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g kinokokkozis (hidatozis) insanlann ve hayvan-
= ]Crin parazitik ve zoonotik bir hastah@udir. Ké-
sedpegin ince barsagindaki eriskin parazit ik
olarak 1786 yiinda Batsch tarafindan tanimlanmig
ve granulosus adi verilmistir. 1805 yihinda Rudolp-
hi paraziti Ekinokok cinsi igine koymugtur. Eriskin
parazit ile hidatik kist arasindaki iliski daha sonra-
lam Leuckart tarafindan ortaya konulmustur.

PARAZIT VE YASAM DONGUSU

Ekinokokkus granulosus kuguk bir parazit olup bo-
yu 2-7 mm arasindadir (ortalama 5 mm). Basi (sko-
leks) ve 3-6 segmentten (proglottid) olusan viucudu
vardir. Biyokimyasal, immunolojik ve genetik tek-
nikler ile farkh kulttrleri gosterilmistir (1).

Parazit képek, tilki, kurt gibi hayvanlann barsak
mukozasina yapisikiir. Kesin konakgilar oldukga
saghkl gértnurler. Her digkilama ile milyonlarca
yumurtayl etrafa sacgarlar. Yumurtalar 35 mikron
capinda olup, dis tabakalan sayesinde her iklim
sartinda aylarca yasamlarnni surdurebilirler. 30°C
suda 21 gun, 6°C'de 200 gunden fazla, 70°C'de 6
dakika, 100°de 1 dakika ve -70°C'de 24 saat da-
yanabilirler (2).

Koyun ve diger ot yiyen hayvonlann kdpegdin dis-
kisi ile kontamine otu, insanlann sebze ve meyve-
leri yemesi, kopeklerle temasi ile yumurtalor ara
konakgilara geger. Ara konakgida alinan yumur-
talann zarfi midede hidroklorik asit ve pepsin ara-
clidn ile acilir. Intestinal sistemin mukozasindon
gecgerek portal ven ve lenfatikler araciign ile kara-
cigere gelir. Bir kismu sintizoidlerden ve kalpten ge-
cerek akcigere ulasir. Daha az bir kismi genel do-
lasima geger. Tenya dilesinde oldugu gibi Ekino-
koklar da yasam déngulerini tamamlayabilmek
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i¢in iki memeli konakcrya ihtiyag duyarlar. Bu yuz-
den insandan insana gegis olmaz. Kist iceren c¢ig
etin yenilmesi insanda infeksiyon olusturmaz.

KiSTIN YAPISI

Parazit yumurtas: tutuldugu son orgonda larval
déneme degisim godsterir ve hidatik kist gelisir. Kist
kaya suyu olarak adlandirilan berrak bir sivi ile do-
ludur. Sivi, renksiz, kokusuz ve hafif alkalidir. Anti-
jenik ozelliktedir. Kistin en dis tabakas fibréz bir ta-
baka olup perikist (ektokist, adventisya) olarak ad-
lemdchnhr. Perikist tabakas) konak¢r dokudan gelisir.
Kisti korur ve kapiller adi ile beslenmesini saglar.
Kalsifiye olabilir. Perikistin i¢ kismunda laminar
membran adi verilen aselluler bir tabaka bulunur.
Laminar membran 1-2 mm kalinlhkta olup kolayca
parcalonabilir. Laminar membrann i¢ yuzeyini
germinatif membran oérter. Germinatif memibran
tek hucre kalinh@inda, selltler bir tabakadir. Bu ta-
bakadan kist limenine dogru brood kapsul uzanir.
Brood kapsulin i¢inde aselluler olarak ¢ogalan
skoleksler vardir. Skoleksler yumurtonin 3 kah bu-
yuklugunde olup gelisme sureleri minimum 10-12
aydr. Zamaonla brood kapsulin germinal tabaka
ile baglantsi incelir ve kapsulun par¢alanmast ile
skoleksler siviya duger. Kistin tabaninda birleserek
hidatik kumu olustururlor. Kiz vezikulleri germinal
tabakanin pargalonmast ile kist sivisinin iginde, la-
minar tabakonn pargalanmast ile perikist kavitesi-
nin iginde veya kavitenin diginda gelisebilirler. Kiz
vezikulu igeren kistlere multivezikUler kistler denir.

