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OZET

Bu calismamizda 2009-2013 yillar1 arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda opere edilen akciger hidatik kist
olgularmi ve cerrahi sonucglarini degerlendirdik.

Eyliil 2009 - Nisan 2013 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda toplam 84 akciger kist hidatikli olgu
opere edildi. Olgularimizin 41°1 (%48.8) kadin 43’1 (%51.19) erkek, yas ortalamasi
23,72 £ 15,78 idi (5-71 yas). Hastalarin 37’s1 (%44.04) kentsel, 47’s1 (%55.95)
kirsal alanda yasamakta id1.

Olgular yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik kosullar, semptomatoloji,
lokalizasyon, ek organ tutulumu, intakt ya da perfore kist varli§i, operasyon
prosediirleri, preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildi.

Hastalarm  %61.90 ‘n1 oksiiriik sikayeti ile klinigimize bagvururken,
asemptomatik olup tesadiifen tan1 konulan hastalarin orani ise %19.04 idi. Akciger
kist hidatik nedeniyle cerrahi miidahale karar1 alinan 84 olgunun 69’unda (%82.14)
tek, 15’inde (% 17.85) multiple akciger kist hidatigi tespit edildi. Otuziki (% 38)
hastada sol akcigerde, 37 (%44) hastada sag akcigerde ve 15 (%18) hastada da
bilateral kist hidatik oldugu goriildi. Multiple kistlerle beraber kistlerin 71’1
(%52.59) intakt, 64’1 (%47.40) perfore idi. Sag akciger iist lobta 26 (% 19.25), orta
lobta 13 (% 9.62), alt lobta 48 (% 35.55) kist, sol akciger iist lobta 16 (% 11.85), alt
lobta 32 (% 23.70) kist yerlesimi tespit edildi. Seksen dort hastanin 17’°sinde
(%20.23) ek organ kisti oldugu goriildii. Bu hastalarin 16’sinda (%19.04) karaciger,
3’linde (%3.57) dalak, 1’inde (%1.19) beyin, 1’inde (%1.19) cilt alt1 + kostada
hidatik kist tespit edildi. Hastaneye ilk bagvuruda hastalarin 3’tinde (% 3.57)
pnomotoraks, 2’sinde (% 2.38) plevral effiizyon, 2’sinde (% 2.38) anafilaksi, 4’linde
(% 4.76) hidropnomotoraks, 7’sinde (% 8.33) ampiyem, 4’tinde (% 4.76) pnomoni,
8’inde (% 9.52) plevral kalinlagsma oldugu saptandi. Cerrahi miidahale olarak yetmis
dort (%88.09) hastada kistotomi+kapitonaj, 6 (% 7.14) hastada wedge rezeksiyon, 1
(% 1.19) hastada lobektomi, 1 (% 1.19) hastada segmentektomi, 2 (% 2.38) hasta da
eniikleasyon yontemi kullanildi. Bu operasyonlara ek olarak 8 (% 9.52) hastada

dekortikasyon ve 4 (% 4.76) hastada ampiyem kesesi eniikleasyonu yapildi. Farkli
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seanslarda yapilan cerrahi miidahaleler de dahil edilerek 94 cerrahi prosediir
uygulandi. Bunlarm 17 ‘si (% 18.08) posteriolateral, 65’1 (% 69.14) kas koruyucu
posteriolateral, 5’1 (% 5.31) aksiller torakotomi, 4t (% 4.25) VATS, 2’s1 (% 2.12)
torakofrenotomi, 1’1 (% 1.06) ise bilateral torakotomi olmak {izere 94 cerrahi
operasyon yapild.

Olgularimizin ortalama yatig stiresi 8.57 glin (3 giin-25 giin) olarak tespit
edildi. Bizim olgularimizin on sekizinde erken ve ge¢ donem komplikasyon gelisti.
Olgularin altisinda (% 7.14) gogiis tiipi cekildikten sonra pndmotoraks gelisti.
Ugiinde (% 3.57) ampiyem, ikisinde (% 2.38) yara yeri enfeksiyonu, birinde (% 1.19)
bronkoplevral fistiil, dordiinde (% 4.76) atelektazi ve ikisinde (% 2.38) pndmoni
postoperatif komplikasyonlar olarak tespit edildi.

Bu calismamizda bolgemizde cerrahi tedavi uygulanan akciger kist hidatik
olgular1 epidemiyolojik olarak degerlendirilip, cerrahi sonuglar1 tartisildi. Sonug
olarak akciger hidatik kist iilkemiz i¢in 6nemli sosyo-ekonomik bir sorun olmaya
devam etmektedir. Benign bir patoloji olmasina ragmen cevre dokulara basi ve
riptire olup anaflaksiye yol agabilmesi nedeniyle ciddi morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Kist hidatigin kiiratif tedavisi cerrahi olup kistotomi ve
kapitonaj en ¢ok uygulanan metottur. Konservatif cerrahi yaklasimlar giivenilir
yontemler olup, hastalarin ¢ogunda etkilidir. Bu nedenle pnémonektomi, lobektomi
veya segmentektomi gibi radikal parankim rezeksiyonlarindan miimkiin oldugunca

kacinilmasi gerektigi inancindayiz.



ABSRACT

The present study evaluated patients with pulmonary hydatid cyst who were
operated on in Yuzuncu Y1l University Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery between 2009 and 2013, and their surgical outcomes.

A total of 84 hydatid cyst patients were operated in Yuzuncu Y1l University
Faculty of Medicine, Department of Thoracic Surgery between September 2009 and
April 2013. Of the patients, 41 (48.8%) were female, 43 (51.19%) were male, and the
mean age was 23.72 £ 15.78 years (5-71 years). Of the patients, 37 (44.04%) were
living in urban areas and 47 (55.95%) were living in rural areas.

The patients were evaluated for age, gender, socio-economic conditions,
symptomatology, localization, additional organ involvement, presence of intact or
perforated cysts, operational procedures, and preoperative and postoperative
complications.

The 61.90% of the patients admitted to the clinic with cough and were
asymptomatic, whereas the 19.04% of the patients were diagnosed incidentally. Of
84 patients who were scheduled for surgical intervention due to pulmonary hydatid
cyst, 69 (82.14%) had single pulmonary hydatid cysts and 15 (17.85%) had multiple
pulmonary hydatid cysts. The hydatid cyst was located in the left lung in 32 (38%)
patients, in the right lung in 37 (44%) patients, and was bilateral in 15 (18%)
patients. In addition to multiple cysts, 71 (52.59%) cysts were intact and 64 (47.40%)
were perforated. Twenty-six (19.25%) cysts were located in the right lung's superior
lobe, 13 (9.62%) were in the middle lobe, 48 (35.55%) were in the inferior lobe, 16
(11.85%) were in the left lung's upper lobe, and 32 (23.70%) were in the lower lobe.
Seventeen (20.23%) of 84 patients had cysts in additional organs. Of these patients,
the hydatid cyst was in the liver in 16 (19.04%), in the spleen in three (3.57%), in the
brain in one (1.19%), and in the subcutaneous + costal area in one (1.19%). At the
initial admission to the hospital, three (3.57%) patients had pneumothorax, two
(2.38%) had pleural effusion, two (2.38%) had anaphylaxis, four (4.76%) had
hydropneumothorax, seven (8.33%) had empyema, four (4.76%) had pneumonia, and
eight (9.52%) had pleural thickening. The surgical intervention was performed using

cystotomy + capitonage in 74 (88.09%) patients, wedge resection in six (7.14%),
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lobectomy in one (1.19%), segmentectomy in one (1.19%), and enucleation in two
(2.38%) patients. In addition to these operations, eight (9.52%) patients had
decortication and four (4.76%) patients had enucleation of empyema sac. Ninety-four
surgical procedures were performed, including surgical interventions at different
sessions. Of the 94 surgical operations performed, 17 (18.08%) were posterolateral,
65 (69.14%) were musculoprotective posterolateral, five (5.31%) were axillary
thoracotomy, four (4.25%) were VATS, two (2.12%) were thoracofrenotomy, and
one (1.06%) was bilateral thoracotomy.

