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I. ONSOZ

Bilgi ve deneyimleri ile egitimime katkilar1 ve tez calismam sirasinda sabir,
Ozveri ve bilimsel destegini esirgemeyen basta tez danismanim olmak iizere tiim
hocalarima, ihtisas slirem boyunca giizel bir uyum icinde ¢alistigim tiim arastirma
gorevlisi arkadaglarima, tiim klinik hemsire ve personellerine tesekkiir ederim.

Hayatimm her asamasinda oldugu gibi tez asamasinda da bana her tiirlii manevi
destegi veren ve her zaman yanimda olan sevgili esime, evlatlar1 olmaktan onur
duydugum, higbir karsilik beklemeden maddi ve manevi desteklerini her zaman

arkamda hissettigim anne ve babama ayr1 ayr1 tesekkiir ederim.

Dr. Nurullah Aksoy
Gaziantep 2016
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IL.OZET

Insan Kist Hidatigi Uzerine In-Vitro Ortamda Degisik Konsantrasyonlardaki Naci,

Albendazol Ve Praziquantel Soliisyonlarinin Skolisidal Etkilerinin Arastirilmasi
Nurullah AKSQY, Uzmanlik Tezi, Genel Cerrahi Anabilim Dali
Tez ydneticisi: Prof. Dr. Mehmet Avni GOKALP
Yardimei1 tez yoneticisi: Yrd. Dog. Dr. Ersin BORAZAN

Ekim 2016 — 58 Sayfa

Kist hidatik diinya {izerinde yaygmm bir cografyada goriilen, Onemli
komplikasyonlara neden olan ve azimsanmayacak diizeyde niikks izlenen bir
hastaliktir. Enfektif bir hastalik olmasina ragmen hala primer tedavisi cerrahidir. Bu
noktada tedavinin basar1 sansini arttirmak i¢in cerrahi teknik ve kullanilan skolisidal
madde dnem arzetmektedir.

Literatiirde en etkin skolisidal maddenin belirlenmesi konusunda yeterli bilgi

bulunmamaktadir. Bu nedenle her klinik farkli ajanlar1 kullanabilmektedir.
Bu calismada in-vitro ortamda sik kullanilan bazi skolisidal maddelerin zamanla iliskili
olarak etkinligini arastirdik. Calismamizda kullanilan ajanlarin 20. dakikada hepsinin
basarili oldugunu, ancak en erken ve en efektif yanitin praziquantel ile alindigini
gordiik. Bu bulgular praziquantelin E. granulosusu 6ldiirmedeki basarisini géstermekle
birlikte medikal tedavide yer edinmesini 6neren ¢alismalara destek vermektedir.

E.granulosusun hem medikal hem de cerrahi tedavisi sirasinda kullanilacak ideal
skolisidal maddenin belirlenmesi i¢in efektivite-yan etki analizi yapilan daha fazla

calisma yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: ekinokokus granulosus, in-vitro, skolisidal madde, praziquantel,

albendazol, hipertonik sodyum kloriir



IV. ABSTRACT

A research about the effects various concentrations of nacl, albendazol and

paraziquatel solutions on human’s cyst hydatid in in-vitro environment
Nurullah AKSOY, Recidency Thesis, General Surgery Department
Supervisors: Prof. Dr. Mehmet Avni GOKALP
Assist. Prof. Dr. Ersin BORAZAN

October 2016 — 58 Pages

The hydatid cysts that are common geographically over the world; causing serious
complications and considered as a high recurrent average disease. In spite of the
infective nature of the disease; the primary treatment is a surgical one. And in this point
the surgery techniques and the using of the scolicidal agents is important to increase the
chances of the successful treatment.

In the literature, there is not enough information about the determination of the
most effective scolicidal substances. Therefore clinically there are different opinions in
the using of the different agents

In this study, in —vitro we investigated the activity of some frequent used scolicidal
substances related to the time. All the agents that used in our study for 20 minutes were
successful. But we have seen that the earliest and the most effective response is noticed
with praziquantel. These findings that demonstrate the success of praziquantel to kill E.
granulosus are proposing to support the medical treatment.

To determine the ideal scolicidal material that will be used in the medical and the
surgical E.granulosus treatment, and its side effects more efficiencies-study analysis

must be performed

Key words: Echinococcus granulosus, in vitro, scolicidal matter, praziguantel,

albendazole, hypertonic sodium chloride
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1.GIRIS VE AMAC

Kist hidatik ya da ekinokokosis, diinyada koyun yetistirilen yorelerde goriilen bir
zoonotik hastaliktir. Fakat tiim diinyada kopegin son konak olmasi nedeniyle genel
olarak sik karsilasiimamaktadir. Ulkemizde ve zellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu
Bolgesinde onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Saghik Bakanlig1 verilerine gore 1965-1995 yillar1 arasinda bakanliga bagli hastanelere
kist hidatik nedeniyle 51500 hasta yatiwrilmistir. Bunlardan 1079’u hastalik nedeniyle
Olmiistiir (1).

Ekinokkokus’un hidatik kiste neden olan 4 tiirii vardir. E. Granulosus bunlarin
en sik goriileni iken E. Multilocularis, E. Oligartus ve E.Vogeli daha az sayida olgudan
sorumludur. Koépekler E. Granulsus i¢in son konaktir. Yumurtalar kopegin diskisi ile
atilir. Insan duodenumunda parazitik embriyodan bir onkosfer ¢ikar ve bu yap1 kiigiik
kancalariyla mukozay1 delerek kan akimina karisir. Kanda onkosfer karacigere ya da
diger organlara erigir ki, bu dokularda parazit kist olarak bilinen larva donemine
gecer(2).

Karaciger kist hidatigi % 40-60 oraninda asemptomatiktir. En sik semptomu
agridir. Hastalarin %60 mda agr1 goriiliir. Hastaligin diger sik bulgulari sarilik ve atestir
(3). Kist hidatik tanisinda goriintiileme yontemlerinin yeri onemlidir. Ultrasonografi
(USG),bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MR) ve
endoskopik retrograt kolanjiyopankreatikografi (ERCP) kist hidatik tanisinda
kullanilabilir.

Hidatik kist hastaligin tanisinda ayrica E.granulosus antijenlerine karsi gelisen
antikorlar1 saptayan serolojik yontemler de mevcuttur. Geligen goriintiileme yontemleri
sayesinde tanis1 oldukc¢a kolay olan bu hastaligm etkin bir medikal tedavisi halen
mevcut degildir. Hastaligm kiiratif tedavisi ¢ogu zaman cerrahi veya PAIR'dir. (4).
Karaciger Kist Hidatigi’nin cerrahi tedavisinde konservatif-radikal cerrahi teknikleri,

perkiitan  drenaj ve  medikal tedaviyi  karsilastiran = yaymlar  vardir.



Bu yontemlerin se¢iminde bircok faktér cerraha yol gosterici olmalidir.
Bunlardan en 6nemlisi kistin USG ile tipi, sayisi, biiyiikligi ve niiks vaka olup
olmadigidur.

Cerrahm egitimi, hastanin genel durumu, hastane sartlar1 segilecek ameliyatin
radikal veya konservatif olmasinda dnemli rol oynar. Kist hidatik tedavisinde niiks ¢ok
onemli bir sorun teskil etmektedir. Hidatik kist hastalign niiks siklig1 ¢esitli serilerde
farkli oranlarda sunulmaktadir. 5 yillik takip siiresi i¢inde hastaligin niiks etme siklig1
literatiirde % 0,9-11,3 arasinda bildirilmistir(5,6).

Deneysel calismalarda kist hidatik niiksiinlin 6nlenmesinde kullanilan skolisidal

madde, kullanim sekli ve siiresinin etkili oldugu belirtilmistir(7,8).
Medikal tedavi verilen hastalarda benzimidazol tiirevleri ve praziquantelin etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Ayni ¢alismalarda bu iki ilacin birlikte
kullanimmin daha etkili bulunmasi secilmis olgularda sadece medikal tedavinin
uygulanabilirligini akillara getirmistir.

Hidatik hastaligin tedavisi yillarca cerrahlarm sorumlulugunda kalmistir. Keza,
hastalikla ilgili aragtirmalar yine cerrahlarin sorumlulugunda yiiriitiilmektedir. Son bir
MEDLINE arastirmas1 konuyla ilgili olarak yayimlanan makalelerin %86 smm
cerrahlar tarafindan yazildigini1 ya da cerrahlarin birlikteliginde yiiriitiilen ¢alismalarin
sonuglart oldugunu ortaya koymustur. Primer tedavisinin cerrahi oldugu bagka bir
parazitik hastalik yoktur(9).

Bu calismada amacimiz, klinik olarak kullanilan skolisidal ajanlarin etkinliginin
degerlendirilerek hastaligin efektif bir sekilde tedavi edilebilmesini saglamak, niiks

oranlarinin azalmasina katki saglamak ve yeni tedavi yontemlerine 11k tutmaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Karaciger Kist Hidatigi

2.1.1. Tarihce

Hidatik kist hastaligi ¢ogunlukla Echinococcus granulosus®“un neden oldugu
Hipokrat zamanindan beri bilinen paraziter bir hastaliktir (10). Ekinokokiis kelimesi
yunanca orjinli bir kelime olup "kirpi meyvesi" anlamina gelmektedir. Hidatik kelimesi
de yunanca kokenli olup,“ su dolu kese” anlamma gelmektedir (11). Ozellikle
Hipokrat'in *“ Karaciger su ile dolarak yirtilirsa, hastanin karni su ile dolar, 6liir deyisi
bu hastaliga antik donemlerden beri rastlanildiginin bir gostergesidir (12). Thabesius
tarafindan 17. Yiizyilda tanimlanmustir. Avrupa'ya izlanda'dan gelen balina avcilarmm
kopekleri araciliiyla geldigi one siiriilmiistiir. Enfestasyon evcil et yiyen hayvanlarla ve
koyun gibi besin hayvanlariyla siirekli temasin oldugu cografi bolgelerde yaygindir
(13).Arataecus (I.S 1.yuzyil) ve Galen (I.S 2. yuzyil) kurban edilen hayvanlardaki
kistlere dikkat ¢ekmislerdir. Aratacus karni sis hastalarda yaptig1 parasentezde deligin
vezikullerle kapandigma dikkat ¢ekmistir. Bu i¢i su dolu kistlerin ne oldugu yillarca
anlasilamamistir(14).

