desteklenebilir (1).

Kist hidatik tedavisinde amag¢ esas olarak parazitin tam eliminasyonu ve
minimum mortalite ve morbidite ile rekiirrensin engellenmesidir (2). Cerrahi,
geleneksel olarak kist hidatik igin birincil tedavi yontemi olarak kabul edilmekte idi.
Ancak perkiitan tedavi tekniklerinin gelismesi ve bu yontemlerin kullanilmasi ile
birlikte yapilan genis serili ¢alismalar, perkiitan tedavi yontemlerini, 6zellikle CE1
ve CE3a kist hidatiklerde ilk tedavi segenegi haline getirmistir. Giiniimiizde hastanin
genel durumu (yas, gebelik, hastanin secimi, ek hastalik varligi v.b.) kistin
lokasyonu, US bulgular ile yapilan evresi ve komplike kist olup olmamasina gore
dort yaklagim veya bunlarin kombinasyonlari tavsiye edilir. Bunlar;(1) tibbi tedavi

(benzimidazoller), (2) minimal invaziv perkiitan ablasyon teknikleri, (3) cerrahi, (4)
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klinik gozlem ve izlemdir. Cerrahi tedavide kist iceriginin aspirasyonu ve/veya kistin
tamaminin eksize edilmesi ile parazit direkt olarak uzaklastirilabilir.

Perkiitan ablasyon tekniklerinden giinlimiizde PAIR yoOntemi, standart
kateterizasyon yontemi ve MoCaT yontemi kullanilmakla birlikte, en kabul gdren
yontem PAIR'dir (2, 5-9).

PAIR yontemi 10 cm'nin altinda ¢apa sahip ve ozellikle CE1 ve CE3a kist
hidatik tedavilerinde Onerilmektedir. PAIR yonteminde US goriintiileme esliginde
ince igne ile kist igerisine girilerek kist hacminin %25-35’i bosaltilir. Kavite ile
biliyer sistemin iligkili olmadigindan emin olunur. Aspire edilen sivinin 1/3’1 kadar
hipertonik salin (%20-30 NaCl) veya %95 etanol kaviteye enjekte edilir. Yaklagik 5-
10 dk sonra kavite i¢erisindeki biitiin s1vi bosaltilir ve igne ¢ekilir (4).

Standart kateterizasyon yontemi herhangi bir ¢aptaki kiste uygulanabilmekle
birlikte genellikle 10 cm ¢apin {izerindeki veya hacmi 1000 mL'nin tizerindeki kist
hidatiklerin tedavisinde tercih edilmektedir. US esliginde kiste ince igne ile girilip
kist igerigi bosaltilip hipertonik salin (%30) uygulanir. Salin enjeksiyonundan 6nce
kistin biliyer sistem ile iliskili olmadigindan emin olunur. Endokist-perikist ayrilmasi
saglandiktan sonra (yaklagik 10 dk beklendikten sonra), pigtail kateter floroskopik
gorlintiilleme esliginde kaviteye yerlestirilir. Kavite hipertonik salinle yikanarak,
kateter araciligi ile tamamen bosaltilir. Kateter fikse edilerek serbest drenaja
birakilir. 24 saatlik drenaj miktar1 10 mL’nin altina diislince floroskopi esliginde
kistografi elde edilerek biliyer sistemle iligkili olup olmadig1 gosterilir. Baglangigtaki
tahmini Kkist hacminin %30-50’si kadar hacimde %95’lik absolii alkol kaviteye
verilir ve yaklasik 5-10 dakika beklenir (38).

MoCaT tekniginde asil amag, kistin sivi ve solid komponentlerinin (parazitik
membranlar, kiz kistler v.b.) uzaklastirilmasidir. Bu teknikte Kkateterizasyon
tekniginden farkli olarak daha biiyiik ¢apli (14F-16F) pigtail kateter kullanilir. Kistin
biliyer sistem ile ilgkili olmadigindan emin olunduktan sonra kateter yerlestirilir.
Daha sonra kaviteye steril sartlarda, 10-20 mL'lik enjektor ile izotonik salin enjekte
edilir. Enjekte edilen miktar kadar tekrar aspire edilir. Tiim icerigin bosaltilabilmesi
i¢cin bu islem 100 defadan fazla tekrarlanir. Giinliik drenaj 10 mL'nin altina indiginde
kist duvarinin skleroze edilmesi amaciyla %95°lik alkol kaviteye enjekte edilir. Bu