The mean duration of stay for the patients was 8.57 days (3 - 25 days). Early
and late complications occurred in 18 of the patients. Six (7.14%) of the patients
developed pneumothorax after the removal of chest tube. Three (3.57%) patients had
empyema, two (2.38%) had wound site infection, one (1.19%) had bronchopleural
fistula, four (4.76%) had atelectasia, and two (2.38%) had pneumonia as
postoperative complications.

The present study epidemiologically evaluated pulmonary hydatid cyst cases
that received surgical treatment in our region, and discussed the surgical outcomes.
In conclusion, pulmonary hydatid cysts are still a significant socio-economic issue
for Turkey. Despite the benign pathology, it is associated with serious morbidity and
mortality because of the pressure on surrounding tissues and causing anaphylaxis
through rupture. The curative treatment of hydatid cysts is surgical and the most
common methods are cystotomy and capitonage. Conservative surgical approaches
are reliable methods and effective on most patients. Therefore, we believe that
radical parenchymal resections such as pneumonectomy, lobectomy, or

segmentectomy should be avoided to the greatest extent possible.

XII



1. GIRIS VE AMAC

Kist hidatik diinyanin belli bolgelerinde endemik olarak goriilen zoonitik bir
hastaliktir. Semptomsuz da seyredebildigi i¢in gergek prevalans degeri
bilinmemektedir (1). Endemik iilkelerde kistik Echinococcosis insidansi 1-
220/100,000 dolaymdadir (2). Ulkemizde hastaligin prevalans1 50-400/100,000,
insidanst 3.4/100,000 olarak bildirilmektedir (3). Kist Hidatik Hastalig1 tilkemizde
thbar1 ve bildirimi zorunlu hastaliklar [Grup C (Sentinel siirveyans kapsaminda
bildirimi yapilacak hastaliklar)] arasinda yer almasmna ragmen, korunma ve
kontroliinde tam olarak basarili olunamamaistir (4).

En sik etkeni Echinococcus Granulosus adli parazittir. Hidatik Kist Hastalig1
eriskinlerde en sik karacigerde (% 55-75), ikinci siklikla akcigerlerde (%10-20)
yerlesmekte iken ¢ocuklarda en sik akcigerlerde goriilmektedir (5-8).

Hidatik Kist Hastaligi’nin medikal tedavisinde mebendazol ve albendazol
gibi benzimidazoller kullanilabilir (9,10). Antihelmintik ilaglar kistin duvarmi
eriterek kistin perforasyonuna yol acgar. Akciger kist hidatiginde medikal tedavinin
sonuclar1 tasidig1 yiiksek riskler nedeniyle iyi degildir. Medikal tedavi uygulanan
olgularda masif hemoptizi ve allerjik reaksiyonlarin goriilebilme riski ¢aligmalarla
ortaya konulmustur. Her ne kadar medikal tedavi ile parazit 6lse bile perfore zeminde
enfeksiyon,ampiyem, tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 nedeniyle ileri
komplikasyonlara kap1 aralanmaktadir. Akciger kist hidatigi tedavisinde kist ister
semptomatik ister asemptomatik olsun yol agabilecegi komplikasyonlar nedeniyle
cerrahi gegerliligini koruyan bir tedavi yontemidir (11,12). Pulmoner kist hidatigin
etkili tek tedavisinin cerrahi eksizyon oldugu, cerrahi tedavinin biitiin semptomatik
kistlerde ve/veya biiyliyen veya enfekte olan kistlerde endike oldugu belirtilmistir
(13).

Bu calismamizda 2009-2013 yillar1 arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi, Goglis Cerrahisi Anabilim Dali’nda cerrahi tedavi uygulanan akciger
hidatik kist olgularmin demografik 6zellikleri, klinik ve radyolojik bulgulari, cerrahi

prosediir ve cerrahi sonuglar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Hidatik Kist Hastaligi Hipokrat’dan beri bilinen bir hastaliktir. Hipokrat,
Arateus ve Galen hayvan ve insanlarda su dolu keselerin varligini bildirmislerdir
(14). Hipokrat (M.0.460-347) bu hastaligin varligim sigir ve domuzlarda bildirmis,
insanda ise “su kesesi (Jecur aqua repletum)” olarak tanimlamistir ve “karaciger su
ile dolarak yirtilirsa, hastaninda kani su ile dolarak o6liir” aforizmasini soylemistir
(15). Ibn-i Sina (979-1037) “Kanun” adl eserinde hidatik kistten “miistedire” olarak
bahsetmistir (15). Galenus 16. yiizyilda hastalik i¢in en yakin tanimlamay1 yapmais,
hayvanlarin karacigerinde rastlanan i¢i su dolu keseleri “vasicula aqua pleris” diye
tanimlamis ve “hidatik” terimini karaciger kisti anlaminda kullanmistir (16).

Francesco Redi, 1684 yilinda tenyalarin skolekslerini tarif etmis, kistlerin
hayvan kokenli oldugunu ortaya koymus ve kistleri “vezikiillii solucanlar” olarak
tanimlamistir (17). Eriskin Echinococcus Granulosus‘un Philip Jacop Hartman
tarafindan 1694 yilinda kopeklerde goriildiigii bildirilmistir (16). Peter Simon Palas,
1760°da patolojide parazitten bahsetmis, echinococ kesesinin parazit O6zelligini
bildirmis ve 1976 yilinda hayvan ve insanlardaki hidatik kistler arasindaki
benzerlikleri dikkate alarak bunlara “hydatigena” denilmesini 6nermistir (15). J.A.E.
Goeze, 1782 yilinda “Taenia’yr” tek bir cins olarak kabul etmis, i¢ organlardaki
hidatiklere “Taenia visceralis”, bagirsaklarda goriilen seritlere “Taenia intestinalis”
adim1 vermis, hidatik kist icerisindeki skoleksleri ve parazitlerin doku cidarina
tutunarak hastalik yapan cengellerini tanimlamistir (14). Bathsch, 1786’da kdpegin
ince barsaginda parazit olan “ufak serit” tiirii ile evcil otgul hayvanlarin ve insanlarin
degisik organlarinda olusan hidatik keselerin ayni parazit tiiriiniin, ayr1 birer gelisim
evresi oldugunu bildirmis ve “Hidatigena granulosa” olarak adlandirmistir (14).
Gmelin, 1790°da admi “Taenia granulosa” olarak degistirmistir (15). John Hunter,
1786 yilinda olen bir hastanin pelvis boslugunda gordiigii kistlerin karaciger ve
dalaktakilerin patlamasi sonrast burada olustugunu ileri stirmiistiir (14). Cesitli
yazarlar tarafindan 1800 yilinda echinococ kistlerine “Polycephalus hominis” ad1

verilmistir (14). C.A.Rudolphi, 1801°de kdpeklerin ince barsaklarinda parazitlenen



kiiciik seritin larva evresi olan hidatik kiste “Echinococcus” adin1 vermistir (15).
Cullerier, 1801 yilinda hidatik kistlerin kemik iligine yerlestigine iliskin ilk bilgiyi
vermistir (14).