ORGAN LOKALIZASYONU VE KIiSTIN
KARAKTERI

Yumurtalann oral alimi sonraslt gelisen kistler bua-
tin organlarda gérulebilir (primer ekinokokkozis).

61



Primer bélgelerden kan yolu ile uzak organlara ve-
ya kistin peritona, plevraya, brons agacina agil-
masl ve invazif islemler esnasinda canl parazit
materyalinin yayilmast ile sekonder ekinokokkozis
gelisebilir. Ekinokokkus granulosus infeksiyonunda
hastalarda cogunlukla tek bir kist ve tek bir organ
tutulumu goéraltr. Kenya'da 369 hasta Uzerinde
yapilan bir galismada %72 olguda soliter kist, %12
olguda iki kist, %16 olguda u¢ veya daha fazla kist
oldugu gdérulmugttr (3). Avustralya’'da 1802 kist ile
yapilon bir ¢cahsmada kistin olgulann %63unde
karacigerde, %25inde akcigerde, %5inde kasta,
%3unde kemikte, %2'sinde bdbrekte, %1'inde be-
yvinde, %1'inde dalakta ve %1'den az olguda kalp,
prostat ve pankreasta yerlestigi gosterilmistir (4).
Karacigerin sag lobu sol lobundon daha fazla tu-
tulur. Kistlerin boyutlan degdisken ve genelde 1-15
cm arasindadir. 16 cm'den buyuk ve 48 litre sivi
igeren kistler de g&sterilmistir. Klasik gdérus kistlerin
yilda ortalama 1-30 mm arasinda buyudugu yo-
nundedir. Kenya'da yapilan bir ¢alismada kistle-
rin %30unun yavas buyudagd (1-5mm/yil),
%45inin orta hizda buyudugt (6-15mm/yil),
%111inin hizlh buyudugu (ortalama 31mm/yil),
%16'simn buyumedidi veya kuguldugu gérulmus-
tar (3).

KLINiK BULGULAR

Klinik bulgular ¢ok degisken olup semptomlar tu-
tulan organlara, kistin buyuklugu ve organdaki
yerlesimine, genisleyen kist ile kiste komsu organ
yapilan arasindaki iliskive (karacigerde safra yol-
lan ve damar sistemi), kistin rapturd sonucunda
gelisen komplikasyonlara, kistin bakteriyel infeksi-
yonuna, astm, onafiloksi, membrondz nefropati
gibi immunolojik reaksiyonlara baghdir.

Primer infeksiyonun ilk safhasi her zaman asemp-
tomatiktir. Kiguk ve iyi kapsullu veya kalsifiye
kistler organda patoloji olusturacak lokalizasyon-
da degil iseler yillarca veya tamamen asempto-
matik kalabilirler. Bir calismada asemptomeartik va-
kalann tum vakalonn %38-601mu olusturdugu gos-
terilmistir (56). Hayli degisken bir inkubasyon déne-
minden sonra kismen kistin buyumesine, komsu
dokulara baski yapmasina ve komplikasyonlara
bagh olarak kistler semptomatik konuma gecebi-
lirler. Genelde kistler belli bir buyukluge ulastikla-
nnda semptom verirler. Ani baslangic rupture
bagh olabilir. En sik gérulen semptom sag tst kad-
ran ve epigastriumda agndir. Halsizlik, ates, bu-
lont veya dispepsi gibi non-spesifik semptomlar
gérulebilir.
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Klinik bulgular kistin kitle etkisine bagh olonlar ve
kistin komplikasyonlarna bagh olanlar olmak tze-
re iki gruba aynlabilir (6):

A. Kistin kitle etkisine bagh olarak:
Hepatomegali + kolestaz + samlik

Sekonder bilier siroz

Bilier kolik benzeri semptomlar, kolanjit
Karacigerde abse

Karaciger ve dalakta kalsifiye lezyon

Portal hipertansiyon + asit

Inferior vena kava kompresyonu veya trombozu
Budd-Chiari sendromu

B. Kistin komplikasyonlarina bagh olarak:
Safra yollarn

Kistin safra yollonna rapttra

Safra kesesi veya ortak kanalda tas
Papilla fibrozisi
Eksternal bilier fisttul
Bakteriyel infeksiyon

Kist icinde

Subfrenik
Peritoneal ruptur

Akut (anafilaktik sok)

Intraperitoneal kistler
Hepatopulmoner kist

Akciger tutulumu

Perikistobronsial fisttl

Bilipitizis

Plevral bosluga riptar

Portal hipertansiyon veya gastrointestinal kanama

TESHIS

Torn1 amact ile laboratuar testleri, immunolojik
yontemler ve radyolojik géruntlileme ydntemleri
kullomlir.

