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Giris

Kistik ekinokkozis (KE), 1 yasindan 75 yasina ka-
dar genis bir yas grubunda goriilen, karaciger ve
akciger basta olmak Uzere bir¢ok organ ve siste-
mi etkileyerek yerlestigi bolge ve komplikasyon-
lar ile iliskili olarak ¢ok gesitli klinik bulgularla
ortaya cikabilen, maligniteler basta olmak tzere
bircok hastaliklarla karisabilen, 6zellikle endemik
bolgelerde 6nemli mortalite ve morbideteye se-
bep olabilen kronik bir hastaliktir -2,

Klinik bulgular

Kist hidatik yerlestigi organa gore cok farkli klinik
bulgulara sebep olmasi nedeniyle sipheli hasta-
lar 5-10 yil 6ncesinde, hastaligin endemik oldugu
bolgeye seyahat veya go¢ etmis mi? Eger edilmis
ise hangi bolgeye seyahat edildigi? Kopeklerle,
tilkilerle veya ciftlik hayvanlari ile temas olmus
mu? Yabanil hayat ile temas edebilecek pastoral
(cobanil) bir bolge ve mezbahada ¢alisma duru-
mu sorgulanmalidir.

Klinik bulgular kistin kitle etkisine ve neden ol-
dugu komplikasyonlara bagl olarak ortaya cikar.
Karacigerde ve safra yollarini saran hidatik kistler-
de; Gegirme, bulanti, kusma, istahsizlik, halsizlik,
karinda siskinlik sikayetleri gibi genel semptom-
lar ve sag hipokondriumda hafif veya bazen bir-
denbire gelen sancili karin agrisi gorilebilir.

KE'un biliyer sisteme direkt basisi, rptlre ol-
masi veya fistlle olmasi gibi sebepler ile koles-
taza neden olmasi durumunda hastalarda; goz-
lerde sararma, idrar renginde koyulasma, akolik
gaita bulgulari gelisir.

Kolestaz siresinin uzamasi nedeniyle uzun
donemde sekonder biliyer siroz gelisirse, kom-
panse ve dekompanse karaciger sirozuna ait ka-
rinda sislik, biling bulanikhg (hepatik ensefalo-
pati), 6zofagiyal varis kanama gibi hastaligin ge¢
klinik belirtileri ile karsimiza gikabilir.

Kistlerin bakteriyel infeksiyonu sonucu abse
formasyonu gelisebilir. En sik gérilen semptom-
lar; karin agrisi, ates, titreme, sarilik, bulanti, kus-
ma ve anemidir. Eger abse diafragma boyunca
uzanir ise; dispne, plevral agri gibi sagda plevral
eflizyon belirtileri ortaya cikabilir.

Akut abdominal riptir ile peritoneal irritas-
yon, akut karin semptomlari ve anaflaktik reak-
siyonlar ortaya cikabilir. Anaflaktik reaksiyonun
derecesi kist raptirinin hangi organda gelisti-
gine baghdir. Hafif dereceli anaflaktik reaksiyon
gelisen hastalarda ciltte eritem, kasinti ve bulanti
gorilebilir. Fatal anaflaktik sok belirtileri gesitli
olmakla beraber, siklikla boyun ve ylzde sisme
kasinti, hipotansiyon, bas dénmesi, hava yolu
obstriiksiyonu ve senkop gorilebilir. Anaflaktik
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rak ilk secenek olarak degerlendirilmelidir®®.
Preoperatif tedavi albendazol ile cerrahi ve/veya
PAIR’dan asgari 4 giin ile 1 ay 6nce baslanir ve
cerrahi sonrasi 1 ile 3 ay devam edilmelidir. PAIR
yapilsin veya yapilmasin albendazol ile tedavi ge-
nellikle ikiye bolinmis dozlarda 10-15 mg/kg/
glin veya gilinlik 400 mg olarak verilebilir ve te-
davi 10-14 giin olarak birkag dongii (1-6) seklinde
uygulanabilir. Mebendazol, lice bélinmis dozda,
giinde 40 ila 50 mg / kg seklinde kullanilir. Potan-
siyel teratojenisite nedeniyle hamilelik sirasinda
albendazolden kaginilmalidir; mimkiinse teda-
vi dogumdan sonraya ertelenmelidir. Alti aydan
fazla tedavi, ¢oklu kisti olan ve cerrahi sansi ol-
mayan hastalar icin yapilmasina ragmen birgok
hasta i¢in marjinaldir ve asla iyi degerlendirilme-
mistir. Karaciger, akciger ve periton disi organ tu-
tulumlarinda uzun sireli tedavinin yarari ile ilgili
Oneri vardir, ancak bu tip vakalarin sayisi azdir.