islemden sonra biitiin igerik reaspire edilerek kateter ¢ekilir (38).
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Literatirde CEl1 ve CE3a kistlerin PAIR ve standart Kateterizasyon
yontemleri ile etkili sekilde tedavi edildigini bildiren ¢alismalar vardir (5, 7, 48, 49,
102). Bununla birlikte CE2 ve CE3b Kkistlerin tedavisinde ortak fikir birligine
varilamamugtir. Literatiirde CE2 ve CE3b kistlerin tedavisinde PAIR ve diger
perkiitan yontemleri karsilastiran ¢aligmalar bildirilmistir. Kabaalioglu ve ark. CE2
ve CE3b kist hidatigi olan ve PAIR uygulanan hastalarin takibinde %61.5" unda
rekiirrens bildirmislerdir (49). Akhan ve ark. 2017 yilinda 73 hastanin CE2 ve CE3b
kistine perkiitan tedavi yontemlerini uygulamis (PAIR, standart kateterizasyon,
MoCAT), ve uzun donem sonuglarini karsilastirmistir (ortalama takip stiresi
80.1£60.3 ay. Bu calismada PAIR yontemi ile tedavi edilen hastalarda major
komplikasyon izlenmezken, standart kateterizasyon yapilan hastalarin %11.5'unda (1
hastada kavite enfeksiyonu, 2 hastada rekoleksiyon), MoCaT yontemi ile tedavi
edilen hastalarin ise %34.6'sinda ( 7 hastada kavite enfeksiyonu, 1 hastada anaflaktik
sok, 1 hastada biliyer sisteme fistiilizasyon) major komplikasyon bildirmislerdir.
Hastalarin tamami %100 teknik basar1 ile tedavi edilmis olmakla birlikte, PAIR ile
tedavi edilen hastalarin %47.8'inde, standart kateterizasyon yontemi ile tedavi edilen
hastalarin %11.5'inde ve MoCaT uygulanan hastalarin ise %3.8'inde rekiirrens
izlenmistir. Ayn1 calismada ortalama hastanede kalis siireleri PAIR yontemi i¢in 2.3
giin, standart kateterizasyon yontemi i¢in 4.5 giin, MoCaT yontemi i¢in 10.9 giin
olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada, CE2 ve CE3b kistler icin MoCaT ydnteminin
diger perkiitan yontemlere gore daha giivenilir ve etkili bir yontem olmakla birlikte
uzun kateterizasyon siireleri nedeni ile komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu
ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu belirtilmistir. PAIR yontemi diger
yontemlere kiyasla daha az invaziv, daha az agrilidir ve hastanede kalis siireleri daha
kisadir. Bununla birlikte rekiirrens oranlar1 daha yiiksektir (53).

Kabaalioglu ve ark. ¢alismasinda 77 kiste perkiitan tedavi uygulamis olup 3
hastada islem c¢esitli nedenlerle tamamlanamamistir. Bu ¢alismada hastalar ortalama
40.4 ay takip edilmis olup, klinik basar1 %80 olarak bildirilmistir. 12 hastada tedavi
basarisiz olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ortalama kist hacimlerinde azalma
%66 olarak bildirilmistir (49). Akhan ve ark.'nmin 2014 yilinda yaptigi prospektif
randomize ¢alismada PAIR yontemi ile adjuvan oral albendazol tedavisinin

etkinligini degerlendirmistir. Bu ¢calismada PAIR yontemi tiim hastalara %100 teknik
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basari ile uygulanmig olup ortalama takip siireleri 14.2 ay olarak bildirilmistir. Bu
calismada klinik basari %96.1 olarak degerlendirilmis olup, 3 hastada (%3.9)
rekiirrens lehine bulgu saptanmistir. PAIR teknigi uygulanan gruplarda ortalama kist
hacimlerinde azalma sirasiyla %61.9, %59.8 ve %51.8 olarak bildirilmistir(58).

Brunettti ve arkadaglar1 1983 ve 2004 yillar1 arasinda yapilan 96 c¢alismanin
verilerini toplamistir. Bu calismalarda 3005 hastanin 4209 kistine perkiitan drenaj
yapilmistir. 4209 kistin 166'sina tanisal amagla ve 4043'ine tedavi amaci ile
ponksiyon yapilmistir. Yapilan islemler sonucunda 2 hastada anaflaktik sok nedeni
ile olim gergeklesmistir. 16 hastada major komplikasyon (anaflaktik sok, oliim,
kimyasal kolanjit, sekonder ekinokokkozis), 268 hastada minér komplikasyon
izlenmistir (103).