Hartman, paraziti 1695 yilinda kopeklerde tanimlamistir. Rudolphi 1808 yilinda
echinococcosisin insanda goriilen sekli i¢in hidatik kist tanimlamasini yapmistir.
Ekinokokkozis ve hidatidozis terimleri ekinokok cinsi sestodlarin eriskin ve larva
(metasestod) sekillerinin yol actigi zoonotik infeksiyonlar1 tanimlamakta kullanilir.
“Hidatik Kist” terimi bir hastalik ismi degil, Echinococcus granulosus”un (EG) yasam

siklusundaki larva (metasestod) evresidir.



2.1.2 Kist Hidatik Hastahginin Etyolojisi ve Parazitin Yasam Dongiisii

E. granulosus boyu 2—8 mm eni ise en fazla 0,6 mm olan ve 2—6 adet reprodiiktif
halkadan (proglottid) olusan bir parazittir.
Ekinokokkozis zoonotik bir enfeksiyondur. Dort alt cinsi bulunmaktadir. Bunlar E.
granulosus, E. multilocularis, E. vogeli, E. oligarthrus’tur. Klinik olarak 3 farkli
morfolojik forma neden olurlar.

E. granulosus kistik ekinokokkozise, E. multilocularis alveoler ekinokokkozise,
E. vogeli ve E. oligarthrus da polikistik ekinokokkozise neden olur. Asagida
ekinokokus tiirlerinin siniflandirmadaki yerleri verilmistir:
Phylum (Alem) : Plathelminthes
Class (Sinif) : Cestoda
Subclass (Alt sinif) : Eucestoda
Order (Takim) : Cyclopylidea
Family (Aile) : Taenidae
Genus (Cins) : Echinococcus

Species (Tiir) : granulosus, multilocularis, oligarthrus, vogeli

Resim 1: E.graniilosus'un yumurtasi



Eriskin formu hermafrodittir. Skoleks adi verilen ilk halkanin {ist tarafi ile
konakg1 barsagina tutunur. Ikinci halka boyundur ve immatiirdiir. Hermafrodit olan
parazitin son halkada bulunan testis ve ovaryumlar: ortak bir duktusla lateral genital
pora agilir. Fertilizasyonu takiben uterus genisler ve son halkay1 yumurtalar ile tamamen
doldurur. Erigkin parazitin son halkasinin kopmasi1 veya kdpek barsaginda pargalanmasi
sonucunda yumurtalar ¢evreye dagilir ve suda 7 giin, toprakta 10 ay canli kalabilir.

E. granulosus yumurtalar1 (onkosfer= ilk larval evre) ovoid sekilli (30—40 pum
capl) olup cok katli, direnci yiiksek keratinize tabaka ile cevrilidir. Ekinokokkus
tiirlerinin evrimi i¢in biri kesin digeri ara konak olmak tizere iki farkli memeli konaga
ithtiya¢ vardir. E. granulosus’un son konagi genelikle kopek gibi et¢il memeliler,
arakonag1 ise koyun, kegi, sigir gibi ot¢ul memeliler ve insanlardir. iginde diri ve
embriyonel skoleks bulunan hidatik kistleri yiyen kopegin ince bagirsaginda
protoskolekste ilk 24 saat i¢inde kendi hareketiyle rostellum ve ¢cekmenler disa doner.
Skoleks kendi hareketiyle ince barsagin villusleri arasinda ¢engelleriyle tutunur ve 50-
60 giinde olgunlasan yumurtalar ve gebe halkalar digki ile disar1 atilmaya baglar.
Kopegin barsaginda E. granulosus 5-6 ay kadar yasamaktadir(15).
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Sekil 1: E.graniilosus'un yasam dongiisii



Infekte kopegin diskisi ile atilan gebe halkalar hareketli olup diskidan kolayca
ayrilir ve 5-20 cm kimi zaman 30-40 cm. kadar uzaklasabilirler. Boylece gebe halkalar
digkinin ¢evresindeki ¢imenler, bi¢ilmis taze otlar, kurutulmus otlar ve samanlar arasina
dagilarak yayilirlar . Dis sartlara ¢ok dayanikli olan bu yumurtalar otlarla koyun, sigir
ve geyik gibi hayvanlara, sebzeler ve diger yiyeceklerle de insanlara bulagir.

Ara konak olan memeliler (koyun, sigir, insan) yiyecek ve igeceklerle ana

konag fegesi ile atilan yumurta dolu halkalar1 ya da serbest yumurtalar1 alarak enfekte
olur. Mide ve ince barsaklara gelen yumurtalarda bulunan onkosfer, enzimler yardimiyla
keratinize embriyo formdan ¢ikar, ¢engelleriyle bagirsagin mukozasma girer, venler
yolu ile pasif olarak karacigere tasinir. %60-70 oraninda burada kalip yerlesir.
Sistemik dolasima karisarak akciger, bobrek, dalak, kas, beyin, kemik ve diger
organlara da yerlesebilir. Parazit bir organa yerlestigi zaman hidatik kist olusturur. Bu
donem parazitin larva formunun olusturdugu metasestod evresidir. Yumurtadan ¢ikan
embriyo(onkosfer) yerlestigi organda skoleksini yitirir ve bir torba haline gecerek
biiyiimeye baslar. Birka¢ giin icinde iltihabi reaksiyon, birinci haftada hidatik
vezikiil,10. gline dogru germinatif membran olgunlasmaya baslar.

Vezikiil digtan kiitikiille sarilir, 30. giine dogru c¢evresi doku reaksiyonu ile
cevrilir ve hidatik kist olusarak gelismeye baslar. Doksan giin icinde tiim katlar
tamamlanmis bir kist olusur. Hidatik kistler genel olarak her yil 1-5 cm arasinda biiyiir
(16).

Canli hidatik kistlerin son konak olan kopekler tarafindan yenilmesi ile
infeksiyon zinciri tamamlanir ve yasam dongiisiinde tekrar basa doniilmiis olur.

Hidatik kist en igte cimlenme kapsiillerinin ve protoskolekslerin gelistigi
germinal tabaka bunun disinda kiitikiler (laminar) tabakadan ibaret i¢i antijenik
ozellikte siviyla dolu bir yapidir. Bu iki tabaka endokist olarak adlandirilir. Laminar
tabaka aseliiler olup, kat1 yumurta beyazina benzer ve kolaylikla riiptiire olabilir. Bu
tabaka kiste besinlerin gegigine izin verir ancak bakterilerin gegigine izin vermez.
Germinatif membran ise ince ve transliisendir. Kist sivisi (kaya suyu) berrak, renksiz ve
kokusuzdur. Germinatif membran yiizeyinde skoleksler iiretildikce daha fazla hidatik
stv1 salgilanir ve kist giderek biiyiir. Kist konagin enflamatuar reaksiyonu sonucu
gelisen fibroz yapidaki perikist (adventisya) tabakasiyla ¢evrelenmistir. Bu tabakanin

cerrahi olarak konakg¢1 organdan ayrilmas1 miimkiin degildir.



Germinal tabakada tomurcuklanma ile kiz kistler olusur. Kiz kistler iginde
protoskoleks denen yeni skoleksler olusur. Kiz kistler kist i¢ine agilabilir
(protoskoleksler kist sivisina gecerek hidatik kumu olusturur) ya da nadiren 6zellikle
kemige yerlestiginde dis kiz kistleri olusturabilir. Bu tabakalarin kalinliklar1 her organda
farkli olup karacigerde kalm iken kasta daha incedir, kemikte ise bu tabakalar yoktur.

Protoskoleksleri bulunduran kistli organ parazitin kesin konagi olan kopekgiller
tarafindan yenildiginde biyolojik evrim tamamlanarak onlarin barsaklarinda erigskin
ekinokoklar meydana gelir(17,18,19).

E.graniilosus un hayat donglisliniin tamamlanmasi i¢in esas ve ara konake1
olmak iizere iki memeli konak¢i gerekir. Bunun i¢in normal kosullarda ekinokokun

insandan insana geg¢isi imkansizdir.

2.1.3 Kist Hidatik Hastahginin Epidemiyolojisi Ile Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Hidatik kist hastaligi hayvanciligin yaygm oldugu bolgelerde endemik olarak
goriilmektedir. Hastalik koyun ve sigir yetistiren fakat bu isle ilgili saglik sorunlarini
yeterli derecede ¢ozlimleyememis iilkelerde, Akdeniz tilkeleri, Orta Avrupa’da, Giiney
Amerika’da, Ortadogu’da, Dogu Afrika’da, Avustralya’da ve Yeni Zelanda’da olduk¢a
yaygmdir. En yaygin bulundugu Kenya’nin Turkana bolgesinde siklik 100 000’de
200’dur. Hastaligin siklig1 Arjantin’de 100 000°de 10, Yunanistan’da 100 000’de 8,
Tirkiye’de ise 100 000°de 6,6 dir(20).

Gorililme siklig1 dikkate alimarak yapilan siniflamada Uruguay, Arjantin, Yeni
Zelanda, Yunanistan, Kibris birinci grubu; Tiirkiye’nin i¢inde bulundugu Akdeniz ve
Yakim-Orta Dogu iilkeleri ikinci grubu; Iskandinavya, Birlesik Amerika ve Kanada ise
en seyrek goriilen iiclincii grubu olusturur. Saglik Bakanligi verilerine gére 1965-1995
yillar1 arasinda bakanliga bagli hastanelere kist hidatik nedeniyle 51500 hasta
yatirilmistir. Bunlardan 1079’u hastalik nedeniyle Olmiistiir (21). Alveolar kist hidatik
ise kuzey yarim kiirede Orta Avrupa, Rusya, Kanada, Alaska, Iskandinavya ve
Japonya’da endemiktir. Ulkemizde de hayvanciligin daha yaygin oldugu Dogu Anadolu
bolgesinde yaygmdir (22).

Kist hidatik hastalig1 tiim yas gruplarin1 (< lyastan >75 yasa kadar) etkileyebildigi gibi
her iki cinsiyet arasinda da farklilik yoktur (17).



2.1.4 Kist Hidatik Hastahgimin Klinik Seyri ve Semptomatolojisi

Ekinokokun D&rt alt cinsi bulunmaktadir. Bunlar E. granulosus, E.
multilocularis, E. vogeli, E. oligarthrus’tur. Klinik olarak 3 farkli morfolojik forma
neden olurlar. E. granulosus Kkistik ekinokokkozise, E. multilocularis alveoler
ekinokokkozise, E. vogeli ve E. oligarthrus da polikistik ekinokokkozise neden olur.
Insan kistik ekinokokkozisi 2—3 milyon global vaka sayis1 ile en sik gériilen (%95)
klinik prezentasyon seklidir. 0,3—0,5 milyon vaka sayisi ile bunu alveoler ekinokokkozis
ve sadece 150 vaka ile polikistik ekinokokkozis izler (23,24).