A. LABORATUAR TESTLERI: Rutin laborcatuar testle-
rinde spesifik degisiklikler gérulmez. Karaciger
fonksiyon testleri normal olabilecedi gibi kolestaz
enzimleri veya transaminazlar yuksek bulunabilir.
%30 olguda hipergamaglobulinemi goérulebilir.
%30 olguda %7'nin uzerinde eozinofili gérulur.

B. IMMUNOLOUJIK TESTLER: Bu testlerin esas pren-
sipi kaya suyundaki antijenlerin sizmasi ile insan-
da olugon antikorlann tespitine dayomnir. Testler;
sizma olmaz ise, kist skoleks icermiyorsa, kalsifiye
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ise veya parazit 6l ise negatif olabilir. Ortak onti-
jenik ozelliklerinden dolava sistiserkozis ve alveoler
ekinokokkorzis ile yalancl porzitif sonu¢ verebilirler.

Casoni testi bir deri testi olup kist hidatik varhginda
%50-80 porzitiftir. En énemli dezavantaji yuksek
oranda yalancl pozitif sonug vermesi ve basarih te-
davi sonrasl pozitif kalmasidir (7). Weinberg testi
kompleman fiksasyon testi olup % 70 pozitiftir. Ya-
lanc pozitiflik oram olduk¢a yuksektir fakat basa-
nh tedavi sonrast negatiflesir. Indirekt hemagluti-
nasyon testi, koyun eritrositi tizerindeki antijen ile
antikor igeren insan karu karsilasinca aglutinas-
yon olusmast temeline dayanir. Cutoff degeri
1/320'dir. Sensitivitesi iyl olmasina ragmen (%60-
100) spesifitesi dusuktur. Tedavi sonrast uzun sure
porzitif kaldidn i¢in hasta izleminde kullcrilmas: uy-
gun degildir (8). ELISA'mun porzitiflik orarm yaklasik
%90°dir. Tedavi sonrast negatiflesmesi igin yillar
gecmesi gerekmektedir. Diger helmintler ile sik¢a
capraz reaksiyon verebilir (9). Presipitasyon testle-
ri, hastarun kani ile antijen kargilashnldidn zaman
ozgul bir presipitasyon olmas: temeline dayaomnir.
Majér antijenik kisimda veya antijen 5'e denk ge-
len hatta presipitasyon ¢izgisinin géralmesi hidatik
kist icin patognomonik sayilir (10). %91-99 pozitif
sonug verilir. Spesifitesi %100°dur. Bagarl tedavi ile
2-3 yil iginde negatiflesir.

C. RADYOLOJIK YONTEMLER:

1. DIREKT BATIN GRAFISI: Direkt batin grafisinde
sag hemidiaframda yukselme, perikistte veya kiz
vezikullerinde kalsifikasyonlar (%20-30), plevral ef-
flzyon veya fistll, kistin infekte olmasina bagh ola-
rak hava veya sivi seviyesi gérulebilir (11).

2. ULTRASONOGRAFI: invarzif olmayan en énemli
taru aracidir. Spesifitesi yaklagik %90, sensitivitesi
%97,7'dir.

Kaya suyu ile dolu, siurlan iyi segilebilen cnekoik
kistler tim kistlerin yaklasik %38-48'ini olusturur.
Zamn aynlmis kistlerde veya daha solid kistlerde ka-
nsik (hipo ve hiperekoik) ekoda (%10) veya eko-
dens yapilar (%7-8) gérultr. Cart wheel isareti de-
nilen internal septasyonlor multiple kiz vezikulleri-
ne bagl olarak olgulann %29-46'sinda goérulur. Kis-
tin etrafinda kuresel, golge veren eko (egg shell
belirtisi) genelde inaktif ve siklikla kalsifiye kistlerin
belirtisidir. Kistlerin yaklasik %10'unda duvarda
degisik derecelerde kalsifikasyon goérulebilir (12).