Termal ablasyon teknigi, yiiksek 1s1 ile germinatif membranin
destriiksiyonunu saglayan bir diger perkiitan yontemdir. Literatiirde son yillarda kist
hidatik tedavisinde termal ablasyon yonteminin kullanimi ile ilgili birkag anektodal
vaka bildirimi seklinde yayinlar bildirilmistir (11-14). Vaka bildirimlerinin
tamaminda RFTA uygulanmistir. Ilk defa 2001 yilinda Brunetti ve ark. 2 yildir
albendazol tedavisi alan iki hastanin ii¢ kistine RFTA teknigini uygulamistir.
Kistlerin tamami, periferal kiz kistleri olan, biiylik oranda solid, CE3 kistler olup,
RFTA sonrasi aspire edilen materyalin patolojik ve mikroskobik incelemesinde
skoleks veya rezidiiel germinal membran izlenmemistir. Islem sirasinda herhangi bir
komplikasyon izlenmedigi bildirilmistir (11). Bununla birlikte uzun dénem takip
sonuglart bildirilmemistir. 2004 yilinda Brunetti ve ark. biiyiik oranda solid, CE3
karaciger kist hidatiklerinde RFTA sonrasi takip bulgularini bildirmislerdir. Bu
calismada 1 kistte 18. ayda yeni kiz kist gelisimi, 3 kistte ilk 3 ayda kiz kistlerde
parsiyel kaybolma , bununla birlikte 6. ayda yeni kiz kist gelisimi bildirmislerdir
(12). Bastid ve ark. boyutlart biiyiik komplike CE2 kist hidatikte RFTA sonrasi,
kavitenin retraksiyonu amaci ile islemin son kisminda alkol enjekte etmislerdir.
Islemden 6 ay sonra kavite hacminde azalma bildirmislerdir (13). 2008 yilinda
Giorgio ve ark. PAIR sonrasi halen aktif olan CE4 bes kist hidatikli olguda RFTA
uygulamis olup, 3-6 ay sonrasinda kistlerin hi¢birinde skoleks izlenmedigini ve 5 kist
hidatigin 4'{iniin voliimiinde %60 azalma oldugunu bildirmislerdir (14). S6z konusu

vaka bildirimlerinde RFTA sonrasinda bazi vakalarda tedavi etkili olarak
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degerlendirilmis olmakla birlikte, bazilarinda basarisiz olunmus ve rekiirrens
izlenmistir.

Son yillarda MDTA, karaciger basta olmak iizere solid kitlesel lezyonlarin
tedavisinde popiiler bir yontemdir ve onkolojik girisimlerde rutin bir yontem olarak
kullanilmaktadir (88, 97, 104, 105). Literatiirde karaciger kist hidatiginde MDTA
tedavisi ile ilgili herhangi bir ¢alisma ve/veya vaka bildirimi yoktur. Bildigimiz
kadariyla bizim calismamiz karaciger kist hidatik tedavisinde MDTA etkinligini
degerlendiren ilk calismadir.

Karaciger kist hidatiklerinde MDTA teknigi US esliginde uygulanir ve
MDTA anteni, mikrodalga ¢ikis noktasi lezyonun merkezine gelecek sekilde
perkiitan olarak yerlestirilir. Jeneratér giicii ve ablasyon zamani her hasta ve
lezyonda farkli olup, kullanilan ekipmanin o6nceden belirlenmis protokollerine
uyularak, islem Oncesi hesaplanan giic ve zaman olacak sekilde ayarlanir.
Ablasyonun etkin ve giivenli olmasi igin, 1 cm ¢apinda perilezyonel saglam dokuda
da nekroz olusturularak giivenli tedavi smirt saglanir. Ablasyon siiresi
tamamlandiktan sonra kist hidatik ekimini ve sekonder hidatidozisi engellemek
amaci ile trakt ablasyonu yapilarak igne dikkatlice ¢ekilir. Kist hidatikte uygulanan
MDTA teknigi diger perkiitan yontemlere kiyasla daha kolay uygulanmakta ve daha
kisa siirede islem sonlandirilmaktadir. Islem siiresinin azalmasi ile birlikte, hastanin
anestezi etkisi altinda kaldig1 siire de azalmaktadir. Calismamizda hastalara
uygulanan ortalama MDTA siiresi 9.09+5.22 dk., ortanca deger 10 dk. (en az 3 dk.-
en fazla 21 dk.) olup, diger perkiitan yontemlere kiyasla oldukca azdir.