Kistik ekinokokkozis, E. granulosus’un larval evresindeki metasestodlar
tarafindan olusturulur. Hastalik komplikasyonlarin goériilmedigi erken donemlerde
hastalarin cogunda asemptomatik olarak seyreder.Karaciger kist hidatiginin ¢ap1 5 cm yi
asmadan nadiren belirti  vermektedir(16). Hastalik yillarca asemptomatik
seyredebilir.Cogu kist hidatik olgusu baska nedenlerle yapilan goriintiileme yontemleri
ile saptanmaktadir. Tam olarak bilinmeyen bir inkiibasyon donemini takiben (aylar veya
yillar) hastalik semptomatik hale gelir.

Klinik semptomatoloji degiskendir ve hicbir zaman patognomonik degildir.
Genellikle kistin yerlestigi organa, kist boyutuna ve organdaki yerlesimine, komsu
organ yapilar1 ile iligkisine gore degiskenlik gdsterir. Biiyliyen kist komsu organdaki
basincinin artmasiyla semptoma neden olabilir. Karaciger kist hidatiklerinde ilk
yakinma sag hipokondrium ve epigastriumda sislik ve batici tarzda agridir. Ates, kasmti,
sag iist kadranda dolgunluk hissi diger sik rastlanan yakimmalardir. Safra yollarina basi
kolestaza yol acabilir, sekonder biliyer siroz gelisebilir. Bilyer sisteme kist riiptiirii
bilyer kolik, kolestatik sarilik, kolanjit, ates, anafilaksi nedeni olabilir. Inferior vena
cava ve hepatik venlere basi ile Budd-Chiari sendromuna neden olabilir. ~ Akciger kist
hidatiklerinde genellikle kronik Oksiiriik, dispne, ekspektorasyon, hemoptizi
yakimmalarma neden olabilir. Apse, plorit ve pndomotoraks yapabilir. Bronsiyal agaca
rliptiire olarak astim benzeri semptomlara, anafilaksiye neden olabilir.

Kalp kist hidatikleri kitle etkisiyle agr1 ve kalp yetmezligi ile bagvurabilir.
Embolizm ve perikardiyal efflizyon da yapabilir. Kemik ve kaslarda agri, kemikte disa
biiylime, frajilite, hareket kisithiligma neden olabilir. SSS’de bas agrisi, ndrolojik
bulgular, bel agris1 yapabilir. Gozde agri, protriizyon, pitozis ve gorme bozukluguna

neden olabilir. Cocuklarda biiylime geriligine yol acabilir.



Kist baska nedenler i¢in yapilan radyolojik incelemelerde insidental olarak
saptanabilir. Ani gelisen semptomlar travmatik veya spontan kist riiptiiriine baghdir.
Kistin 6nemli komplikasyonlar1 riiptiir, protoskolekslerin yayilmasi, enfeksiyon, alerjik
reaksiyonlar (kistin i¢indeki alerjik proteinlerin sistemik dolasima ge¢cmesiyle eritem,
irtiker, anjiyonorotik 6dem, dispne, laringo-bronkospazm, pulmoner 6dem, aritmi,
anafilaktik sok ve ani 6liim gelisebilir) ve kitle etkisidir (17,26).

Metasestodlar her organda gelisebilirse de hastalarin %380’inde tek organ
tutulumu ve tek kist vardir. Hastalarin 2/3’ilinde karaciger kist hidatigi bulunur. Sag lob
sola oranla daha sik tutulur. Akciger ikinci siklikla tutulur. %70 oraninda tek kist vardir.
Ve siklikla sag alt lobda yerlesir . Bu iki organ tutulumu disinda kalan (%13-19)
vakalarda parazit herhangi bir organda yerlesebilir (periton i¢i, pelvik bdlge, dalak,
bobrek, kalp, santral sinir sistemi, goz, kemik gibi). Alveolar ekinokkoziste de
metasestod primer Kisti %98-100 oranda karacigerde gelistirir ancak hastaligin daha
gec evrelerinde diger organlara yayilabilir (17). Karacigeri infiltre ederek adeta bir
timor gibi davranir.Bu tiir olgularda daha agresif bir cerrahi uygulanir. Transplantasyon

yapilan olgular bildirilmistir.

2.1.5 Tanm1 Yontemleri

Hastalik varhigindan klinik olarak siiphelenilmesi veya taramalar sirasinda
saptanmasi ilk basamaktir. Bundan sonra goriintiileme yontemleri (US, BT, MR,ERCP,
direkt grafi) ile kist hidatik tanis1 konulabilir. Serolojik yontemler ile serumda spesifik
antikor tesbiti taniy1 destekler. Tanisal ponksiyon, anafilaksi ve diseminasyon riski
nedeniyle rutin kullanimda olmayip sadece PAIR tedavi yonteminin pargasi olarak
kullanilmaktadir. Elde edilen hidatik sividan ya da cerrahi yolla elde edilen

materyalden, serolojik ya da patolojik inceleme yapilarak tani konulabilir(17).

2.1.5.1 Radyolojik yontemler

Direkt karin grafisi, 6zellikle kalsifiye olmus kistlerin tanisinda anlam tagiyabilir.
Biiyiik kistlerin basist sonucunda abdominal organlarda yerlesim yerlerine gore barsak

segmentlerindeki yer degisimleri goriilebilir.
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Direk grafide en tanisal bulgu farkli paternlerdeki kalsifikasyonlardir. Direkt
grafi tanida tek basma yetersiz olup USG veya BT ile desteklenmelidir.

Ultrasonografi, kolay uygulanirhigi, ucuz olusu, yiiksek sensitivite ve spesifitesi
nedeniyle USG giliniimiizde yaygin olarak kullanilan tani yontemidir. Kistin sadece
boyutu ve yerlesimi hakkinda bilgi vermekle kalmaz ayn1 zamanda kist hidatik tanisi
koyduran patognomonik bulgularin da izlenmesini saglar.

Kist hidatigin farkli yasam siireclerinde farkli ultrasonografik goriiniimler izlenir
ve Kistin ultrasonografik goriinimiine gore farkli arastirmacilarin yaptigi siniflamalar
bulunur. Siniflamalar karaciger kist hidatigi i¢in yapilmistir. Ancak diger abdominal
organlarda yerlesen kist hidatik lezyonlar da benzer gériiniimde izlenebilirler.

[k smiflamay1 1981 yilinda Gharbi ve ark. yapmistir ve soyledir;

Tip I: Anekoik, yuvarlak, belirgin arka duvar akustik giiclenmesi olan iyi smirlt kistik
lezyon. Kist duvar1 farkli kalinliklarda olabilir. Kist duvarinda ¢ift kontur gériiniimii
patognomoniktir.

Tip Il: Germinal tabaka ayrilarak kist boslugunun igerisine sarkmis goriiniimdedir.
Membran kist i¢inde yiizerek kist hidatik icin patognomonik olan niliifer c¢icegi
belirtisini yaratabilir.

Tip 111: Sivi kolleksiyonu oval ya da yuvarlak yapilar olusturan septalarla ayrigmistir.
Tipik goriiniimii bal petegi seklindedir. Kist icindeki ekolar sekonder vezikiillerden (kiz
kistleri) kaynaklanir.

Tip 1V: Yuvarlak veya ovoid, irregiiler konturlu, heterojen yapilardir. Kendi i¢inde 3
adet alt tipi bulunmaktadir:

a) Diizensiz ekolu hipoekoik lezyon,

b) Arka duvar akustik gliclenmesi bulunmayan hiperekoik solid lezyon,

¢) Hipo ve hiperekoik yapilar1 esit miktarda i¢eren kistik lezyon.

Tip V: Arka duvarda akustik gélgelenmeye yol agan giiclii hiperekoik duvar yapisi
gosteren kalsifiye lezyon (27).

Gharbi smiflamasindan baska, 1997 yilinda yaymlanan Caremani ve ark. nin siniflamasi
soyledir:

Tip I: Basit kistik lezyon.

Tip Ib: iginde hidatik kuma ait ekolarin bulundugu kistik lezyon.
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Tip Ila: Kendi tabakalariyla iki loba ayrilmig veya yonca yapragi goriiniimiinde kistik
lezyon.

Tip Ilb: Kiz kistleri i¢eren bal petegi goriiniimiinde kistik lezyon.

Tip Illa: Germinatif tabakada kismi ayrilmanin izlendigi Kistik lezyon.

Tip I11b: Germinatif tabakada tam ayrilmanin izlendigi kistik lezyon.

Tip IV: Hem kistik hem de psédotiimdr paternin birlikte oldugu mikst tipte lezyon.

Tip V: Heterojen yiin yumagi goriiniimiinde lezyon. Az miktarda sivi veya hidatik kum
bulunabilir.

Tip Vla: Swvisi azalmis ve kalinlagsmis zarlar1 igeren kistik lezyon.

Tip VIb: Duvarda veya i¢inde kiigiik kalsifikasyonlar olan kistik lezyon.

Tip VII: Tamamen kalsifiye lezyon (28).

2001 yilinda Diinya Saghik Orgiitii'niin ekinokokkozis calisma grubu (WHO-
IWGE) o zamana kadar Gharbi ve ark., Caremani ve ark. ve Perdoma ve ark.’nin
yapmis oldugu simiflamalar1 inceleyerek karaciger kist hidatigi i¢in ultrasonografik
goriintiilemeyi esas alan ve tiim milletlerce kabul edilen bir siniflama yaymlamistir (17).
Bu smiflamanin esasini hastaligin aktivitesi olusturmaktadir.

CL, yuvarlak sekilli, unilokiiler, anekoik igerikli, duvar1 ayrica se¢ilemeyen Kkistik
lezyon. Bu lezyonlar eger kist hidatige aitse hastaligin erken evresindedir, aktiftir ancak
fertil degildir. USG ile saptanabilen patognomonik bulgu yoktur.

CE 1, Yuvarlak veya oval sekilli, unilokiiler, uniform anekoik igerikli veya hidatik kum
bileseni olabilen, duvart mevcut kistik lezyon. Aktif donemde ve siklikla fertildir.
Duvarinin izlenebilmesi ve hidatik kum varlig1 patognomoniktir.