Kistlerin ultrasonografik &zellikleri gunumuze dek
degisik yazarlar tarafindan tanimlanmigtir. Bunlar-
dam en ¢ok kullarnilaru 1981 yilinda Gharbi tarafin-
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dan yapilmis olarni olup, bu siniflandirmada kistler
5 gruba aynlmistir (13):

Tip 1: Saf siv1 koleksiyonu: Bu tipte kist anekoik bir
bosluk olarak gérultr ve arka duvar ekosu belir-
ginlesmistir. Sivi kolleksiyonu yuvarlok ve siirlan
belirgindir. Duvar kalinh@ siklikla degiskendir. Kis-
tin igindeki siv1 berrak olup yeni, monovezikuler,
komplike olmamis kiste igaret eder.

Tip 2: Duvan ayrlmis sivi kolleksiyonu: Laminar
membranin perikistten ayrnlmasl sonucu olusur.
Duvardaki ayrnlma kist disindaki bir alanda olabi-
lecedi kistin icinde yUzen membran gérintmu ve-
rebilir (niltfer ¢igedi belirtisi). Duvardaki aynlma
kist hidatik i¢in neredeyse patognomoniktir.

Tip 3: Septah siv1 kolleksiyonu: Kiz vezikullerinin
varhdna bagh olarak multiseptal kistler gérular.
En tipik olgularda bal petedi gérinuimu olur.

Tip 4: Kaba eko veren heterojen kitle: Kist kaba,
yuvarlak, sinirlan ve ekosu irreguler bir kitle olarak
gorulur. Ug tipte gérulebilir:

1. Birtkag irreguler eko igeren hipoekoik gérinuim;
hemen her zaman infekte multilokuler kiste badl-
dir

2. Arka duvar golgesi olmayan hiperekoik solid
géranum

3. Esit oranda hipo ve hiperekoik (genelde nodu-
ler) alanlar igeren gérantm

Bu gérinumlerden yola ¢ikarak kist hidatik tamisi
koymak zor olacad i¢in yarcdimel olan bulgular
olarak hiperekoik sinir ve akustik gélge, intra veya
ekstrakistik sekonder vezikullere baglh sivi kolleksi-
yonu, karaciger veya bagka orgonda dedisik ev-
rede kist varhidn aronmaldir.

Tip 5: Kalin duvarli lezyon: Hiperekoik sinirli, koni
sekilli gdlgesi olan bir olusum seklindedir. Daha
nadiren kist ¢ok hiperekoik ve kismen kalsifikasyo-
na bagh olarak yumurta kabugu seklinde gérule-
boilir.

Son olarak 2003 yilinda Dinya Saglik Orguti tara-
findan yeni bir ultrasonografik smifloma gelistiril-
mis olup bu smiflama Gharbi simflamasindaki Evre
1 ve 2'yi aktif, Evre 3 transisyonel ve Evre 4-51
inaktif kist olarak gruplandirmaktadir. Gharbi sinif-
lamas1 ve yeni siniflama Resim 1'de gérulmektedir.

3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI: USG ile karsilagtnl-
diginda kistin yerlesimi, buyuklugu, derninligi yapi-
st hakkinda daha iyi bilgi verir (15). Sensitivitesi
%100'dur. Kemoterapi esnasmda lezyonlomn taki-
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Resim 1. Kist hidatigin ultrasonografik simiflamalom

bi, kalsifikasyonun gésterilmesi ve postoperatif re-
kurenslerin belirlenmesinde daha faydahdir. Cer-
rahi planlondiginda (ézellikle laparaskopik yolla)
sarttir.

4, MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME: Bilgisa-
yarl tomografiye ustinlugu yoktur. Sadece karaci-
ger ici veya disl vendz sistemi degerlendirmede
daha iyi bilgi verir.