Verilerimizden elde edilen istatistiki sonuglara gére MDTA yontemi
karaciger kist hidatik tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem olarak
degerlendirilmistir. Bizim calismamizda US ile oOlgililen ortalama hacimde azalma
%40, BT ile olgiilen ortalama hacimde azalma %29 idi. US ile 6l¢iilen islem Oncesi
ortalama hacim 84.45+56.32 mL iken, 6. ay kontrol US goriintiilemede ortalama
hacim 50.454+38.46 mL olarak hesaplanmistir. BT ile 6l¢iilen islem Oncesi ortalama
hacim 86.04+60.09 mL iken, 6. ay kontrol BT goriintiilemede ortalama hacim
60.82+46.21 mL olarak hesaplanmistir. Ortalama takip siireleri Akhan ve ark.
calismasinda 80.1 ay (53), Kabaalioglu ve ark. ¢alismasinda 40.4 aydir(49). Bizim

caligmamizda takip siiresi tim hastalarda 6 ay olup, diger ¢alismalara kiyasla daha
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kisa oldugu gorilmektedir. Bu nedenle bizim ¢alismamizda ortalama kist
hacimlerinde azalma diger calismalara kiyasla daha azdir. Bununla birlikte
caligmamizda islem Oncesi ve 6. ay kontrollerinde US ve BT ile olgiilen kist
hacimlerinin her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi (p degerleri
strastyla p<0.01, p<0.01).

Calismamizda klinik basar1 %81.8 olarak hesaplanmistir. 8 no'lu hastanin
karacigerinde bulunan iki kistine (CE4) farkli seanslarda MDTA islemi uygulandi.
Bununla birlikte hastanin kontrollerinde MDTA uygulanmis kistlerinde hacimsel
artis saptandi.11 Kistin 9'unda ise hacimsel azalma ve inaktivasyon lehine US
bulgular (kistik komponentte progresif azalma ve solidifikasyon, kistin tamamen
solidlesmesi psodotiimor goriinimii  kazanmasi,  kist duvar kalinhiginda ve
ekojenitesinde artis ve konturda diizensizlik) izlendi.

Yapilan calismalarda PAIR yontemi uygulanan CE2 ve CE3b kistlerde
yiiksek rekiirrens oranlari bildirilmistir. Bu ¢alismalarda MoCaT teknigi uygulanan
CE2 ve CE3b kistlerde diisiik rekiirrens oranlari, bununla birlikte yiiksek
komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (49, 53). Bizim ¢alismamiza dahil olan CE2 ve
CE3b kistlerin takiplerinde komplikasyon ve rekiirrens lehine bulgu izlenmemistir.
Her iki kistin takiplerinde kistik komponentte progresif azalma ve hacimlerinde sirasi
ile %13 ve %31 oraninda kiiglilme izlendi. Yapilan ¢alismalar sonucunda CE2 ve
CE3b kistlerin tedavisinde ortak fikir birligi saglanamamis olup,bu tip kistlerin
tedavisinde MDTA teknigi, MoCaT teknigine kiyasla daha kisa siirede ve daha kolay
uygulanabilir olmasi, kateterizasyon gerektirmemesi, hastanede kalis siiresinin daha
kisa olmasi nedeni ile alternatif tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir. Bununla
birlikte calismamizda hasta sayisinin az olmasi ve takip siiresinin kisa olmasi nedeni
ile uzun dénemde gergeklesebilecek komplikasyonlar degerlendirilememistir. Hasta
sayisinin artirilarak uzun donem takip sonuglari ile, ¢alismamizin sonuglarinin
desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda hastanede kalig siiresi diger perkiitan yontemlere kiyasla
(0zellikle standart kateterizasyon ve MoCaT teknigi ile kiyaslandiginda) oldukga kisa
olup, en fazla 24 saattir. Ayrica standart kateterizasyon ve MoCaT tekniklerinde
hastalar yeterli drenaj saglanana kadar uzun siire kateterize kalmaktadir. Bu da

hastalarin giinlilk yasam kalitesini diisiirmektedir. Bizim c¢aligmamizda ise hastalar
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islem sonrasinda 24 saat veya daha az siirede gozlem altinda tutulduktan sonra
taburcu olmakta ve aktif yasantilarina donebilmektedir.