R.T.Y.Leannec, 1804 yilinda yaymlanan “Anatomopatoloji” kitabinda hidatik
kist hastaligindan bahsetmistir (17). C.A.Rudolphi, 1808 yilinda insanda goriilen
echinococ hastaligl i¢in “hidatik kist” terimini kullanmistir (13). Bresmer, 1821
yilinda insanda ilk kist hidatik olgusunu yaymlamistir (17). Liviois, 1843 yilinda
icinde skoleks goriilmeyen kistlerin ayr1 bir tiir degilde, skolekssiz kist hidatik
oldugunu gostermistir (14). Biihl, 1852 yilinda ve Zell 1854 yilinda alvoler kist
olmas1 muhtemel olusumlarin gériilmesi ve bunlarin alveoler kolloid olarak kabul
edilmesiyle alveoler kiste ait ilk bilgileri elde etmislerdir (14). Von Siebold,
Kiichenmeister, Leuckart ve Naunyn 1852 den sonra parazitin larva halinden erigkin
haline gelinceye kadar olan evrimi tariflemislerdir (17).

Carl Theodor von Siebold, 1853 yilinda seritin yumurtalarindaki alt1 ¢cengelli
embriyoyu gormiis, koyun ve sigir karacigerinden aldig1 kistleri kopek ve tilkilere
yedirmis ve ilk kez deneysel olarak parazitin erigkin bi¢imlerini elde ederek; kist
hidatigin parazitin larva formu oldugunu ortaya koyarak “Taenia echinococcus”
adimi  vermistir (15). Weinland, 1861 yilinda parazit i¢in Echinococcifer
echinococcus admi kullanmistir (14). Leuckart, 1863 yilinda alveoler kist i¢in petek
benzeri yap1 gosteren olusumlarin Echinococcus Granulosus’un varyetesi oldugunu
ileri stirerek “Taenia echinococcus multilocularis” olarak isimlendirmis, Kleman, ise
1883 yilinda “Echinococcus alveolaris” adini vermistir (14). Naunyn, K.H.Krabe ve
K.M.Diesing, 1863 yilinda, A.P.W.Thomas 1885 yilinda insan kist hidatiklerinden
aldiklar1 protoskoleksleri kopeklere yedirerek bunlarin ince barsaklarinda eriskin
echinococ’larin gelistigini gosterdiler. Bunun sayesinde serit ve kese hallerinin ayni
parazitin iki ayr1 gelisim agamasi oldugu bulundu (15).

Escudero ve Becler ilk radyolojik caligmalar1 yapmislardir (17). R.Virchow,
1880 yilinda kemikte multilokiiler ekinokokkozisden s6z etmis, 1883 yilinda kemigi
alveolar ekinokokkozisin yerlestigi ikinci organ olarak bildirmistir (14). Thomas,
Hearn ve Sauberbruch kisti sadece ponksiyonla bosaltmis, Mayld, Pasquieur ve
Miraillie ise ponksiyon sonrasi iceriye antiseptik maddeler vermiglerdir. Bu amacla

ilk olarak Mariona tarafindan pepsin-formol soliisyonu kullanmistir (17). Valenci,



Levi, Sicard, bronkoaspirasyonla tedaviyi denemislerdir (16). Thomas, Posodas,
1884 yilinda “Arjantin metodu” olarak adlandirilan kistin ¢ikarilip perikist kesesinin
kesilen uclarmin birbirine dikilmesiyle uygulanan serbest plevrada ameliyat teknigini
ortaya koymuslardir (16).

A.Posset, 1901 yilinda insan orjinli alveolar kisti kopege yedirerek
bagirsaklarinda olgun echinococ’larin gelistigini saptamustir (14). Felix Deve, 1901
yilinda deneysel olarak ceperi yirtilan kistten ¢ikan protoskolekslerin dokulara
yerlesmesiyle sekonder kistlerin olustugunu gostermistir. Cesitli yazarlar tarafindan
1903 yilinda echinococ kistlerine “Polycephalus echinococcus” ad1 verilmistir (14).
Ghedini, 1906 yilinda ve Apphatic ve Lorentz 1908 yilinda kist hidatigin serolojik
tanisinda ilk caligmalar1 yapmislardir (15). Weinberg ve Casoni serolojik alanda
yaptiklar1 ¢aligmalarla katkida bulunmuslardir. 1909 yilinda Weinberg kompleman
fiksasyon testini kullanmis ve Casoni 1912 yilinda intradermal testin yayginlagmasini
saglamistir (17).

Mondino, 1916 yilinda “Avustralya metodu” denilen kist ¢ikarildiktan sonra
dudaklarinin paryetal plevra ve kaslara dikilerek kist boslugunun disa agizlastirma
(marsupializasyon) teknigini kullanmiglardir (17). Avustralya metodunda plevranin
yapisik olmasi istenmektedir. Arce, 1919 yilinda ameliyat 6ncesi 7-10 giin artificial
pnomotoraks uygulamistir. Sauerbruch ise plevral yapisiklik elde etmekte parafin
plombajim tercih etmistir (16). Avustralya metodu cesitli arastirmacilar tarafindan
modifiye edilmistir. Disa agizlastirilan kaviteye dren koyarak kiigiilmesinin
beklenmesi veya kistin antiseptiklerle yikandiktan sonra irritasyon yapict maddeler
(gaz iodoform, gaz tampon, pudra, iyod gibi) yerlestirilerek fibrozis olusmasini
saglamaya calismiglardir (17). Barabash Nikifovor, 1938 yilinda Echinococcus
multilocularis’in gelismesinde ara konak olarak kemiricilerin rolii oldugunu
aciklamistir (14). Caballus, 1942 yilinda akciger kist hidatiklarinde akciger
rezeksiyonlarini ilk kez uygulamistir (17). Curtillet, 1946 yilinda kist ¢ikarildiktan
sonra bosluk kalmasmi dnlemek i¢in agik brons agizlarinin kapatilmasini 6nermistir
(17). Baret kist ¢ikarilmadan dnce kist sivisinin bir miktar aspire edilmesinin basinci
azalttigin1 ve perforasyonu onledigini ileri stirmiistiir. Ugon kistin intakt olarak
c¢ikarilmasmi 6nermistir (16). Vellarda Perez-Fontana, 1951 yilinda kistin etrafindaki

perikistikk membranin c¢ikarilmasi esasina dayanan “kistektomi” teknigini



uygulamistir (18). Rausch ve Schiller, 1951 yilinda Echinococcus multilocularis 'in
farklh bir tiir oldugunu bulmuslardir (16). Moreno, 1953 yilinda kist ¢ikartildiktan
sonra kalan boslugun acik birakilmasini Onermistir (16). Thiodet, 1955 yilinda
operasyonu kabul etmeyen veya cerrahi tedavisi olanaksiz goriilen bes hastada
thymol vermis, basarili sonug¢ almis ve hidatidozisin tedavisinde ilk kimyasal
tedaviyi uygulamistir (14). J.D.Smyth, 1962 yilinda eriskin seklin skoleksinden yap1
ve boyut olarak farkli olan hidatik kistteki skolekslere “protoskoleks” adini vermistir
(15). Ahmet Merdivenci, 1963 yilinda ik kez tilkilerde Echinococcus
multilocularis’in bulundugunu saptamistir (15). Brugmans ve ark. 1971 yilinda
mebendazolii antihelmintik olarak onermis ve tedavide kolaylik saglanmistir (17).
Entiibasyon ve anestezideki gelismeler giiniimiizdeki modern akciger cerrahisinin
gelismesini saglamiglardir. Ruch, Neisser, Sauerb, Vegas ve Finochietto modern
akciger cerrahisinin gelismesine katkida bulunmuslardir. Kist hidatik tedavisinde
amag¢ organizmaya yabanci, biiyliyen ve Oliimciil komplikasyonlara yol agabilen
kistin ¢ikarimasidir. Tedavide tiim yazarlarca da belirtilen tartismasiz tedavi

cerrahidir (17).