TEDAVI

Kist hidatik tesbit edildiginde tedavi infeksiyon,
komsu yapilara kistin rptird veya anafilaksi gibi
komplikasyonlan énlemeye yonelik olmaldir. Te-
davi, cerrahi tedavi, medikal tedavi ve perkutan
aspirasyon injeksiyon reaspirasyon (PAIR) tedavisi
olmak uzere Ug bashk aliinda incelenebilir.

1. CERRAHI TEDAVI: Cerrahi endikasyonu kistin
yapist ve hastanin durumuna goére konur. Genel
olarak kabul edilen géris uygun hastada, perife-
ral yerlesimli komplike olmayan kistin cerrahiye
uygun oldugudur. Dért santimetreden kuguk, ka-
raciger paronkiminin derinliginde yetlesmis kistler
komplike olmamis iseler izlenebilirler (16, 17).

ENDIKASYONLAR:

1. Multiple kiz vezikulleri igeren buyuk karaciger
kistlerinde

2, Yuzeyel yerlesimli olup spontan veya travma ile
ruptur riski olan tek karaciger kistlerinde

3. Infekte kistlerde
4. Safra yollan ile iligkili kistlerde
5. Cevre organlara basing uygulayan kistlerde

6. Akciger, beyin, bobrek, kemik ve diger organla-
nn kistlerinde

KONTRAENDIKASYONLAR:

1. Hasta cerrahiyi kabul etmiyorsa
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2, Cok yash hastalarda

3. Gebe kadinlarda

4. Birden ¢ok kisti olanlarda

5. Ulasiimas: gug kistlerde

6. Ol kistlerde (homojen olarak kalsifiye)
7. Cok kuguk kistlerde

Cerrahi ile skoleksler inaktive edilir, kist muhteva-
lanmin dagimast engellenir, kistin yasayon ele-
manlan elimine edilir ve kistin geride kalan kavite-
si duzeltilir. Skoleksler formalin, hipertonik salin
(%3-30), %0,51ik cetrimide, hidrojen peroksid, poly-
vinylpyrrolidone-iodine, %0,51ik gumus nitrat ve
etil alkol (%75-90) gibi dedisik skolisidal ajanlarla
inaktive edilebilir. Etkili ve guvenilir ideal bir ajon
yoktur. Bilier sistem ile iligkili kist hidatiklerde cjan-
lann kullorumi ile sklerozan kolanjit gelisebilir.
Ajanlan kullonirken énce kist sivisint mumkun ol-
dugu kadar ¢ok aspire edip sonra skolisidal cjcmu
kavite i¢ine verip belli bir stire beklemek gerekir
(en az 15 dakika). Kist muhtevalonmn dagimasin
engellemek igin kistin etrafindaki alen hipertonik
sivi ile 1slatilmis kompresler ile kaplonarak islem
esnasinda yayluma engellenir. Cerrahi tedavi radi-
kal ve konservatif yaklasim olmak uzere ikiye ay-
nlir. Total kistektomi (perikist kalir), perikistektomi
veya karaciger rezeksiyonu gibi radikal rezeksiyon
uygulandiginda kistler tamamen ¢ikartiir. Reku-
rens oranlarn dustktur. Masif kenama, postop mor-
bidite-mortalite gibi komplikasyonlan arttirabilir.
Konservatif yoklasimda kistin evakuasyonu ve ka-
vitenin obliterasyonu eksternal veya internal dre-
naj, omentoplasti, kapitonaj, introfleksiyon ve kap-
sulorrafi ile saglanir. Kistin evakuasyonu ile kistteki
tim conh elemanlar bosaltilir. Sonra kist kavitesi
safra yollan ile iligki ve kist duvanna yerlesmis ek-
sojen kist agisindan arastirilir. Evakuasyondan son-
ra kavite degisik metodlar ile kapatilabilir. Ekster-
nal veya intermal drenaj ve obliterasyon iki ana
ydntemdir.

Cerrchinin riski tim cerrahilerin riski (anestezi, in-
feksiyonlar, stres gibi), anafilaktik reaksiyon, uzun
dénemde rekurens (%2-25) ve mortalitedir (%0,5-4).