Yapilan c¢alismalarda malign karaciger lezyonlarina uygulanan MDTA
sonras1 en sik bildirilen komplikasyonlar ates, agri, pndomotoraks, karaciger apsesi,
cilt yanig, karaciger yetmezIligi, kanama, portal ven trombozu ve igne trakti boyunca
timor ekimidir (106). Liang ve ark. 1136 hastanin MDTA sonrast komplikasyon
oranlarini bildirmistir. Bu ¢alismada major komplikasyon goriilme siklig1 %2.6 olup
en stk major komplikasyonun torasentez gerektiren plevral efiizyon oldugu
bildirilmistir. Hastalarda izlenen en sik minér komplikasyon ise %80 orani ile agridir
(88).

Calismamizda diger perkiitan yontemlerin aksine higbir hastada major
komplikasyon izlenmezken, 4 hastada (%40), 6. ay kontrol iist abdomen BT
tetkiklerinde tamamen regrese oldugu izlenen torasentez gerektirmeyen plevral
efiizyon, atelektazi, komsu organ termal hasarlanmasi seklinde minor
komplikasyonlar gelisti. Bir hastanin kisti sag posterior segment yerlesimli, egzofitik
uzanimli oldugundan ve sag siirrenal bez ve sag bobrek iist polii ile yakin komsulukta
oldugundan siirrenal bez ve bdobrek {ist poliinde termal hasarlanma bulgular1 izlendi.
Bununla birlikte hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 olagandi. Hastanin 6. ay
kontrol iist abdomen BT tetkikinde termal hasar bulgularinin tamamen regrese
oldugu izlendi.

Lamonaca ve arkadaslarimin yaptigi ex-vivo RFTA c¢alismasinda, diger
perkiitan teknikler ve cerrahi perikistektominin aksine endokistin, perikistten
ayrilmadigi ve diger perkiitan tekniklere ve cerrahi perikistektomiye kiyasla
Kistobiliyer fistiilizasyonun daha diisiik oranlarda izlenebilecegi belirtilmistir(79).
Bizim calismamizda MDTA sonrasi histopatolojik o6rnekler alinmamis olmakla
birlikte, hastalarin higbirisinde kistobiliyer fistiil gelismemistir.

Termal ablasyon yontemlerinde germinatif membran yiiksek 1s1 ile destriikte
edildiginden, diger perkiitan yontemlerin aksine, skolosidal ve sklerozan ajan
kullanimina gereksinim yoktur. Ayrica diger perkiitan yontemlerde sklerozan ajan
kullanimina ikincil sklerozan kolanjit gelisme riski, termal ablasyon yonteminde

bulunmamaktadir.
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Calismamizin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir;

e (alismaya dahil edilen hasta sayis1t ve MDTA uygulanan kist sayisi
azdir.

e (Calismamizin retrospektif olmasi nedeni ile hastalarin tiim verilerine
ulagilamamustir.

e Calismamizda kisa donem sonuglar elde olunmus olup, orta-uzun
donemde gelisebilecek rekiirrens ve komplikasyonlar
degerlendirilememistir.

S6z konusu kisitlamalarin ortadan kaldirilmasi i¢in bu ¢alismanin hasta ve
kist sayisinin artirilarak, orta-uzun donem takip bulgularmmin prospektif olarak

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Karaciger kist hidatiginin MDTA yontemi ile tedavisi etkili ve giivenilir bir
yontemdir.

. Diger perkiitan tedavi yontemlerine kiyasla islem daha kisa siirede
tamamlanir ve anesteziye maruz kalinan siire daha kisadir.

Hastalarin hastanede kalis siireleri en fazla 24 saat olup, diger perkiitan tedavi
yontemlerine kiyasla belirgin azdir.

. Hastalar taburcu olduktan sonra giinliik aktivitelerine daha erken doner.

Diger perkiitan tedavi yontemlerinin aksine, MDTA yonteminde
kateterizasyon gerekmez.

Termal ablasyon yontemlerinde germinatif membran yiiksek 1s1 ile destriikte
edildiginden, diger perkiitan yontemlerin aksine, skolosidal ve sklerozan ajan
kullanimina gereksinim yoktur
Diger perkiitan tedavi yontemlerine kiyasla komplikasyon ve rekiirrens

oranlar1 daha azdir.
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