Benzimidazol tedavisi sirasinda en sik yan
etkileri izlemek icin ilk 12 hafta 2 haftada bir
ardindan, ayda bir tam kan sayimi (nadiren ag-
ranulositoz) ve karaciger enzimlerine bakilmasi
dnerilmektedir®. Aminotransferazlarda norma-
lin Gst sinirinin bes katindan fazla bir artis olmasi
durumunda, albendazoliin kesilmeli ve alternatif
tedavi yaklasimlari (cerrahi, PAIR gibi) distiniil-
melidir.

Prazikuantal, albendozole makul bir medikal
tedavi alternatif olarak veya albendezoliin etkin-
ligini artirmak i¢cin kombinasyon tedavisi olarak
secilebilir (25). Prazikuantal, her hasta icin fark-
Il rejimlerde (gUnluk, haftalik, iki haftalik, ayhk )
40mg/kg dozunda standart albendozol tedavisi
ile kombine edilir. Prazikuantel ile kombine teda-
vi potansiyel olarak hastaligin tekrarlama riskini
kist riptlrt ve dokilme yoluyla intraperitoneal
tohumlanmasini inhibe ederek azaltir. Su anki
bilgilerimizle uzun siireli kemoterapi ajani olarak
rutinde prazikuantal (cerrahinin uygun olmadigi
veya yaygin siddetli hastalikta) kullanilmamakta-
dir 9,

Komplikasyon olmamasi durumunda evre IV ve V
inaktif kistler tedavisiz takip edilebilir.

TAKIiP

KE tedaviden yillar sonra tekrarlayabilir. Kist hi-
datik hastaligi kronik bir hastalik olmasi sebe-
biyle yapilan tedavinin etkinligini hastalari uzun
dénem takip ederek belirleyebiliriz ?°. Tedavide
kiiri degerlendirebilecek bir test yoktur ve se-
roloji sonuglari basarili bir tedaviden sonra bile
yillarca pozitif kalabileceginden, tedavinin et-
kinligini degerlendirmek icin gorintileme (USG,
BT veya MRG) ile uzun sireli takip gereklidir.
Goriuntlileme yontemlerinden hasta icin hangisi
uygun ise bulgular stabil olana kadar (g ila alt
aylik araliklar ve ardindan yillik izlem yapilabilir.
Rekkirrens igin bes yila kadar takip genellikle
uygun bir stiredir; radyografik bulgular 12, 24 ve
36. aylarda stabil oldugu durumlarda g yil yeter-
li olabilir ). Bazi sinirlamalari olmasina ragmen
ultrasonografi tedaviye yaniti degerlendirmede
yararlidir. USG’de, kistin tamamen kaybolmasi,
kist boyutunda ve hacminde azalma (%25’den
fazla azalma), kistin solid komponent oraninda
artis, kist duvarinin kalinlagsmasi ve diizensizli-
gi, membran ayrilmasi, kistin kalsifiye olmasi ve
multivezikiler kistlerde kistlerin boyutunda ve
/ veya kiz kist sayisinda azalma olmasi tedaviye
yanit kabul edilir.
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