CE 2, Yuvarlak veya oval sekilli, ‘araba tekerlegi’ veya ‘balpetegi goriinimii’ olusturan
multivezikiiler, multiseptali, duvari izlenen kistik lezyon. Kiz kistler anne kistin i¢ini
tamamen ya da kismen doldurabilir. Aktif donemde ve siklikla fertildir. US bulgular
patognomoniktir,

CE 3, ‘Niliifer ¢igegi’ bulgusunu olusturan kist duvarindan ayrilmig ylizen membranin
izlendigi (tip 3A) ya da azalmis siv1 igerigine bagl yuvarlakligi azalmis, unilokiiler, kiz
kistler igeren formda (tip 3B) kistik lezyon. Kist dejenerasyonu baslamis olup
transizyonel evrededir. Ancak halen kiz kistler olusabilir. US bulgular1 patognomoniktir.
CE 4, Heterojen hipoekoik veya hiperekoik dejeneratif icerikli, kiz kist icermeyen ve

‘yiin yumagi1’® goriiniimiinde dejeneratif membranlarmn izlenebildigi lezyon.
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Inaktif evrededir. Pek cok kist canli protoskoleks icermez. US bulgular1 patognomonik
degildir. Kesin tani i¢in ek tani testlerine ihtiyag vardir.

CE 5, Kalin kemer sekilli kalsifiye duvari posteriyor akustik golgesi ile karakterize
lezyon. Kalsifikasyon parsiyel ya da komplet olabilir. inaktif evrededir. Kistlerin biiyiik
cogunlugu canli protoskoleks igermez. Bulgular kesin tani igin patognomonik

olmamakla birlikte yiiksek olasilikla kist hidatigi destekler (17).

CL CE1 CE2 CE3 CE4 CES

Resim 2: Diinya Saglik Orgiitii'niin yaptig1 ultrasonografik kist hidatik siniflamasi

Ayirict tani yapilmasi halinde 6zellikle WHO-IWGE siniflamasina gore basit
hidatik kistlerin (tip CL), basit karaciger, bobrek, over, mezenterik ve pankreatik
kistlerden, organize olmamis hematomdan, amibik karaciger apsesi veya nekrotik
tiimorden ayrimi zordur. Bu hastalarda serolojik tan1 yontemleri 6nem kazansa da asil
USG ile takip edilerek ayirict tan1 yapilmalidir. CE 4 kistlerin de apse, kitle, kavernoz
hemanjiyomdan ayrimi yapilmalidir. Bununla birlikte tip 1, 2 ve 3 kistler patognomonik
bulgulari ile yiiksek dogrulukla taninabilmektedir.

USG tanisal amagla kullanildigi gibi perkiitan tedavi sirasinda goriintiileme

yontemi olarak ve sonrasinda kistin takibinde yaygin olarak kullanilan yontemdir.
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Akhan ve ark. nin perkiitan tedavi sonrast uzun donem sonuglar1 inceledikleri
calismalarinda USG ile kist boyutlarinin kiigtildiigiinii, kist duvarmin irregiiler hal
alarak kalinlastigini, sivi iceriginin azaldigini hatta tamamen kaybolarak psddotiimor
goriinimii olustugunu saptamiglar ve bu bulgularin kiir i¢in anlamli kabul etmislerdir
(29).

Bilgisayarli tomografi, duyarliligi olduk¢a yiiksektir. Ancak diger Kkistik
lezyonlarla kist hidatigi ayirmada USG’ye iistiinliigli yoktur. Kalsifikasyonu ve ¢evresel
kontrast tutulumunu gostermesi tanitya yardimci olur.

Munzer ve ark. (30) kist hidatikli 157 olgunun %96’sinda BT ile dogru tani
koyabilmislerdir ancak riiptiire veya enfekte olmus kistlerde BT, apse ile hidatik kisti
birbirinden aywramamistir. BT 6zellikle USG ile tanis1 kesin konulamayan CE 4 ve 5
kistlerin tanisinda yardimeidir. Ozellikle kalsifiye kist hidatiklerde BT de tipik ‘egg-
shell” kalsifikasyon paternin goriilmesi taniy1 destekler.

Akciger kist hidatigi tanis1 koymada tomografi, akciger grafisi ve USG den
istlindiir. Siv1 igeriginin gosterilmesinde ve komplike kistlerde ayrilmig membrani
gostermede yardimcidir. Serebral kist hidatiklerin tanisinda ilk goriintiileme yontemi
BT’dir. Kist hidatik lezyonu BT de kontrast tutmayan,sferik ve ince duvarl
yapidadir. Komsu yapilara bas1 uygular ancak etraf dokularda 6deme neden olmaz.

BT, splenik ve bobrek kist hidatiklerinde 6zellikle CE 4 tanisinda yardimcidir. Kemik
tutulumunda da osteoliz alaninin, kemikteki lokalize ekspansiyonun goriilmesi ve
komsu yumusak doku i¢ine dogru biiyiiyen sivi dolu kistik goriiniimler taniy1 destekler

(17).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) hidatik kistin tiim 6zelliklerini kiigiik
kalsifikasyonlar1 hari¢ gdsterebilme yetenegine sahiptir. Solid organlara sinirli tiim

kistler MR ile gosterilebilir. Ozellikle serebral kist hidatik tanisinda yardimeidir (17).
2.1.5.2 Serolojik yontemler

Hastaligin tanismda kullanilan serolojik testler; Casoni’nin intradermal testi,
Weinberg testi, kompleman fiksasyon ve indirekt hemagliitinasyon testi ve kanda
spesifik antikor (1gG, IgM, IgA) tesbitidir (29).



14

Hidatik kist hastalig1 tanisinda, serumdaki E.granulosus antijenlerinden ¢ok, bu
antijenlere kars1i gelisen antikorlar1 arastiran serolojik immunolojik incelemeler
kullanilmaktadir. immunolojik incemelerin duyarlilik ve 6zgiilliigiin % 93,5 ve % 89,7
oraninda oldugu bildirilmektedir (31).

Serolojik incelemerin tani koyduruculugu antijen Kalitesi, tutulan organ, Kist
sayist ve aktif olup olmamasiyla iliskilidir. Cocukluk ¢agindaki hastalarda saptanan
goreceli geng kistler ve ekstrahepatik tutulumda yalanci negatiflik orani artar (32).

Ayrica diger helmintik hastaliklarin varliginda yalanci pozitiflikte goriilebilir.

Kist hidatigin antijenitesinden biiylik 6l¢iide kist sivisi daha diisiik oranda
protoskoleksler ve germinal tabaka sorumludur. Kist sivisinin saflagtirilmasiyla elde
edilen lipoprotein yapida iki 6nemli antijen vardir. Her iki antijene kars1 konak canlida
IgG ve IgE olusur. Serumda dolasan E. granulosus antijenleri antikor tesbitinden daha
az duyarliliga sahiptir. E. granulosus antijeni ponksiyonla veya cerrahi yolla elde edilen
stvidan incelendiginde ise duyarlilik %100’¢ ¢ikmaktadir. E. multilocularis konagin
komplemanlarini tiiketerek kompleman seviyesini diisiiriir ve immiinsiipresyona neden
olur (17,33,34). Somatik antijenler kullanilarak yapilan aktif ve pasif immiinizasyon
koyunlar {izerinde uygulanmaktadir ancak basar1 orani diistiktiir.

Hidatik kist hastaliginda serolojik tani yontemleri primer tanidan ziyade esas olarak
taninin desteklenmesinde cerrahi veya tibbi tedavi sonrasi takip ve prognozun

degerlendirilmesinde ve prevelans ¢calismalarinda kullanilmaktadir.

2.1.6 Kisthidatik hastahginda tedavi
Hidatik kist hastaliginin tedavisi 3 ana baslik altinda toplanir;
1. Medikal tedavi

2. Perkiitan tedavi

3. Cerrahi tedavi
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2.1.6.1 Cerrahi tedavi

Geleneksel tedavi yontemidir. Prensibi; sivi igeriginin bosaltilmasi, parazitin
inaktive edilmesi, germinatif membranin ortadan kaldirilmas1 ve geride kalan kavitenin
obliterasyonudur. Cerrahi tedavi teknikleri marsupiyalizasyon gibi bugilin nadir
uygulanan konservatif girisimlerden karaciger rezeksiyonu gibi radikal girigimlere
uzanan genis bir yelpazede uygulanmaktadir. Radikal yontemler kistektomi, total

perikistektomi ve hepatik rezeksiyonu kapsar.

Kistektomi basit bir teknik olup kist sivis1 aspire edildikten sonra skolisidal ajan
enjeksiyonu ve kistin tiim laminar ve germinal tabakalariyla iceriginin tamamen
¢ikarilmasidan olusur (kist her zaman intakt olarak ¢ikarilamayabilir).

Daha sonra ektokist eksize edilir. Skolisidal ajan ile kist kavitesi temizlenir.
Cerrahi srrasinda kullanilan ajanlarm operasyon sirasinda fark edilemeyen safra yollar1
ile iligkili kistlere uygulanmasi sonucu sklerozan kolanjit gelisebilir (35).

Cerrahi tedavi halen bu hastaligin en segkin tedavisi olmakla birlikte, komple
kiiratif cerrahi tedavinin her zaman miimkiin olmamasi, ideal kosullarda bile
mortalitenin ilk ameliyatta %0,9-3,6 ikinci ameliyatta %6 ve tg¢iincli ameliyatta % 20
gibi yiiksek olmasi, bazi ameliyat yontemlerinin morbiditesinin yiiksek olmasi ve
hastanelerde kalig siiresinin uzun olmasi, cerrahi sirasinda kistin etrafa sacilmasi ve
yetersiz tedavi nedeniyle %0,9 ile %11,3 arasinda degisen ameliyat sonrasi niiks
olugmas1 ve cerrahiye kontrendike durumlar nedeniyle son yillarda ilag¢ tedavisi ve

perkutan tedavi gittik¢e popularite kazanmistir (36).

2.1.6.2 Medikal tedavi
Hidatik kist hastaliginda medikal tedavinin giivenligini artirmak veya hastaligi

ilacla tedavi etmek gibi baslica iki amag i¢in kullanilir.

Etkin kemoterapinin beklenen sonuglart;

%10 ile %30 arasinda kistin kaybolmasi(tedavi)

%50 ile %70 oraninda kistin boyutlarinda azalma veya kii¢iilme

%20 ile %30 arasindaki oranlarda hi¢bir morfolojik degisiklik olmamasi(tedavi
basarisizlig) dir (44).
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DSO’niin tavsiyelerine gére medikal tedavinin temel endikasyonlar1 sunlardir (38);
1. Hastalik inoperabl ise

2. PAIR uygun degilse

3. Asir1 sayida kist varsa

Medikal tedavide kullanilan baslica ilaglar benzimidazol bilesikleridir
(Albendazol ve mebendazol). Albendazolun uygulama dozu 10- 15 mg/kg/giin
mebendazolun dozu da 40-50 mg/kg/giin diir (36,38,39). Medikal tedavide kullanilan
diger bir ilag ta prazikuanteldir. Prazikuantel 25 mg/kg/giin dozda kullanilir.