2. MEDIKAL TEDAVI: Medikal tedavi su nedenler-
den dolay: énemlidir:

a. Karatif cerrahi her zaman mumkuin olmaycibilir
ve diger metodlar ile hiperendemik alanlarda %2-
15 relaps goéralur (18).

b. Kist spontan olarak rapture olabilecedi gibi cer-
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rahi esnasinda yayiabilir. Cerrahi esnasinda kist
tam olarak ¢ikarhlamadigmnda rektrrens goérullr.
Galsmalarda ilk cerrahiden sonra bes yil iginde
%11-30 rektrrens bildirilmistir (19).

c. Ideal sartlarda bile ilk operasyonun mortalitesi
%0.,9 ile %3,6 arasnda degisir. Risk ikinci operas-
yonda %20ye ¢ikar (18). Medikal tedavi operasyo-
nunun riskini azaltirkken ikinci operasyon ihtiyacin
azaltir.

d. Bazi hastalarda cerrahi igin gegici veya kalici
kontraendikasyonlar vardir ( lezyona ulasmoaokta
zorluk, hastalann kot kosullan, hastarin cerrahi
istememesi).

ENDIiKASYONLAR (17):

1. Opere edilemeyen (hastanin durumu nedeni ile,
peritonda kistler veya ¢ok sayida kistler varsa) pri-
mer karaciger veya akciger kist hidatiginde

2. Iki veya daha fazla organda multiple kisti olem
hastalarda

3. Cerrahi sonrasi rekurensi azaltmak ve iglemi ko-
laylastrmak i¢in

4, PAIR ile birlikte

Medikal tedavide kullanilon benzimidazol bilesik-
leri kistleri yumusatarak kist i¢i basinct azaltir ve
kistin cikartilmasiu kolaylagtinr. Protoskoleks ve
kist canlihdmi azaltarak sekonder ekinokokkozis ve
rekurrens riskini azaltir. Preoperatif tedavi cerrahi-
den 4 gun énce baslamp 1 ay surmelidir. Cerrahi-
den sonra medikal tedavi sadece cerrahi esnasin-
da yayima varsa, kist kismi olarak gikartilmigsa
veya safra yollanna rupttr varsa uygundur. Ron-
domize c¢alismalarda PAIR+Albendazol tedavisi
sadece PAIR tedavisine gére kist boyutlanm ku-
cultmekte daha etkili bulunmustur. Tedaviye PA-
IR'den 4 gun énce baslanip 1 ay devam edilir.

KONTRAENDIKASYONLAR:

1. Buyuk olup ruptlr riski olan kistlerde (yuzeyel
yerlesmis, infekte)

2. Inaktif veya kalsifiye kistlerde

3. Kronik karaciger veya kemik iligi supresyonu
olan hastalarda

4. Gebeligin erken dénemlerinde (1. trimester):
Benzimidazol bilesikleri (mebendazol, albendazol)
kumulus oophorus uzerine direkt etki ederlerken
kistin duvanna etki edip gegirgenligini crtircloilir-
ler. Tubulini inhibe ederler. Glukoz absorpsiyonunu
bloke ederler ve glikojen deplesyonuna neden
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olurlar. Endoplazmik retikulumda, mitokondride
dejeneratif degisiklikler yaparlar. Lizozomlan arti-
11p otolize neden olurlar.

Benzimidazol bilesiklerinin etkinligini etkileyen fak-
térler parazitin buyuklugu ve yasi, kalsifikasyon ve
fibrozis varhidn ve secilen ilachr. Yeni kistler, ince
duvarl kistler ve hi¢ veya az perikistik fibrozisi olon
kistler eski, kalin ve kismen kikirdaklasmis veya
kalsifiye duvarn olan kistlere gére ilaca daha gegir-
gendir. Bu nedenlerden dolayl akciger ve periton-
daki kistler ilaca daha duyarhdir (20).

Mebendazol, intestinal nematodlara kars: etkili ge-
nis spektrumlu antihelmintiktir. Emilimi azdir. Al-
bendazolun emilim ve doku dagilimi diger benzi-
midazol bilesiklerinden daha iyidir. Mebendazo-
lin karaciger metabolizmas: ilact inaktive eder-
ken, albendazol karacigerde metabolize olarak et-
kili skolisid olan albendazol sulfokside donusur. Al-
bendazol sulfoksidin plazma konsantrasyonu me-
bendazolden 10-40 kat fazladir. AlbendazolUn kist
konsantrasyonu mebendazolden fazladir (20).