2.1.1. Ekinokkozun Tiirkiye’deki Tarihi

Tiirkiye’de ekinokokkozun 6ykiisii, hayvanlarda ve insanda hidatik kistleri ilk
tanimlayanlarin Anadolu doktorlar1 oldugunu yaymlamis olan Prof. Unat tarafindan
derlenmistir (19).

Bu alanda calismig bilim insanlarinin calisma ve yaymlarimi Osmanli ve

Tirkiye Cumhuriyeti olarak iki ayr1 donemde incelersek:

2.1.1.1. Osmanh Donemi (1875-1923)

Tirkiye'de ekinokokkoz hakkinda “Multilokiiler kist hidatik™ adli ilk yaymin
tarthi 1872'ye kadar uzanir ve bir Osmanli Hekimi C.R. Katibiyan tarafindan
yazilmistir  (19). Ekinokokkoz hakkinda ilk kitap Macaristan'dan Osmanli
Imparatorlugu'na 1848'de gd¢ ederek, Islam dinini kabul etmis Dr. Abdullah Bey
(eski adiyla Karl Edward Hammerschmidt) (1799 -1874) (Resim 1) tarafindan



yazilmis ve Oliimiinden sonra 1876'da Miralay Rasit Bey tarafindan yaymlanmistir

(19).

Resim 1: Dr. Abdullah Bey (1799-1874)

Tiirkiye'de tip ve veterinerlik 6grencileri icin medikal zooloji konusunda ilk
dersler 1874°te Muallim Dr. Hiiseyin Remzi Bey (1839-1896) tarafindan verilmeye
baslanilmigtir. Dr. Hiiseyin Remzi Bey ve meslektaslar1 sonraki 20 yil boyunca
(1875-/1895) tibbi zooloji dersi vermislerdir (19). 1903'te, Kimya Boliimiinde
iiniversitede akademisyen olan Ali Riza Bey hidatik kist sivisinin kimyasal analizi
icin bir yontem tanimlamistir (20).

Ik modern Tibbi Parazitoloji kitabinin yazar1 ve Tiirkiye'de ilk bagimsiz
Tibbi Parazitoloji Kiirsiisiiniin kurucusu veteriner Prof. Ismail Hakk1 Celebi (1873-
1939) (Resim 2) 1898'de tibbi zooloji dersleri vermeye baslamistir. Istanbul'daki
sokak kopeklerinde Echinococcus granulosus varligi ilk kez onun tarafindan 1928'de
yaymlanmis; o yaymda 100 sokak kopeginden li¢iinde parazitin eriskin formu oldugu

gosterilmistir (19).



Resim 2: Prof. Ismail Hakki Celebi (1873-1939)

Tiirkiye Cumhuriyeti Donemi

Insanda ilk alveolar ekinokokkoz (AE) olgusu CR. Katibiyan tarafindan
1872'de yaymlanmistir ancak ekinokokkozun her iki formu da 1939'da Kamile
Aygitin ilk hidatik kist hastaligi olgusunu yayinlayana kadar tibbi pratikte gézden
kagmugtir. O zamandan beri, Echinococcus’la ilgili yaymlar giderek artmig ve tiim
iilkede kaydedilmistir. One ¢ikan ii¢ veteriner Hasan Siikrii Oytun, Ahmet Nevzat
Tuzdil ve Hasip Kurtpmar 1940' larda ekinokokkoz iizerinde ¢aligmalar yapmislardir
(19).

Veterinerlikte Parazitoloji izerine “Mezbahanelerde Parazitoloji” adindaki ilk

kitap Prof. Nevzat Tiizdil (Resim 3) tarafindan 1936'da yazilmistir (19).



Resim 3: Prof. Nevzat Tiizdil (1900-1965)

Tirkiye Cumbhuriyeti doneminin en Onemli akademisyenlerinden Hasan
Stikrii Oytun (Resim 4) 1945'te “Genel Parazitoloji ve Helmintoloji” (Resim 5) adli
bir kitap yaymlamis ve daha sonra tipta ve veterinerlikte ¢ok 6nemli bilim insanlar1
olan Prof. Sevket Yasarol, Prof. M. Ali Ozcel, Prof. Mihri Mimioglu, Prof. Hasip
Kurtpinar, Prof. Nevzat Tiizdil, Dr. Hatice Ulker ve Prof. Giilendam Saygi gibi

bir¢ok bilim insanin1 okutmus ve yetistirmistir (19).



Resim 4: Prof.Dr. Hasan Siikrii Oytun (1899-1978)

Resim 5: Prof.Dr. Hasan Siikrii Oytun: “Genel Parazitoloji ve Helmintoloji” kitab1

Dr. Sevket Yasarol “Tiirkiye'de kopeklerde Echinococcus granulosus
arastirmasi yaymlamustir (21). Daha sonra {zmir'e tasmmus ve 1957'de, geng Tiirkiye
Cumhuriyeti'nde {i¢iincii Parazitoloji Enstitiisii olan Ege Universitesi Tip
Fakiiltesinde Parazitoloji Enstitiisiinii kurmustur (19).

Prof. Ekrem Kadri Unat tiiberkiiloz i¢in gonderilen bir spesimende Ziehl-

Nielsen boyasiyla hidatik kancalar1 gostermis ve 1950°de bunlarm aside direngli



oldugunu belirtmistir. Prof. Unat’in gozlemleri tekrarlanmis ve yillar sonra 1973’te
R.J. Brundeler tarafindan yaymlanmistir. Ekrem Kadri Unat, S.V. Boyden tarafindan
tanimlanan indirekt hemagliitinasyon testini hidatik hastaligin serolojik tanisinda ilk
kez kullanmistir ve sonuclarini 1956’da Mikrobiyoloji Dernegi’nin Kongresinde
yayinlamistir; bu da 1957°de Garabedian ve arkadaglar1 yayinlayana kadar literatiire
gecmemistir (19,20).

“Tiirkiye’de 1970/1972 doéneminde Halk Sagligi acisindan Ekinokokkoz
hakkinda Epidemiyolojik Calismalar” konulu retrospektif bir calisma Dr. Yasar
Bilgin tarafindan yaymlanmistir (19).

Tirkce literatiirde ekinokokkoz hakkinda ilk monograf Prof. Ahmet
Merdivenci tarafindan “Tirkiye’de hidatidoz” bashgiyla 1976’da yaynlanmistir
(19). Bu kitaba gore, 1861 ile 1976 arasinda Tiirkiye’de ekinokokkoz hakkinda 550
yayin yapilmistir. Prof. Merdivenci ayn1 zamanda bu konudaki ikinci kitap olan
“HIDATIDOSIS (Kist hidatik hastaligi)” adli kitab1 1982°de Prof. Kemal Aydinoglu
ile birlikte yayinlamistir (19).

Altas o zaman yeni tanimlanan ELISA yontemini kendi gelistirdigi
materyalle ekinokokkozun serolojik tanisi i¢in kullanmis bu goézlemlerini ve
sonuglarin1 “Insanda hidatik hastahigin tamisinda ELISA ydntemi” adli tezinde
yaymlamistir (19).