Benzimidazoller ile ameliyat dncesi tedavinin kist i¢i basinci diisiirmek suretiyle
kisti yumusattigr ve kist iceriginin kolay alinmasimi sagladigi rapor edilmistir. Bu
tedavinin ayn1 zamanda, protoskoleksleri ve kist canliligimi 6nemli Ol¢iide azalttigi
gosterilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tedavi rehberine gore benzimidazoller
ameliyattan en az 4 giin once baglanmali ve ameliyat sonrasi 1 veya 3 ay verilmeye
devam etmelidir (38,39). Bu ilaglardan en sik kullanilan ve en etkili olan albendazoldur.
Albendazol tedavisi genellikle dort hafta devam edilen ve 14 giin ara verilen 3 veya 4
tedavi peryodunu kapsar. Bu peryodik tedavide, tedavinin 3 aydan kisa olmasi halinde
maksimum fayda saglanamaz. Alt1 aydan uzun tedavi nadiren gereklidir.

Peryodik tedavi tavsiye edilmis olmasina ragmen, son veriler 3-6 aylik veya
daha uzun kesintisiz tedavilerin daha etkili oldugunu ve yan etkilerde bir artis
gozlenmedigi gostermistir (38,39). Literatiirde medikal tedaviden sonra niiks oranlarinin
%3-30 oldugu ve yliksek niikslerin kisa siireli tedavilerden sonra olustugu bildirilmistir
(39). Benzimidazoller PAIR den 6nce ve sonra da sekonder hidatoz riskini azaltmak i¢in
kullanilir. PAIR ve medikal tedavinin birlikte kullanim1 PAIR 1n yalniz kullanimina gére
daha etkili bulunmustur. Uygulama cerrahi tedavide uygulandigi gibidir (39). Bu
ilaclarin baslica yan etkileri karaciger enzim diizeylerinde degisme ve kemik iligi
baskilanmasidir. Albendazolun gebelerde kullanimi sinirlidir. Hayvan galigmalarinda

teratojenik oldugu gosterilmistir (40).



17

2.1.6.3 Perkiitan tedavi

PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-aspiration) 1980’lerin ortasinda ortaya
¢cikmistir. Minimal diizeyde invaziv bir tekniktir ve su asamalardan olusur:
1. Ultrasonografi kilavuzlugunda kistin perkiitan olarak delinmesi,
2. Kist stvisinin dnemli bir kisminin aspirasyonu,
3. Parazit oldiiriici bir soliisyonun (yaklasik olarak aspire edilen miktarin 1/3’1
kadar) injeksiyonu
4. 4-5 dakika sonra S1v1 icerigin yeniden aspirasyonu.
Hipertonik NaCl soliisyonu da (kist sivisindaki son konsantrasyonu en az % 15
olacak sekilde) parazit Oldiriicii olarak kullanilabilir, fakat daha yavas etki
gosterdiginden yeniden aspirasyon islemi 15-20 dakika sonra gergeklestirilir
(17,41).
Islemden 1 hafta dnce ve islemden 2-4 hafta sonraki donemde hastalara
Albendazol (10mg/kg/giin) profilaksi amaciyla verilir (25). Bunda amag islem sirasinda

sizabilecek kaya suyunun yaratabilecegi abdominal disseminasyonu 6nlemektir (42).
Karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavi endikasyonlar1 sunlardir (42).

1. Tiplvell

2. Tip III’iin komplike olmayan tipleri

3. Tip IV’iin s1ivi komponenti fazla olan tipleri

4. Stipheli postoperatif kolleksiyonlar

5. Enfekte hidatik Kistler

6. Cerrahiyi reddeden, inoperable olan, hamile olan, tekrarlayan veya multipl Kistleri
olan gruplarda perkiitan tedavi ilk planda tercih edilmelidir. Karaciger hidatik
kistlerinde Perkiitan hidatik kist tedavisinin kontrendikasyonlari (42);

1. Inaktif tamamen kalsifiye (tip V) Kistler

2. Tip III ve tip IV kistlerin bazi alt gruplar:
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3. Biliyer sistemle iligkili kistler (Parazit dldiiriicii soliisyonun safra kanallarina sizip
kimyasal kolanjite neden olmasii engellemek icin kistin biliyer sistemle baglanti

halinde olup olmadiginin saptanmasi gerekir).
4.Koopere olmayan hastalardir.
Acik cerrahi tedavi
Acik cerrahi tedavi yontemleri sunlardir (36);
Radikal Cerrahi
e  Perikistektomi
e Hepatektomi
Konservatif Islemler
Drenaj
e Eksternal drenaj
e Marsupializasyon
e Tiip drenaj

e internal drenaj

Kavitenin obliterasyonu

e Kist kavitesinin serum fizyolojik ile doldurulmasi
e  Omentoplasti

e  Kist duvarinin birbirine yaklastirilmasi

e Kapitonaj

e Introfleksiyon

e Kapsiilorafi

e Kistin periton bosluguna a¢ik birakilmasi

Cerrahi tedavide baska organlara bulasi Onleyerek parazitin Oldiiriilmesi, kist
elemanlarmin karacigerden uzaklastirilmasi, komplikasyonlarin Oniine gecilmesi ve

post-operatif niikslerin engellenmesi amaglanir (43,44).
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Resim 4:Kiz vezikiiller ve germinatif membran
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Karaciger Rezeksiyonu: Kistin lokalizasyonuna veya sayisina gére hemihepatektomi
en sik uygulanan islemdir. Genellikle, biiyiik bir kistin veya daha fazla kistin bir lobu
tamamen tutup harap ettigi ve saglam kalan karaciger dokusunda hipertrofi olustugu
durumlarda segmenter karaciger rezeksiyonu veya hepatektomi yapilir. Ancak bu islem
tercih edilirken morbidite ve mortalitesi gbz 6niinde bulundurulmali, miimkiin oldugu

kadar saglam karaciger dokusunun zarar gormemesi saglanmalidir (36,43).

Perikistektomi: Bu yontemde kist ve kisti orten saglikli karaciger dokusu da belli bir
Olciide rezezeke edilir. Acik yontemde, parazitler skolosidal ajanlarla gore Karaciger
Kist Hidatigi’nin sterilize edildir, kist igerigi bosaltilir ve perikisit alnir. Kapali
yontemde ise kist perikistle birlikte total olarak cikartilir ve islem sirasinda perikistin
kesilmemesine dikkat edilir. Perikistektomide perikist ile normal karaciger arasindaki
kan damarlar1 ve safra kanallar1 gézle goriilerek baglanir ve kesilir (36).

Kist agilmadan yapilan perkistektomilerde parazitin etraf dokulara ekilme

thtimali olmadigindan uygun hastalarda niiks ihtimalini diisiirmek i¢in tercih edilebilir.

Konservatif cerrahi: Konservatif cerrahi islemler profilaksi, skolekslerin
inaktivasyonu, kistteki canli elemanlarin ortadan kaldirilmasi ve kavitenin tedavisini
icerir. Profilakside cerrahi 6ncesi albendazol (10mg/kg/giin) en az dort giin siire ile
verilir. Amag¢ ameliyatta steril olmus kist elde etmek, boylece sekonder ekinokokkozis
ve niikse engellemektir. Ameliyat Oncesi bu ilaglarmn verilme siiresi kesin olarak
belirlenmemis olmakal birlikte, en az dort giin olmalidir, farkli tedavi siirelerini 6neren
caligmalar vardir (36). Skolekslerin inaktivasyonu: Skolekslerin inaktivasyonu i¢in
skolosidal ajanlar kullanilir. Bu ajanlarin skoleksleri 6ldiirme etkisi %80-90 arasindadir.
Ameliyat oncesi ERCP ile kist-safra yolu iliskisi tespit edildiginde veya aspire edilen
stvida safra bulundugunda skolosidal ajanin verilmemesi tavsiye tavsiye edilir (44).

Kullanilan skolisidal ajanin safra yollarina verecegi hasar 6nceden hesaplanmalidir.

Kist elemanlarinin ortadan kaldirilmasi asamasinda cerrahi esnasinda canli
skolekslerin etrafa sacgilmamasi ¢ok Onemlidir. Cilinkii bu sagilmalar sekonder
ekinokkoza, dolayisiyla niikslere neden olur. Kist iceriginin etrafa sagilmasini onlemek
icin, kistin yeterince agikta olmasi, gerekirse karacigerin mobilize edilmesi
gerekmektedir. Kistin gevresi skolosidal ajan emdirilmis kompreslerle hi¢ agiklik

kalmayacak sekilde ¢cevrelenmelidir.
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Sadece kistin drene edilecegi alanda kiigiik bir alan agik birakilmalidir. Kistin
dogrudan ag¢ilmasi1 durumunda kist sivist etrafa dagilabilir. Bu durumu 6nlemek adina
Kist acilmadan 6nce bir miktar sivinin aspire edilmesi kist i¢indeki basinci diisiiriir ve
skolekslerin dagilmasimni dnler.

Kist i¢eriginin bosaltilmasi i¢in kapali aspirasyon, duvar agilmasi ve aspirasyon,
Oglitme ve aspirasyon gibi yOntemler uygulanmaktadir. Kistin agik yOntemlerle
bosaltildiginda, kesi yerinin iki tarafina aspirasyon sirasinda kisti askiya almak amaciyla
iki adet aski sutlirii konmali, kist agilip biraz aspirasyon yapildiktan sonra kist kenarlar1
birer allis klemple tutulup bu aski islemi desteklenmelidir. Etrafa sagilma ¢ok dnemlidir.
(36).

Kavitenin tedavisi: Kist kavitesinin tedavisi i¢in asagidaki yontemler kullanilmaktadir
(36).
Marsupiyalizasyon: Cok eski bir yontemdir. Kist cidarinin karin duvarmna dikilmesi

seklindeki bu yontem kullanimdan kalkmaistir.

Kist kavitesinin siviyla doldurulup kapatilmasi (kapsiilorafi): Nadiren kullanilir.
Kist igerigi tamamen bosaltildiktan sonra kavite tuz soliisyonuyla doldurulup Kkist
kapsiilii kontinii absorbabl sutiirlerle kapatili. Safra yollar1 ile istiraki bulunmayan ve
enfekte olmayan kiiciik kistlere uygulanir. Bu islemin uygulanacagi vakalarda perikist

intakt olmali ve igerde endokist elemanlar1 asla kalmamalidir (36).