Albendazol igin énerilen doz 10-15mg/kg/gunin
iki esit doza béltinmesidir. Yagdan zengin yemek-
lerle birlikte alnmast emilimini arttmr. flag aylk te-
daviler ve 14'er gunluk aralar ile verilir. Mebenda-
zol i¢in onerilen doz 40-50mg/kg/gundur. Genel
olarak tedavi 14'er gun ile aynlmis 4 haftalk 3-4
kur seklinde verilir. Tedavi suresinin uzamasl ile ce-
vap veren hasta oram hafif¢e artarsa da 6 ayi ge-
¢en tedavinin ek faydasit ¢ogu hastada gorilme-
mistir. U¢ aydon kisa tedavilerde kist conhhdmnin
maksimum azalmadigin gosteren ¢alismalara da-
yanarak U¢ kur tedavi rutin olarak énerilmektedir.
Alt1 ay1 gegen tedavi nadiren énerilmektedir (17).

Dunya Saghk Orguti tarafindan Albendazol ile ya-
pion bir ¢ahsmada, 12 aylik izlemde hastalann
%30unda kistin kayboldugu, %30-50'sinde kist de-
jenere oldugu (solid komponentte artma, kiz vezi-
kulleri sayisinda veya buyuklugunde azalma) ve-
ya boyutunda anlamh azalma oldugu, %20-401n-
da kist degismeden kaldign veya kétulestidi bildiril-
migtir. Duvan ince, kuguk kistlerin, infekte olma-
yan, safra yollan ile iligkili olmayan ve sekonder
kistlerin kemoterapiye daha iyi yoamit verdigi goéral-
mustar (17).

Mebendazol ile yapian galgsmalarda Kistlerin
%27,9'unun kayboldugu, %29,7'sinin kuguldugu
gérulmustir (toplam bagan oran %56.7). Meben-
dazol ile bagan oranlan albendazol'e gére daha
duasguktur (21).
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Benzimidazol bilesiklerinin en sik gérulen yan etki-
si karaciger fonksiyon testi yuksekligidir. Hastalann
%10-20'sinde tedavinin bir zamaninda karaciger
fonksiyon testi yuksekligii géralur. Yukselmeler ha-
fif-orta siddetli, kendini sirurlayict olup tedavinin
kesilmesi ile geri déner. Tedavinin devaminda da-
ha az siklikla gérulur. Avrupa verilerinde 316 has-
tanin sadece 12'si (%3,8) karaciger fonksiyon testi
yuksekligi nedeni ile tedaviye ara vermislerdir.
fkinci dnemli yon etki kemik iligi supresyonudur.
Klinik olarak siddetli pansitopeni, nétropeni veya
agranulositoz nadir gértlse de agranulositozdan
Slen 2 hasta bildirilmistir. Bir galismada hastalarn
%14,7'sinde karaciger fonksiyon testi yuksekligi,
%5,7'sinde karm agnsi, %2,8'nde alopesi, %1,3Un-
de vertigo-uyusukluk, %1,3"ande bulanti, %1,2'sin-
de 16kopeni ,%0,6'sinda distansiyon, %0,5' , nde urti-
ker, %0,5inde sarnlik, %0,3Unde trombopeni,
%0,3tnde allerjik sok ve %0,1nde kist agns: gorul-
dugu bildirilmistir (17).

Medikal tedavi alan hastalar ilk u¢ ay iki haftada
bir daha sonra ayda bir medikal ve laboratuvar
takibi ile izlenirler. Tedavinin 3. haftasinda ilag kon-
santrasyonu olgulmesi idealdir.