Niron ve Ozer 1981°de Tiirkiye’de hidatik kistlerin ultrason zelliklerini ii¢
gruba aymrmislardir (22). Ayni yil, benzer sonug¢lar Gharbi ve ark tarafindan
yaymlanmistir (23). Hidatik kistlerin perkiitan tedavisi (PAIR) goreceli olarak
yenidir, ancak Akhan ve ark (1993, 1994, 1996, 1998), Acunas ve ark (1992),
Haliloglu ve ark (1997) ve Men ve ark (1999) Tiirkiye’de genis serilerde PAIR
sonuglarmi yaymlamislardir  (19). Insandaki ilk seroepidemiyolojik ¢alisma
TUBITAK (Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Arastirmalar Kurumu) tarafindan
desteklenmis ve SDS-PAGE ve Western Blot teknigi kullanilarak izmir gevresinde
bes koyde 2055 kiside gergeklestirilmis ve Altintas ve meslekdaglar1 tarafindan
1996'da yaymlanmistir (19). Bu calismaya gore, serum oOrnekleri once ELISA ile
taranmis ve 71 seropozitif (%3.45) olgu tanimlanmistir. Bu 6rnekler IHA, SDS-
PAGE ve Western blot teknigiyle incelenmis ve 17'sinde (%?24) dort test birden
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pozitif ¢tkmistir. izmir ve gevresinde kistik ekinokokkoz (KE) oran1 yasayan 100 000
kiside 291 (6/2055) olarak belirlenmistir (24).

Ik Tiirk Hidatidoloji Dernegi Muhiddin Ulker ve arkadaslar1 tarafindan
1958’de kurulmustur. Dernek 1962’de hidatidoloji iizerine bir dergi yaymlamaya
baslamistir. Bu dernek uzun siire islevsiz kalmig ancak 1999’da bir yazar ve
meslektaglar1 tarafindan ayaga kaldirilmistir. Dernegin ilk resmi aktivitesi 2001°de
Tiirkiye’de Kusadasi’nda birlikte gerceklestirilen “20. Uluslararast Hidatidoloji
Kongresi ve “Ilk Ulusal Hidatidoloji Kongresi” olmustur (19).

2.2.  Smiflandirma Ve Parazit Morfolojisi

2.2.1. Siiflandirma

Echinococcus granulosus adli sestodun smiflandirmada; Cestoda sinifi,
Eucestoda alt smifi, Cyclopylidea takimi, Taenidae ailesi, Echinococcus cinsi ve
graniilosus tiirlinden oldugu gorilmektedir. Ayrica E.multiocularis, E.oligarthrus ve
E.vogeli olmak iizere ii¢ tiiri daha bulunmaktadir. Echinococcus tiirlerinin
taksonomik olarak smiflandirilmasinda 6nemli 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir

(25).
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Tablo 1: Echinococcus tirlerinin 6zellikleri

2.2.1.1. E.granulosus’un suslar
Echinococcus tiirleri i¢in en ideal sus tanimi “ayni tiiriin diger gruplarindan

gen frekanslar1 yoniinden ve echinococcosis 'in epidemiyoloji ve kontroliinde aktiiel

veya potansiyel dneme sahip bir veya daha fazla karakter yoniinden istatistiksel
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olarak farklilik gdsteren varyantlar” seklindedir. Echinococcus cinsi igerisinde
bulunan Echinococcus granulosus’un gesitli genetik varyantlari olup, giliniimiizde
yapilan mitokondriyal DNA sekanslar1 neticesinde on farkli genetik yap1 (G1-10
genotipleri) tammmlanmistir. Echinococcus granulosus’daki genetik gesitlilik yasam
dongiisiinii, konak spesifitesini, gelisme hizini, antijenitesini, bulagsma dinamiklerini,
kemoterapotik ajanlara kars1 sensitivitesini ve patolojisini etkileyebilmektedir. Farkl
suslarin belirlenmesi hidatik hastaliginin epidemiyoloji ve kontrolii agisindan biiytik
onem arz etmektedir. Son yapilan molekiiler ¢alismalarda bazi arastiricilar koyun
susunun (G1) E. sensu stricto adiyla besinci, at susunun (G4) E.equinus adiyla
altinci, s18ir susunun (G5) E.ortleppi adiyla yedinci tiir olabilecegini bildirmislerdir.
Ancak bu genotiplerin sus mu E.granulosus’un alt tiirleri mi yoksa bagimsiz tiirler
mi olduklar1 konusunda heniiz yerlesmis ortak bir kanaat bulunmamaktadir. Sadece
Cin’de lokal bir bolgede tespit edilen E.shiquicus’un yeni bir tiir oldugu ifade
edilmektedir (26-28). Echinococcus granulosus un farkli suslarmin 6zellikleri Tablo-

2 ve Sekil 1°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Echinococcus granulosus’un farkli suslannin son konak ve ara konaklan,

insanlara kars1 enfektivitesi ve cografi dagilimlar1 (29)
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Sekil 1 : Echinococcus granulosus tiplerinin ara ve son konaklar1

2.2.2. Parazit Morfolojisi

2.2.3. Eriskin: Boyu 2,0-7,0 mm, viicudu 3 (2-7) halkadwr. Skoleks 0,26-
0,36 mm capindadir ve 4 adet 0,10-0,13 mm capinda kasli ¢ekmeni vardir.
Rostellumda iki swra dizilmis ve 28-50 (ortalama 36-40) adet c¢engeli
bulunmaktadir. Birinci swradaki c¢engeller daha blyiiktir. Govde (strobila) 3
halkalidir ve nadiren 4 halkali olanlarina da rastlanir (Sekil 2). Olgun halkanin boyu
eninin iki kat1 kadardir. Disi dollenme organlari halkanm arka 1/3 boliimiinde
yerlesmistir. Yumurtalik halkanin ortasindadir ve birbirine kisa bir bagla baglanmis
iki oval kitleden meydana gelmistir. Yumurtaligin arkasinda ve halkanin ortasinda
vitelliis salg1 bezi bulunur. Testisler halkanin ig¢ine serpistirilmis 30-42 adet kiigiik
yuvarlak olusumlardir. Genital delik halkanin bir tarafindadir ve arka yarisindan
disar1 acilir. Son halka (proglottid) gebe halkadir ve viicudun yaris1 kadar ya da
daha biiytiktiir. Uterus halka boyunca uzanir ve yanlara degisik sayida kisa ve kor

dallar verir. Iginde ortalama 200-800 yumurta bulunur (30).
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Skoleks Gebe halka (Proglottid)

Sekil 2: Parazitin Eriskin Formu

2.2.3.1. Yumurta: Tenya yumurtalarini 151k mikroskobunda bile birbirinden
ayirmak giictlir. Echinococcus yumurtalar1 28-36 um capinda, yuvarlak veya oval,
kalin g¢eperli, koyu kahverenginde olup isinsal ¢izgileri vardir (Sekil 3). Yumurta
kesin konaktan disar1 atildiginda i¢inde embriyon (onkosfer) gelismistir. D1s ortama
olduk¢a dayaniklidir, 2 °C ‘de 1,5-2 yil canli kalabilir. Giines 1ginlarina hassastir ve

hizla kurur. Derin sularda ise havasiz kalarak kisa siire i¢inde canliligini kaybeder

31).

Sekil 3: Echinokokkus yumurtalar1
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2.2.3.2. Metasestod: Tam gelismis bir metasestod tipik olarak
iinilokiiler, yuvarlak, s1v1 dolu bir kiire seklindedir (Sekil 4). Ug tabakadan
olugmaktadir; i¢ten disa dogru germinal tabaka, laminar tabaka ve en dista

konaga ait olan fibroz adventisyal tabaka yer almaktadir (32).