Kapitonaj ve Introfleksiyon: Kapitonaj kavite dibinden baslanarak kese agzi veya
matress sutiirlerle kademe kademe oblitere edilmesidir. Komsu biiyiik damarlarin veya
safra yollarinin iatrojenik yaralanma tehlikesi vardir. Derinde yerlesmis, dev kistlerde
endikasyonu vardrr. Introfleksiyonda ise kavite i¢i sorunu olmayan kistlerde kavite rulo
seklinde hazirlanan kist cidariyla doldurulur. Her iki yontemde de omentoplasti
eklenebilir. Karacigerin periferinde yerlesen biiyiik kistlerde uygulanabilir (36).
Eksternal drenaj: Komplikasyonsuz, infekte olmayan Kistlerde kaviteye dren konur,

karm dismna alinip kavite kapatilir. Endikasyonlar1 siirlidir (36).

Omentoplasti: Kist kavitesini omentumla doldurarak kapatmak amaciyla tek bagina
veya bagka yontemlerle ilave olarak kullanilir. Omentumun emilim giicii gibi avantajlari

nedeniyle tercih edilen bir yontemdir.
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Omentplastinin bildirilmis yararlar1 sivinin absorpsiyonu, enfekiyon ve safra fistiilii
riskinde azalma, yara iyilesmesinin hizlanmasi ve hemostatik 6zelliklerdir. Yapilan
calismalarda omentoplastide ameliyat sonrasi komplikasyonlarin eksternal drenajdan

onemli Ol¢iide az oldugu goriiliistiir (45,46).

Internal drenaj: Bu islemde kist mide ya da jejenuma agizlastirilir. Major biliyer iliski
bulunan kistlerde uygulanir. Ayrica diger obliteratif yontemlerin uygulanamadigi ¢ok
biiylik ve merkezi yerlesimli kistlerde de cerrahin tercihine bagli uygulanabilir. En

uygun islem Roux-en-Y tipi bir perikistojejnunostomidir (47).

Laparaskopik cerrahi: Yapilan ¢alismalarda periferik yerlesimli hidatik kistlerinin
laparaskopik bosaltmayla emniyetli bir sekilde tedavi edilebilecegini ortaya koymustur
(36). Bu islemle kistin total eksizyonu, kavitenin obliterasyonu, perikistektomi, kavite
bosaltiktan sonra omentoplasti ya da tiip drenaj gibi islemlerden biri uygulanabilir
(48,49,50).

Laparaskopik cerrahinin avantajlari ;

1. Minimal invaziv olmasi

2. Hastanede kalis siiresinin kisa olmasi

3. Yara komplikasyonlarinin az olmasi

4. Kavitenin daha detayli muayene edilmesi

5. Ucuz olmasidir.

Laparaskopik cerrahinin dezavantajlart ;

1. Maniiplasyon alanin dar olmas1

2. Sagilmanin kontroliinde zorluk olmasi

3. Dejenere kist i¢eriginin aspirasyonundaki zorluklardir.

Intrabiliyer riiptiir tedavisi: Intrabiliyer riiptiirde tedavinin amaci tikanma sariligmi
ortadan kaldirmak, kolanjiti diizeltmek ve hidatik kist hastaligini tedavi etmektir. Bu

tedavi 4 ana baslik altinda toplanabilir;
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1. Biliyer sistemin lavaj1 ve kist artiklarinin temizlenmesi
2. Biliyer sistemin drenaji1 (T-tiiple drenaj, koledokoduodenostomi, sfinkterotomi)
3. Biliyer riiptiiriin tedavisi

4. Kavitenin tedavisi.

Komplikasyonlu kistlerde hem ameliyat oncesinde, hemde ameliyat sonrasi
devam eden biliyer problemlerde ERCP ve ES, nazobiliyer drenaj, balon veya buji
dilasyonu ve stent koyma gibi endoskopik islemlerin yararli oldugu rapor edilmistir
(36,45).

Intrabiliyer riiptiirde fistiil agz1 tespit edildikten sonra agiz absorbabl dikislerle
kapatilir. Biiyiik safra yolu iliskilerinde dikislerin gévenligi i¢in T-tiiple koledok drenaji
yapilabilir. Onceden Endoskopik sfinkterotomi (ES) yapilmigsa T- tiip drenajma gerek
yoktur. Fistiil dikildikten sonra kavite miimkiinse kapitonaj veya omentoplasti ile tedavi
edildir. Ana safra yoluna acilmis biyiik fistiillerde veya kavitenin biiyilk olmasi

durumunda Roux-en-Y tipi bir perikistojejunostomi tercih edildir (36).

2.1.7 Skolisidal Maddeler ve Kullamimlar

Skoleks oldiiriicii madde kullanimi tedavinin ayrilmaz bir pargasi olup efektif
tedavi i¢in dogru skolisid se¢imi onemlidir.

Kist igeriginin sterilizasyonunun saglanmasi amaciyla kullanilan farkh ¢ozeltiler
mevcuttur. Ideal germisid ajan, safra yollarma toksik etkisi olmayan kiz vezikiiller

iizerine etkili ve sistemik etkileri olmayan bir madde olmalidir (51).
Gliniimiizde kullanilan baslica skolosidal maddeler sunlardir;

A Etil Alkol

A Alkol-Iyot

A Polividine-Todine

A Hipertonik salin

A Guimiis Nitrat

A Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu
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Etil Alkol (% 98): Bugiin radyologlar tarafindan tercih edilen bir skolisidal maddedir.
Yanici ve ugucu olmasi cerrahide kullanimini kisitlamistir. Konsantrasyon bagimlidir ve

sklerozan kolanjit yapici etkisi vardir (52).

Alkol-fyot: Gegmiste yaygm olarak kullanilmustir. Etkili bir skolisidal ajandir ancak
konsantrasyon bagimlidir. Toksisitesi nedeniyle giiniimiizde kullanilmamaktadir.
Polividine-Todine: Skolosidal olarak yaygin olarak kullanilan bir skolosidal bir ajandir.
Bu alanda etkinligi cesitli caligmalarla gosterilmistir. Povidin iyotun % 10’luk
konsantrasyonunun 5 dakika kadar uygulanmasmin yeterli skolosidal etkiyi olusturdugu
bildirilmektedir (53).

Giimiis Nitrat: Glimiis Nitrat’in % 0,5’lik Konsantrasyonu, klinik olarak, hi¢bir zaman
kullanima girmemistir. Yapilan bir in-vitro caligmada % 0,5’lik konsantrasyonlu
skolisidal etki gosterme siiresi 88 dakika bulunmustur. Bu siire intraoperatif kullanimi

olanaksiz kilmaktadir (54).

Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu (Savlon): Setrimid etkili bir dezenfektan ve
skolisidal maddedir. Tek basma diisiik konsantrasyonlarda kullanimi bir¢ok cerrah
tarafindan onerilmistir. Klorheksidin de skolosidal olarak onerilmis bir ajandir. Yapilan
bir in-vitro ¢aligmada Onerilen konsantrasyonun % 0,1°lik dilisyonun bile skolisidal
etkili oldugu gosterilmistir. Ancak klinikte kist i¢ine enjeksiyon disinda
kullanilmamalidir. Safra yollariyla iligkili kistler i¢cin uygun degildir (52).

Hipertonik Salin (NaCl): Diinyada en sik kullanilan skolisidal maddedir. Perkiitan
tedavide tek basma veya alkolle kombine olarak kullanilmaktadir. Literatiirde %3 ile
%30 arasimnda degisen konsantrasyonda kullanildig: bildirilmektedir, %10'un altindaki
konsantrasyonlarinin  higbir etkinliginin olmadig1 gdsterilmisti(55,56). Skolisidal
etkinlik i¢cin en az %20 konsantrasyonda kullanilmalidir. Konsantrasyon bagimlhidir ve
kist icindeki s1vida diliie oldugundan etkinligi azalmaktadir(56).

Kist hidatik cerrahisinde kullanimina bagli ciddi ve fatal seyreden hipernatremi
rapor edilmistir(57,58). Yapilan ¢aligmalarda hipernatremiye baglh intrakranial kanama,
nekrozis ve myelinolizis sonucunda konviilsiyon gelistigi bildirilmistir. Yapilan
deneysel c¢aligmalarda hepato-pankreato-bilier sistem {izerine zararli etkileri

gosterilmistir (55,59,60). Kiz vezikiilleri iizerine etkili degildir(61).
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Praziquantel: Kist hidatigin medikal tedavisinde kullanilan diger bir ilag
praziquanteldir. Amerika'da ve Avusturalya'da bazi merkezlerde tercih edilmektedir.
Prazino isoquinoline tiirevidir.Prazino isoquinoline antiparazitik aktivitesi, ilk kez 1970
lerin basinda Almanya'da Bayer Laboratuarlari'nda saptanmistir.Cestodlara ve
trematodlara kars1 etkinligi ilk kez 1977 de yaymlanan deneysel ¢alisma ile
gosterilmistir. 1978 de faz 3 calismalar1 yaymlanmistir.ilk kez klinik uygulamalar ise
1979 da Katz(62), Davis(63) ve Ishizaki(64) tarafindan Schistomiasis'e karsi
gergeklestirilmistir.

Praziquantelin a¢ik formiilii 2-chlorhexylcarbonyl)-1,2,3,6,7,11b-hexahydro-
4hdpyrazinol(2,1-a)isoquinoline-4one dir. Normal sartlarda stabil olup pratik olarak
suda erimez. Etanolde ve chloroform, dimethylsulfoxide gibi organik ¢oziiciilerde erir.
Schstosomiasis in tim formlar1 ilizerine etkilidir. Ekinokokus granulosus {iizerine
etkinligi klinik ve deneysel olarak ispatlanmistir. Hokelek'in yaptigi in vitro ¢alismada

%1 konsantrasyondaki soliisyonun kesin protoskolosidal etkisi ispatlanmistir(65).

1990 1n1 yillardan beri klinitk uygulamalar1 yapilmaktadir. Bu uygulamalar
praziquqgntelin yalniz bagina verilmesi seklinde oldugu gibi albendazolle kombide de
olmaktadir. Schistosomiasis teki dozaji 40-60 mg/kg/giin diir. Eccinococcosiste 75
mg/kg/giin diizeyine ¢ikilmistir. Karacigerde sitokrom p450 vasitasiyla mono- di-
trihyroksile dontistiiriiliir. Bu nedenle sitokrom p 450 yi inhibe eden ilaglar yikimini
azaltir ve geciktirir. Oral yolla alindiginda hizla absorbe olur. 15 dakikada kanda
Olciilebilir diizeye ulagir. Maksimum konsantrasyona ulagmasi 1-2 saat iginde
olmaktadir.40 mg/kg lik bir dozdan sonra maksimum plazma konsantrasyonunun 200-
2000 ng/ml diizeyinde oldugu bildirilmektedir.Karacigerde mikrozomal sitokrom p 450
vasttasyla yarilanma omrii 1-3 saattir.viiciittan atilimi idrar ve gaita ile olur.Alinan
miktarm %80 1 24 satte viicuttan atilmaktadir.