3. PAIR: PAIR, percutaneous puncture, aspircation,
injection of protoscolicidal substances ve re-aspira-
tion kelimelerinin bas harflerinden olusmaktadr.
Ik olarak 1983 yilinda uygulonmaya baslonmustr.
Kiste perkutan yolla girilip aspire edildikten sonra
skolisidal cjanlarnn verilip tekrar aspire edilmesi is-
lemidir. Perkuton punktlrde transhepatik yakla-
sim kullarlir. Kist sivisi aspire edildiginde bilirubin
varligl agisindan dikkatlice arastinlmaldir. Kist si-
visl safra ile kontamine iken verilen skolisidal ajon-
lar kimyasal kolanjite neden olabilirler. Bu durum-
da sklerozan ajan verilmemeli, kistogramdomn son-
ra terapdtik ERCP yapilmahdir. Skolisidal agjan ola-
rak degisik ajomlar hipertonik salin, ethanol, poli-
docanol) kullamlabilir (22, 23). Islemin, kanama,
diger dokulara mekanik hasar,infeksiyon, kist sivi-
sinin sizmasind bagh allerjik reaksiyon ve anafilak-
tik sok, yayihma bagh sekonder ekinokokkozis, bi-
lier fistul (ani kistik dekompresyona bagh) gibi risk-
leri vardur.

ENDIiKASYONLAR (17):
1. Capr 5 cm'den buyuk anekoik lezyonlar
2. Gharbi tip I-II kistler

3. Cap1 5 cm’den buyuk multiple septal tip III kist-
ler (bal petedi gérinimu haricg)

4. Karacigerin degisik segmentlerinde 5 cm'den
buyutk multiple kistler
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5. Cerrahi sonrasi relaps olan kistler

KONTRAENDIKASYONLAR:

1. Ulasilamayan ve yuzeyel kistlerde

2. Multiple septall, bal petedi géranumlu kistlerde
3. Inaktif veya kalsifiye kistlerde

4. Safra yollan ile iligkili kistlerde

5. Akciger kistlerinde

Akhan ve arkadaslarnin yaphd bir calismada 57
karaciger kist hidatigi %151k hipertonik salin
ve/veya absoll alkol ile PAIR ile tedavi edilmisler.
Kistlerin hacminde ortalama %8310k azalma ol-
mus. %19 olguda ates, urtiker, hipotansiyon gibi
kendiliginden duzelen komplikasyonlar goralmus.
%10'don az olguda majér komplikasyonlar gérul-
mus. Ortalama 32 aylhk takipte sadece 1 hastada
(%3) reklrrens gérulmus (24). Khuroo ve arkadas-
lannin yophd ¢ahsmada hepatik kist hidatikli 50
hasta PAIR ve cerrahi olmak tzere iki gruba rando-
mize edilmisler. Ortalama 17 aylik tokip stresi so-
nunda iki grubun kist ¢aplan arasmda fark gorul-
memmistir. Drenaj grubundaki hastalarn %88'inde,
cerrahi grubundaki hastalon %72'sinde kist kay-
bolmustur. Drenaj grubundaki hastalarn %32 ve
cerrchi grubundaoki hastalann %84Unde isleme
bagh komplikasyonlar géralmustur. Perkutan te-
davinin albendazol tedavisi ile birlikte verildiginde
komplike olmomus karaciger kist hidatiklerinde
cerrahiye alternatif oldugu sonucuna vamnlmishr
(25).

ERCP

Kist hidatigin safra yollonna agilmast sik bir komp-
likasyon olup (%5-25) kiz vezikulleri ve membran-
lann safra adacin ttkamasi ile obstruktif sarnlik ve
kolanjite neden olabilir. Cerrahi tedavinin en sik
komplikasyonu rezidu kavite ile safra yollan ara-
sinda fistul olugsmast olup (%4) kendini postoperatif
drenajin devam etmesi ile g&sterir. Cerrahiden
sonra akut kolanjit ve/veya safra yollarnndaki hi-
datik artiklara bagh olarak obstruktif sanlik gelise-
bilir.

ERCP, preoperatif dénemde (26):

1. Kist ile safra yollan arasmndaki iligkiyi ortaya ko-
yup cerrahiyi planlamakta yordimei olur

2, Kolanjit ve obstruksiyon gibi akut durumlarn ¢é-
zerek cerrahinin elektif yapilmasinu saglor

3. Kalic1 kur saglayabilir (%25 olguda)

4. Preop EST vyapildiginda postop eksternal fistl
sikhigim azaltr
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Post operatif dénemde (26):

1. Devam eden semptom veya laboratuvar bozuk-
luklemm agiklamak igin

2, Safra kanallarnna rezidu materyale bagh gelisen
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