Sekil 4: Metasestod yapisi

2.2.3.2.1. Protoskoleks: Yuvarlagimsi oval bicimdedir. Boyu 0.14-0.16 mm,
¢ap1 0.100.12 mm’dir. On ucu igeriye eldiven parmag: gibi doniiktiir (invajine) ve
amibimsi hareketle doner. Ortasinda 4 ¢ekmen ve iki sirada dizilmis 34-38 adet
cengel vardir. Ceperi ince ve saydamdir. Bir cm’ hidatik sivida 400.000 adet
protoskoleks bulunabilmektedir (30).

2.2.3.2.2. Hidatik siv1: Echinococ kistlerinin igerisinde bulunan ve antijenik
ozelligi yiiksek olan berrak, steril bir stvidir. 1971°de Sanchez ve arkadaslar1 hidatik
sivi (HS)’dan tiir tayini (Insan, sigir ve koyun kokenleri) konusunda oldukga
kapsamli bir ¢calisma yapmistir. Bu calismada, sivinin pH degerleri i¢inde bulundugu
inorganik madde oranlar1 (Na, K, Mg, Cu, Fe, Cl, P) lipid ve kolesterol oranlari,
glukoz, tire, proteinler, aminoasitleri (aspartam, glutamat, glisin, serin, glukozamin,
treonin, alanin, valin, arjinin) pentozlari, levaloz ve enzim (GOT ve GPT)’leri
degerlendirmistir. Bu madde miktarlar1 ve cesitlilikleri kistlerin lokalizasyonu ve

konak durumu ve de tiir karakteristiklerine gore degistigi ortaya konmustur (33).
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2.2.3.2.3. Germinatif tabaka: Kist duvarinin i¢ tabakasidir. Siit beyaz1 veya
sarims1 beyaz renkte ve 10-25 mm kalmliginda oldugu, bu tabakanin proliferasyonu
ve kapsiil olusumunun i¢ce dogru oldugu, kist duvarmin keselenmesiyle merkez

kaviteyle baglantili sekonder keseler gelisebildigi bildirilmektedir (34).

2.2.3.2.4. Laminar tabaka: Germinal tabakadan olusan bu tabaka ¢ok
sayida kiitikiil katlarindan olusmus esnek, dayanikli, aseliiler bir tabakadir. Periodic
Acid Schiff (PAS) boyasi ile (+) boyanmasi tipiktir ve tanida onemlidir. Kistin
etrafim1 sikica sararak i¢ basing olusumuna yardim eder. Bakteriler i¢in filtre, bazi
maddeler i¢in de ultrafiltre islevini goriir. Biiyiik protein molekiilleri, kristaloidler ve

baz1 kolloidler, lipidler ve lesitin gegebilmektedir (34).

2.2.3.2.5. Adventisyal tabaka: Post-onkosferal gelismenin ilk donemlerinde
olusmaya baglar. YerlestiZi organin endotel hiicrelerinin keseyi sararak fibroz
dokuya doniismesi ile olugsmaktadir. Beyaz renkte ve mukopolisakkarit yapidadir.

Koruyucu fonksiyonunun yaninda besin gegisine ve atik atilimina izin verir (30).

2.3. Histopatoloji

E.granulosus larvalari, ilk olarak kapiller i¢inde tutunurak mononiikleer
hiicreler, polimorf niiveli 16kositler ve eozinofillerden zengin yangisal reaksiyon
olustururlar. Larvalarin ¢ogu fagosite edilmesine ragmen bir kismi kistlesir.

Kist duvar1 {i¢ tabakadan olusur. En icteki germinatif tabaka 10-25pm
kalinliktadir ve niikleuslar1 igerir. Fertil kistlerde bu tabakada olusan yavru
kapsiillerden protoskoleksler olusur. Her skoleksin cift sirali refraktil, asit fast ¢engel
yapilar1 ve dort yuvarlak emicisi vardir. Bu yavru kistler kiz kistleri olustururlar. Kist
swvis1 kiz kistler, skoleksler ve serbest ¢engel yapilar1 igerir, inflamasyon yoktur.
Germinal tabakanin disinda damarsiz, eozinofilik, niikleus icermeyen, refraktil,
laminasyon gosteren,1 mm kalinlikta lameller tabaka bulunur.

Histokimyasal olarak PAS, Gomori-Methenamin Gilimiis ve Best Karmine

boyalar1 ile kuvvetle boyanirlar (35). En dista mononiikleer hiicreler iceren kalin
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fibrovaskiiler tabakadan olusan adventisyel tabaka (perikist) bulunur ve %25 olguda
bu tabakanin kalsifikasyonu goriilebilir (36).

Karaciger yerlesimli kist hidatik; kistin icindeki s1vinin ¢evreye basi yapmasi
sonucunda karaciger dokusu atrofiye ugrar. Kan damarlar1 ve safra yollar1 sikigir ve
akim mekanik olarak engellenir. Bu olaylarin sonucunda ise reaktif hepatit goriiliir.
Bazi1 olgularda sekonder infeksiyon eklenebilir ve nadir olarak da siroza kadar varan
agir patolojilere yol agabilir. Kist ¢eperinin yirtilarak safra yollarma agilmasi sonucu
kolanjit gelisebilir. Glisson kapsiiliiniin altinda yerlesen kistler diyafragmaya dogru
biiylirse plevraya, perikard bosluguna, akciger ya da bronglara agilabilirler. Karin
bosluguna dogru biiyliyenler diiodenuma, kolona, bobrek pelvisine ya da periton
bosluguna agilabilirler. Eger kist karaciger hilusuna dogru biiyiirse ana safra
kanallarin1 basiya ugratarak sariliga neden olabilir (37).

Akciger yerlesimli kist hidatik ’de ise kistin etrafinda kisa zamanda epiteloid
hiicreler, yabanci cisim dev hiicreleri, eozinofil 16kositler ve fibroblastlar yogunlasir,
fibroz bir kapsiil gelisir. Akciger parankiminin yumusaklig1 nedeniyle kistler 15-20
cm capa kadar biiyiiyebilirler. Kistin ¢evresi ince bir atelektatik akciger dokusu ile
kusatilir. Kist hidatiklerin bu yerlesimlerinde solunum yollarinda sik olarak bakteri

enfeksiyonlar1 goriilmektedir (38).

2.4. Evrim

E. granulosus’un erigkin formu, kesin konak olan kopek ve diger
kopekgillerin ince bagirsaginda, larva formu ise ara konak olan koyun, keci, sigir ve
domuz gibi hayvanlarin seyrek ve rastlantisal olarak insanlarin i¢ organlarinda
yerlesir. Echinococcus tiirleri genel olarak diger sestodlarda oldugu gibi yasam
dongiilerini tamamlayabilmek icin iki farkli konak tiiriine ihtiya¢c duymaktadir.
Enfekte ara konak hayvanlarin parazitik kist igeren organlari, kesin konak tarafindan
¢ig olarak yenildiginde, kesin konak olan hayvanlarin ince bagirsaklarinda eriskin
haline gelir. Echinococcus’un erigkinleri bagirsak igerigi ile beslenir, dokular istila
etmezler. Bu nedenle son konakta birkag¢ bin parazitin bulundugu agir infeksiyonlar
bile genellikle asemptomatik seyretmektedir (39). Cevreye diskiyla sagilan

Echinococcus yumurtalar1 son konaklar1 i¢cin infektif 6zellikte degildirler. Larva
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evresi olan metasestod yapi, gelisebilmek i¢cin farkli konak tiirlerine gereksinim
duymaktadir. insanm da icinde bulundugu cok sayida memeli tiirii Echinococcus
tiirlerinin metasestodlariyla infekte olabilmektedir. insanda en sik karsilasilan kistik
ekinokokkoz (kist hidatik, hidatidoz) etkeni FE.granulosus’dur. E.multilocularis
alveolar ekinokokoz (AE), E. vogeli polikistik ekinokokkoz (PE) etkenidir. E.
oligarthrus bugiine kadar dort olguda PE etkeni olarak bildirilmistir. Insan
arakonaklar, genellikle kor nokta olusturarak yasam dongiisiinde kesintiye neden

olurlar.