Tedavide tek basina mebendazol %56,albendazol 9%76,40-75 mh/kg/glin dozundaki
praziquantelin ise %60 oraninda etkili oldugu bildirilmistir(66,67).

etki mekanizmasi: hiicre membraninda kalsiyum permeabilitesini arttirarak parazit
kaslarinda paralizi, tegmentin vakuolizasyonu ve pargalanmasi takip eder ve paraziti

Oliime gotiirtir.
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2.1.8 Niiksler

Niiks hidatik kist hastalig1, tanim olarak kist tedavisi sonrasi yeni canli kistlerin
ortaya ¢ikmasidir(68). Niiks hastalik primer hastaligin tedavi edilmis oldugu bolgede
yer aliyorsa buna lokal niiks ad1 verilir. Hastalik ilk tedavi edildigi yerin uzaginda bir
yerde tekrarliyor ise bunun adina da dissemine hastalik adi verilir. Her iki niiks
seklininde farkli sebepleri ve ortaya ¢ikis sekilleri vardir. Kist hidatik tedavisinde niiks
cok Onemli bir sorun teskil etmektedir. Hidatik kist hastaligin niiks siklhig1 gesitli
serilerde farkli oranlarda sunulmaktadir. 5 yillik takip siiresi i¢inde hastaligin niiks etme
siklig1 literatiirde % 0,9-11,3 arasinda bildirilmistir (5,6). Hidatik kist hastaligi
bolgemizde endemik durumdadir. Benign bir hastalilk olmasma ragmen
komplikasyonlarinin ve niikslerin tedavisi olduk¢a ugrastiricidir.

Hidatik kist hastaliginda niiksiin nedenlerini ortaya koyacak prospektif bir
calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte hastaligin tekrarlamasiyla ilgili olarak
vurgulanan bazi 6nemli noktalar da vardwr. Hidatik kist hastaliginda niiksiin literatiirde

vurgulanan ana nedenleri sunlardir (69,70,71).

1. Kist icerigi bosaltilirken intraperitoneal alana dokiilmesi

2. Skolisidal ajanalarin uygun olmayan sekilde kullanilmasi

3. Cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda tanisi atlanan kistler

4. Kistin canli elemanlarinin ilk operasyonda tamaman ortadan kaldirilamamasi

5. Konservatif islemler uygulandiginda perikistte bulunan cepgiklere ulasilamamasi

6. Kistin karaciger i¢ine direkt riiptiirii

El Malki ve ark. (72)’nin yaptig1 bir caligmada santral segmentlerde yerlesen kistlerin
lateral segmentlerde yerlesen kistlere gore niiks oranlari daha yiiksek olarak anlamli

bulunmustur.

Temiz A. tarafindan yapilan bir caliymada kist hidatik nedeniyle opere edilen

hastalarda;

A Cinsiyet
A Hastanm bagvuru sikayeti
A Kistin yerlestigi lokalizasyon

A Gharbi smiflamasima gore Kist tipi
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A Uygulanan cerrahi teknik
A Kist sayis1 ve gap1
A Kist sivisinin vasfi
A Safra yollar ile istiraki
A Pre-op albendazol kullanimi degerlendirilmis, bu degiskenler ile niiks arasinda
anlaml1 bir iligki saptanamamustir.(73)

Niiks hidatik kist hastaliginda klinik genelikle asemptomatiktir. Tanida klinik
izlem yeterli bilgiler vermeyebilir. Tanida en sik goriintilleme yontemleri kullanilir.
Ozellikle deneyimli bir radyologun yaptig1 ultrasonografi (US) c¢ok degerli bulgular
verir (74). US nin tan1 koyduruculugu yiiksektir ve % 90 civarindadir (75).

Canli kist elemanlarinin goriilmesi hastaligin niiks tanisin1 ortaya koyar.
Lezyonun bulundugu kavitenin tamamen veya kismen geride kaldigi hastalarda
ameliyat sonras1 gorlntiiler niiks hastalik olarak yanlis yorumlanabilir. Bu bolgelerde
reaktif seroma, lenfosel ya da hemotom varligi sik oldugu i¢in bunlarm niiksten
ayrimmin yapilmasi lazimdir. Ultrasonografinin bu alanda deneyimli bir radyolog
tarafindan yapilmasi bu nedenle 6nem tasir. Bilgisayarli tomografi (BT) nin tam
koyduruculugu US ile aymdir. BT 6zellikle intraperitoneal kavitedeki ekstrahepatik
niikslerin tanisinda ¢ok degerlidir. Manyetik rezonans goriintiileme ile postoperatif
biriken sivilarin basit yada yogun igerikli oldugunun ayrimi yapilabilir.

Niiks hidatik kist hastaligmm tanisinda cesitli serolojik incelemeler de kullanilir.
Giiniimiizde en sik kullanilan serolojik incelemer (Indirekt hemagliitinasyon testi) IHA
ve (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) ELISA testleridir. Niiks tanis1 koyarken
serolojik incelemelerden yararlanilsa bile bunlarin pozitif veya negatif olmasinin kesin
tantya gitiirmeyecegi unutulmamalidir.

Stipheli durumlarda ince igne aspirasyonu ve sitolojik inceleme yapilabilir.
Aspirasyon sivisinda eozin veya trikrom boyasiyla skoleksler gosterilebilir .

Niikslerin tedavisi kemoterapiyi takiben perkiitan drenaj veya cerrahi tedavidir.
Yast ileri olan veya niiks kistle birlikte onemli baska hastaligi olan hastalar takip
edilmeli ve yalnizca komplikasyon olustugunda tedavi edilmelidir.

Durumu iyi olan hastalarda Oncelikle enfeksiyon ve biliyer tikanma

durumlarinda tedavi protokolii primer hastalik ile aynidir. Niikslerde cerrahinin teknik
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olarak zor oldugu ve bunlarda morbidite ve mortalitenin daha yiliksek oldugu goz oniine

alimmalidir (36).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi’nde mart 2016 — eyliil 2016
tarihleri arasinda yapildi. Calismaya 2016/92 say1 ve 21.03.2016 tarih numarali yerel
etik kurul onay1 alinarak baslandi.

Karaciger kist hidatigi tanis1 konulan hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip
onamlar1 alindiktan sonra cerrahi veya perkiitan drenaj tedavisi ¢alismadan bagimsiz
olarak planlandi. Cerrahi sirasinda kist igerisine skolisidal ajan verilmeden once 18 g
igneli 50 ml enjektdr ile steril olarak kist sivis1 aspire edildi. PAIR yapilan hastalarda
ultrason cihazi(Toshiba model ssa-530a,2013,japonya) esliginde 18 g ponksiyon
ignesi(geotek chiba,2016,tiirkiye) kullanilarak steril bir sekilde kist sivisi alindi.
Hastalardan steril sartlarda enjektore alman kist hidatik sivisi incelenmek iizere
mikrobiyoloji laboratuarma ulastirildi. Ameboid hareketliligini kaybetmemis, oval
sekillerini koruyan ve eozin boyasi ile boyanmayan skoleksler canli; hareketsiz,
rostellumlar1 ice ¢ekilip invajine olmus, yuvarlaklasmis ve eozin ile boyanmis
skoleksler 6lii olarak kabul edildi. Icerisinde yeterli miktarda canli skoleks(mililitrede
1000 den fazla) bulunan kist sivilar1 ile skolisidal ajan deneyine gegildi. Deneyin bu
asamasinda igerisine safra sivisi bulasmis olan kist hidatik sivilarinda(genellikle gharbi
ye gore tip3 veya 4 kistler) skolekslerin 61diigii veya c¢ok azinmn canl kalabildigi
gbzlendi. Tipik kaya suyu goriiniimiinde olan kist sivilarinda ise oldukca fazla miktarda
canli skoleks oldugu goriildii.

Icerisinde canli skoleks izlenen sivilar ¢alisma icin mikrotiiplere alindi.
Parazitlerin mekanik olarak par¢alanmamasi i¢in santriflij edilmedi. Her tiipe 0,2 ml kist
stvis1 alindi. Tiipler numaralandirilarak sirasiyla 0,9 naci(kontrol), %3 nacl, %15 nacl,

%2 albendazol, %5.6 praziquantel iceren 0,2 ml skolisidal soliisyonlar ilave edildi.
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Swrasyla 2, 5, 10 ve 20. dakika sonunda kist sivisi-skolisidal karigim sivisindan
ornekler alimarak mikroskop(Olympus cx31,2014,japonya) altinda 100x biiyiitmede
skoleksler sayildi ve canli skoleks sayisi/toplam skoleks sayist orani yiizde (%) olarak
hesaplandi.

Zaman ve maddelerin canlilik orani {izerine etkisinin arastirilmast i¢in 2 yonlii
faktoriyel varyans analizi ve LSD coklu karsilastirma testleri kullanildi. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanildi ve P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calisma icin incelenen 15 hastanin 2 sinde karaciger sol lobunda, 13 {inde
karaciger sag lobunda kist vardi. Gharbi siniflamasma gdre bunlarin 3'tiniin tip 1, 2'sinin
tip 2, 7'sinin tip 3, 3'liniin de tip 4 oldugu goriildii.8 hastada 1 adet kist varken 7 hastada
birden fazla kist bulunmaktaydi.3 hastada kist ¢ap1 5 cm den kiigtik,12 hastada 5 cm den
biiyiiktii.

Kist sivisi alinan 15 hastanin 12 sinde yeterli sayida canli skoleks olmadig i¢in
skolisidal effektivitesi calisilamadi. Skolisidal calisilan hastalarda tiim skolisidal
maddeler 2. dakikada skolekslerin tamamini 6ldiirmede basarisiz olurken 5. dakikada
praziquantel,20. Dakikada %2 albendazol,%15 ve %3 nacl soliisyonlari skolekslerin
tamamini 6ldiirdi. tiim skolisidal maddeler 20. dakikada kontrol(%0.9 NaCl) grubuna

gore anlamli derecede (p<0.05)etkili bulundu.