@m

# Scolex attaches o
to intesting (,

fa=m=
Adult in small intesting
@@ 9
R
"\ Protoscolex
from cyst
Ingesnorl of cysis

{im 0’95”33 Definitive Host
{dogs & other canidae)

Intermediate Host
Ingestion of eggs Emur\,ronated
(sheep, goats, swine, etc.) eqg in feces

o M = Infective Stage
Oncosphere hatches;

Hydatid cyst in liver, lungs, etc. penetrates intestinal wall A= Diagnostic Stage

Sekil 5: E.granulosus’un yagam dongist (40).

2.4.1. Ara konakta evrim

Insan dahil olmak iizere, ara konaklar kdpek diskisiyla dis ortama yayilan
yumurtalari, ¢ig tiiketilen veya iyi yikanmamis meyve ve sebzeler ayrica kontamine
icme sulariyla alirlar. Genel olarak son konaklarin digkilariyla dis ortama sactiklar1
yumurtalarin agiz yoluyla, sular ve besinlerle alinmasi sonucu E.granulosus larvalari

insanlarda ve diger ara konaklarda gelismektedir (Sekil 5) (41).

20



Bazi durumlarda yumurtalarin bir kismi infekte kopeklere yakin ortamlarda
yasayan diger kopeklerin tiiylerine, ayaklarina ve diskiy1 koklama sirasinda
burunlarina yapigmaktadir. Yakin temas sonucunda yumurtalarla kirlenen ellerin
agza gotiirtilmesiyle de insanlara bulas olabilmektedir. Digkidan beslenen sinekler de
yumurtalar1 mekanik olarak tastyip besinleri ve sular1 kirletebilmektedir. Insanlar,
solunum yolu ile yumurtalar1 alarak infekte olabilmekte, ayrica fetusda plasenta yolu
ile intrauterin bulas da meydana gelebilmektedir (35).

Canli Echinococcus yumurtalart uygun bir arakonak tarafindan alindiginda
mide ve ince barsaklarda agilir. A¢ilma iki asamada olmaktadir:

- Onkosfer zarmin ortaya ¢ikmasi; Embriyoforun par¢alanmasinda pepsin ve
pankreatin gibi proteolitik enzimler rol oynamaktadir. Onkosfer membraninin agiga
cikmasi ile birlikte safra tuzlarmin etkisi ile membran gegirgenliginde degisiklikler
olur ve onkosfer aktif hale gecer.

- Onkosferin aktiflesmesi ve zarmn delinmesi; Aktif hale gecen onkosfer
serbest kaldiginda ritmik hareketlerle ince bagirsak villuslarma tutunup 30-120
dakika i¢cinde onkosfer salgilarinin da yardimiyla lamina propria’ya ulasir. Bagirsak
duvarmni delerek vendz dolasim ile pasif olarak karacigere taginir. Larval gelisme
burada olabilecegi gibi, burada tutunamayanlar portal sistemle kalbe, oradan
akcigerlere gecip yerlesebilmektedir. Akcigerlerde de tutunamazlarsa pulmoner
venler aracilig1 ile tekrar kalbe, oradan da sistemik dolasimla viicudun herhangi bir
organina gidip yerlesebilmektedir (42,43).

Onkosfer yerlesim gosterecegi organa ulastiginda metasestod olusumu
baslamaktadir. Onkosferin bir organa yerlesiminden sonra ¢ok hizli degisim
gostermekte ve 1-14 giin i¢cinde hiicre proliferasyonu, onkosfer ¢engellerinin
kaybolmasi, kas atrofisi, vezikiillesme, orta boslugun olusmasi, germinal ve laminar
tabakalarin olusmasi ile metasestod sekline donlismektedir. Bulagmadan sonra
yumurtadan serbestlesen onkosferler ¢engellerini kaybederek, yerlestikleri dokuda
dordiincii giinde 40p c¢apa ulasirlar. iginde kist boslugu olusmaya baslar, yedinci
glinde belirgin vezikiiler kistik ekinokokus kabarcigi gelisir. Onuncu giinde
¢imlenme zarmin gelismesi ve ¢imlenme ¢ekirdeklerinin olusumu izlenir; 30. glinde
kist ceperinin konaga ait fibr6z doku tabakasi ile c¢evrelenmesiyle kist olusumu

tamamlanmis olur (44,45).
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Echinococcus da onkosferin yerlesimi, germinal ve laminar tabakalarin
olusmasi ilk 14 giinde hizli olmakta sonraki gelisme yavaslamaktadir. Enfeksiyonun
almmasmdan sonraki 21. giinde kistler 0,25-0,35 mm capinda oldugu, 60. giinden
sonra 10-30 mm yi buldugu ve c¢eperlerin belirginlesmeye basladigi, 90. giinde de
40-50 mm‘ye ulastig1 bildirilmektedir. Echinococcus kistleri yilda 1-5 cm kadar
bliylimekte ve ara konaklarda olduk¢ca yavas gelisen bu kistlerin iglerinde
protoskoleks ve ¢imlenme kapsiillerinin meydana gelmesi 5-6 ay1 bulmaktadir.

Kistler genellikle unilokiiler olup yilda 1-5 cm biiylime orani
gostermektedirler. Giderek boyutlar1 artarak 5 yi1l veya daha uzun siirede 10 cm ¢apa
kadar ulasabilirler (38). Antijenik 6zellikte olan berrak kist sivisinda tuzlar, enzimler,
proteinler ve toksik maddeler bulunmaktadir. Taneli yapida ince hidatik sivi i¢inde
serbest bulunan protoskoleksler, hidatik bir zar olan germinal tabaka, kist i¢cine ve
bazen dismma dogru tomurcuklanir. Meydana gelen c¢imlenme kapsiilleri ic¢inde
aseksiiel ¢ogalmayla meydana gelmis protoskoleksler bulunmaktadir. Hidatik sivi
icinde 140-160p biiyiikligiinde, iceri ¢cekilmis (invagine) skoleks bulunduran infektif
yapilar olan protoskoleksler, kesin konak bagirsaginda erigkin parazite
gelisebilmektedir. Kist parcalanmasi sonrasinda serbestleserek sekonder kistlerin
ortaya ¢ikmasina neden olmakta ve endojenik yolla ana kist i¢inde kiz vezikiilleri
meydana getirebilmektedir. Her kiz vezikiil ana kistin tam bir kopyasidir. Kiz
vezikiiller ¢cok sayida olduklarinda multivezikiiler kist yapisinin ortaya ¢ikmasina

neden olurlar (42,45).