Tablo 1: 1. hasta verisi(skolekslerin canli kalma ytizdesi)

1. HASTA %0.9 nacl %3 nacl %15 nacl %5.6 %2
praziquantel |albendazol

2. dakika 64 36 32 8 40

5. dakika 32 24 20 0 28

10. dakika 20 4 12 0 12

20. dakika 16 0 0 0 0




Tablo 2:2. Hasta verisi(skolekslerin canli kalma yiizdesi)

32

2. HASTA 0 0
%09 nacl = %3nacl | %I5 nacl %5.6 %2

praziquantel | albendazol

2. dakika 75 58 45 15 62

5. dakika 47 37 18 3 35

10. dakika 34 13 7 0 18

20. dakika 19 4 0 0 5

Tablo 3:3. Hasta verisi(skolekslerin canli kalma yiizdesi)

3. HASTA %0.9 nacl %3 nacl %15 nacl %5.6 %2
praziquantel |albendazol

2. dakika 70 42 36 12 45

5. dakika 39 27 22 4 31

10. dakika 24 14 9 0 15

20. dakika 19 1 0 0 3

Tablo 4:skolisidal maddeler uygulandiginda skolekslerin zamana gore ortalama canlilik oram ve

standart sapmalari

Madde Zaman
2.dk 5.dk 10.dk 20.dk
%0,9 NaCl 69,67+5,51 39,33+7,50 26,00+7,21 18,00+1,73
% 3 NaCl 45,33+11,37 | 39,33+6,80 10,33+5,50 1,66+2,08
% 15 NaCl 37,66+6,65 20,00+2,00 9,33+2,51 0+0
%5,6 Praziquantel | 11,66+3,51 2,334£2,08 0+0 0+0
%2 Albendazol 49,00+11,53 | 31,33£3,51 1543 2,66+2,51




Tablo 5: Skolisidal madde uygulamasi sonrasinda zaman-canlilik oram grafigi
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Tablo 6: Skolisidal maddelerin ¢oklu karsilastirilma analizi ve p degerleri
Madde 1 Madde 2 2.dk 5.dk 10.dk 20.dk
%0,9 NaCl % 3 NaCl 0,001 0,03 0,001 0,001
%0,9 NaCl % 15 NaCl 0,001 0,001 0,001 0,001
%0,9 NaCl %5,6 Praziquantel | 0,001 0,001 0,001 0,001
%0,9 NaCl %2 Albendazol 0,001 0,080 0,020 0,001
% 3 NaCl % 15 NaCl 0,090 0,040 0,820 0,700
% 3 NaCl %5,6 Praziquantel | 0,001 0,001 0,024 0,700
% 3 NaCl %2 Albendazol 0,410 0,650 0,290 0,820
% 15 NaCl %5,6 Praziquantel | 0,001 0,001 0,040 1,000
% 15 NaCl %2 Albendazol 0,014 0,014 0,210 0,550
%5,6 %2 Albendazol 0,001 0,001 0,001 0,540
Praziquantel

Maddeler ve zamanlar arasinda

canlilik orant bakimindan anlamli farklilik

gbzlendi (swrastyla P=0,001, P=0,001). Ayrica zamanlar ile maddeler arasinda

interaksiyon etkisi de anlamli bulundu (P=0,001).




5. TARTISMA

Hidatik hastaligin profilaksisinde en etkili yontem hijyen kosullarinin
tyilestirilmesi, endemik bolgelerde koruyucu tedbirlerin alinmasi ve risk grubundaki
bireyleri hastalik hakkinda bilgilendirilmesi ile saglanabilir.

Kist hidatikte ideal tedavi yontemi hastanin klinik durumuna ve kist tipine gore
secilmektedir. Ancak bu siiregte kullanilabilecek, tiizerinde uzlasilan bir tedavi
algoritmas1 yoktur. Bunun i¢in kist hidatik tedavisi algoritmasini belirleyecek yeni
calismalara ihtiyag vardir.

Gilintimiizde ¢cogu klinikte Gharbi tip 1 ve 2 olgulara pair yapilirken tip 3 ve 4
hastalara cerrahi tercih edilmektedir. Her iki yontemde de hastaligin niiks orani istenilen
seviyenin tizerindedir.

Kist hidatikte niikslerin 6nlenmesi i¢cin dogru skolisidal maddenin uygun sekilde
kullannmi gerekmektedir. Skolisidal ajan tercihinde Tiirkiye'de her klinik kendi
tecriibesine gore skolisidal tercih etmektedir.

Calismamizda bu maddelerin in-vitro etkinligi {izerinde durularak oldiirticii
etkileri incelenmistir. Skolisidal madde kullaniminda 6nemli bir tercih nedeni olan yan
etki profili yeni ¢alismalarla incelenmeli, effektivite-yan etki analizi yapilarak ideal
skolisidal madde arastirilmalidir. Ancak bu sekilde cerrahi veya perkiitan drenaj sonrasi
niikks oranlarmni diisiirmek miimkiin olabir.  Kist hidatik nedeniyle opere edilen
hastalarda Gharbi smiflamasina gore kist tipinin niiks ile iliskisi olmadig1 belirtilmistir
(76,77,78). Ancak yaptigimiz ¢alismada tip 3 ve 4 kist hidatik olgularindan alinan kist
swvilarinda canli skoleks sayisinin belirgin bir sekilde az oldugunu gordiik. Bunlar ayn1
zamanda Kist sivilarinda safra bulasi izlenen olgulardi. Bu durum safra yolu agilimi
olan hidatik kistlerde niiks oranlarinin diisecegini akla getirse de literatiir bilgileri bunu

desteklememektedir (78).
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Kist hidatikte sadece medikal tedavi ile kiir saglanmasi bir bagka tartigmali
konudur. Sadece albendazol verilerek tedavi edilen hastalarda %30 oraninda kiir
saglandi1g1,%50 hastada tedaviye net cevap alindigi belirtilmistir (79).

Taylor ve ark. Yaptigi bir ¢alismada albendazol,mebendazol ve praziquantel
deneysel kist hidatik olusturulan gerbillere verilmis, albendazolun kist biiylimesini
engellemede mebendazol(p<0.05) ve praziquantel(p<0.01) e gore daha etkili oldugu
bulunmustur (80).

Albendazol karacigerde sitokrom p 450 sistemi tarafindan metabolize edilerek
aktif bilesikleri olan albendazol siilfoksit ve albendazol siilfona doniistiiriiliir.
Metabolize edilmemis albendazoliin skolisidal etkisi zayiftir. Bu nedenle in-vitro
calismalarda etkin bulunamayabilir. Ancak albendazoliin aktif metabolitlerinin kist
icerisindeki konsantrasyonunun arttirilmasi etkili bir yontem olacaktur.

Sadece praziquantel kullanilarak yapilan calismalarda praziquantel kullanimi
perioperatif proflaksi ve cerrahi esnasinda yayilimi engellemek amaciyla Onerilmistir
(81,82).

Baska bir caligmada intraabdominal hidatozis tanis1 olan hastalara preoperatif
albendazol ve albendazol + praziquantel kombinasyonu verilmis, kombine tedavi alan
grupta serum ve kist sivisinda albendazol siilfoksit diizeylerinin daha yiiksek oldugu,
intraoperatif degerlendirmede canliligini yitirmis skoleks oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (83).

Alvela, Suarez ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada preoperatif albendazol ve
praziquantel kullanimmin anti-parazitik etkisinin daha belirgin oldugu tesbit edilmistir
(84).

Farelerde deneysel kist hidatik olusturularak yapilan bir ¢aligmada praziquantel
kullaniminin metasestodlarin tegumentlerinde ultrastriiktiirel degisiklikler yaparak kist
gelisiminin baslangicinda etkili oldugu, metasestodun kistik tabakalar1 tamamen
olustuktan sonra etkisinin azaldig1 bulunmustur (85). Bu nedenle praziquantel cerrahi
yontemle veya perkiitan olarak kiste yapilan invaziv miidehalelerde etkili bir skolisidal
ajan olabilir. Bu ¢aligmada praziquantel.....................

Kayaalp ve ark. Yaptigi bir calismada farkli konsantrasyonlarda hipertonik
salinin etkisini degerlendirdiler.%0.9, %3 ve %6.5 luk salinin 60 dakika boyunca etkili

olmadigini, %10, %15, %20, %30 luk salinde skolekslerin tamaminin G6lmesinin
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sirastyla 75,10,6,3 dakika silirdiiglinii tesbit ettiler. Periton yikanmasinda ve hidatik
hastaligin niikstiniin 6nlenmesinde hipertonik salinin kullanilmasmin giivenli olmadigi
sonucuna vardilar (86). Biz yaptigimiz ¢alismada %3 ve %15 hipertonik salini 20.
dakikada etkili bulundu.

Ideal bir soliisyonun dzellikleri; hizli ve tam skolisidal etki, lokal ve sistemik
yan etkilerinin olmamasi, kolay ulasilabilirlik ve diisiik maliyet olmalidir. Bu noktadan
yola ¢ikinca heniiz ideal bir soliisyon ya diisiik skolisidal aktivite veya olumsuz yan
etkilerinden dolay1 bulunamamastir.

Bu yiizden skolisidal maddelerin yol acacagi komplikasyonlardan kagmmak
icin, kist ile safra yolu iliskisi olan olgularda ajanin intrakistik uygulanmasindan
kacmilmas: uygundur. Kist kavitesi ile safra yollar1 arasindaki iligkinin ortaya
konmasinda kist i¢i basing 6l¢timii, pos grafisi, per-operatif kolanjiografi gibi yardime1
metodlar kullanilabilir. Ayn1 zamanda kist sivisinin makroskopik degerlendirmesi de
yardimcr olabilir. Kistin safra yollar1 ile iliskisi oldugu diistiniilen durumlarda kistin

skolisidal ajanlar emdirilmis kompreslerle izolasyonu daha uygun olabilir (87).

Yaptigimiz ¢aligmada praziquantelin en etkili, %15 NaCl nin ikinci en etkili ajan

oldugu sonucuna ulasildi.



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda %0.9, %3, %15 konsantrasyonlardaki salin soliisyonlar1,%?2
albendazol ve %35.6 praziquantel soliisyonlarinin in-vitro skolisidal etkinligini

arastirdik. Yaptigimiz ¢alisma sonuglara gore;
1- Igerisine safra s1vis1 karisan kist hidatiklerde canli skoleks yoktur veya sayica azdur.
2- Skolisidal ajanlarin etkinligi zaman ile bagintilidir.

3-%5,6 praziquantel 10. dakikada, %15 nacl 20. dakikada skolekslerin tamamini
oldiirmiistiir.%0,9 NaCl,%3 NaCl ve %2 albendazol soliisyonlar1 20. dakika sonunda

skoleksleri 6ldiirmede yetersiz olmustur.
3- Praziquantel yeterli skolisidal etkiyi en kisa siirede gdsteren ajandir.

4- Praziquantel kist hidatige karsi basarili bir ila¢ olup intrakaviter uygulamada

kullanilabir.
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