2.4.2. Kesin konakta evrim

Biitiin Echinococ tirlerinin kesin konaklar1 etobur hayvanlardir. Otoburlara
ait basta karaciger ve akciger olmak iizere protoskoleks iceren i¢ organlar uygun
kesin konak tarafindan agiz yolu ile alindiginda kistler ¢igneme esnasinda
parcalanmakta ve protoskoleksler aciga c¢ikmaktadir. Midede pepsin, duodenumda
pH degisikligi ve safranin etkisi ile evagine olmaktadir. Evaginasyon icin 1s1 ve
osmotik basing degisiklikleri de etkili olmaktadir (46). Protoskolekslerin % 86,5’1
alimdiktan 6 saat sonra evagine olmaya baslarlar ve evaginasyon 3 giin icinde

tamamlanir (46).
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Gelismekte olan geng parazitler c¢engel ve c¢ekmenleriyle dokulara
tutunmakta, tutunamayanlar ise barsaklardan disar1 atilmaktadir. Cengeller mukoza
epiteline ¢ok derin girmemekle birlikte parazitin barsaklarda tutunmasma yardimeci
olmaktadir. Eriskin parazitin gelisimi germinal ve somatik farklilagmay1
icermektedir. Germinal farklilasmada once halkalar olusmakta ve olgunlagmaktadir.
Somatik farklilagsmada ise parazitin boyu uzamakta ve segmentasyonla her halka
arasinda somatik sinirlar olusmakta ve buna strobilizasyon denilmektedir (46). Son
konakta prepatent siire 34-58 giin arasinda olup, olgunlasmis E.granulosus’lar 7-14
giinde digkiyla bir halka disar1 atarlar (43). Disar1 atilan enfektif yumurtalar veya
halkalardan ¢ikan yumurtalar dogada 1s1 ve rutubete bagli olarak yaklasik bir yil
kadar canliliklarin1 korurlar (47). Kopeklerde olgun parazitler klinik belirtiye neden
olmazlar ancak c¢ok fazla sayida E.granulosus oldugunda enteritis goriilebilir (48).
Protoskoleks iceren kistli organlarin (karaciger, akciger, beyin vb), bir sekilde
insanlar tarafindan yenilmesiyle insanlarin bagirsaklarinda ne olgun E.granulosus’lar
gelisir ne de i¢ organlarinda kistik ekinokoklar sekillenir. Sadece mezbahada yapilan
sakatat muayenesi sirasinda kistlere kesit yapilirken goze sigrayan protoskolekslerin

gozde kist gelistirebilecegi bildirilmistir (49).

2.5. Epidemiyolojik Ozellikler

Kist hidatik hastaligi hayvanciligin yaygin olarak yapildig: iilkelerde siktir
(50). Endemik iilkeler Avustralya, Yeni Zelanda, Uruguay, Arjantin, Bulgaristan ve
Akdeniz tilkeleridir (51-53).

Pulmoner kist hidatik erkeklerde 2 ve 3.dekatta daha siktir (54). Ulkemiz
Tirkiye; Uruguay, Arjantin, Bulgaristan,Yunanistan’dan sonra besinci sirada yer alir
(55). Tiirkiye Ulusal Istatistik Enstitiisii’ne gore her yil 2000 civarmda kist hidatik
vakasi teshis edilmektedir. Hidatik kist hastaligi, iilkemizde ozellikle Dogu ve I¢
Anadolu Bolgemiz’de oOnemli bir halk sagligi problemidir. Saghk Bakanligi
kayitlarma gore 1965-1995 yillar1 arasinda 51,500 yeni kist ekinokok olgusu
yayinlanmis ve insidans1t 100,000’de 3.4 olarak bildirilmistir. Veriler degisken

olmakla beraber iilkemizde hastalik insidansmin 100,000°de 2, prevalansinin ise

23



100,000°de 50 civarinda oldugu belirtilmektedir (53). Tiirkiye’de halen 30-35,000
kist hidatikli hastanin yasadig1 tahmin edilmektedir.

2.6. Bulas Yollan

2.6.1.Sindirim yolu

2.6.1.1. Transhepatik yol: Agiz yoluyla viicuda giren yumurta enzimlerin
etkisiyle serbestleserek, jejunum ile ileum duvarindan vena porta yoluyla karacigere
gelir. 30 mikron capindaki karaciger siniizoitleri tarafindan bloke edilenler primer
karaciger kist hidatigini olusturur. Karacigerde tutulmayarak bu baraji asanlar

akciger kapilleri tarafindan tutularak primer akciger kist hidatigini olusturur (56).

2.6.1.2. Direkt yol: Duodenum arka duvarmi delen embriyon vena kava
inferior dallar1 igerisine girer. Sag kalp ve pulmoner arter yoluyla akciger filtresine

ulasir (5).

2.6.1.3. Lenfatik yol: Bagirsak sisteminden lenfatik sisteme gecer. Duktus
torasikus yoluyla Vena Subklavia Sinistraya ve buradan Vena Kava Superior, sag

kalp ve akcigere ulasir (5).

2.6.1.4. Alternatif  yollar: Embriyonlar, anatomik portokaval
anastomozlardan da yine direkt olarak karacigere ugramadan akciger filtresine
takilabilmektedir. Kolonlara kadar siiriiklenmis olanlar, Vena Hemorroidalis

inferiorlarm icerisine girerek Vena Kava Inferiora dahil olurlar (5).

2.6.2. Solunum yolu: Larvalarin giris yollarindandir. Gida ve tozlarla agiz
bosluguna gecen ekinokok yumurtasi, gida maddeleri ile sindirim sistemine
gecebilecegi gibi bronglara da gegebilmektedir. Loblara giden ana bronslar sagda
daha dikey oldugundan yumurtalar, sag alt lobda daha ¢ok yerlesmektedirler (5).
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2.7. Parazitin Gelisimi

Cesitli  yollarla akcigere wulasan parazitin gelisimini  iki asamada

degerlendirmek gereklidir:

2.7.1 Germinasyon asamasi: Akciger dokusu, gelen parazite en kisa
sirede reaksiyon gosterir. Asline, bu olay1 larvanin girisinden 3 hafta sonra
gozlemlemistir (5). Vezikiil haline gelis zaman1 gayet yavastir. Ekinokok larvalari,
20-30 mikron kadardir. Kistik degisim neticesi bu kadar kiiciik olan larvalardan insan
bas1 kadar kistlerin olusumunu hayretle karsilamamak miimkiin degildir.
Invazyondan bir ay sonra 1 mm kadar ¢apa ulasir. 5-6 ay sonra 15-20 mm’yi bulur.
Kese haline gelen embriyonlarm ig¢inde su toplanmaya baslar. Ancak ig¢lerinde
skoleks tastyan kesecikler tesekkiil etmemistir. Klinik bulgularin ¢ikmasi i¢in birkag
yil gecmesi gereklidir (56). Periferik yerlesimli kistler, daha biiyiik, santral yerlesimli
kistler ise daha kii¢lik olmaktadir (57).

2.7.2 Kapalh aseptik kist asamasi: Parazit etrafinda degisiklige ugramis
olan akciger dokusundan ibaret bir doku olusur. Bu reaksiyonel membrana, perikist
denilir. Perikist, kistin biliylimesine engel olmadig1 gibi, kist ¢ikarildiktan sonrada
akcigerin reekspansiyonuna ve kavitenin kii¢cliilmesine engel olmaz. Kistin biiylime
sinir1 olmamakla beraber belirli bir yasam siiresi vardir. Bu siire genglik-dogurganlik
veya olgunluk-yashilik periyotlarini icerir. Kist membrani, canliligini yitirmeye
basladiginda, akciger dokusundan ayrilir, cokmeye baslar. Bu ¢dkiis, kistin tamamen

biiziisiip yirtilmasina kadar devam eder (57).

2.7.3 Riiptiir Asamasi: Lewall DB ve McCorkell SJ ve arkadaglar1 (58)’na
gore kist hidatik riiptiirleri 3 kategoriye ayrilir:
- Ice dogru riiptiir: Yaslanmaya bagli endokistin patlayip, kist iceriginin
perikist igerisinde kalmasidir.
- Istirakli riiptiir: Kist iceriginin bronsla istirakli hale gelmesidir.
- Direkt riiptiir: Kist plevra ile istirakli olup, pnOmotoraks veya

hidropndmotoraks olarak klinik belirti verir (58).
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2.8 Immiinoloji Ve Seroloji

Kist hidatik konusunda uzun zamandir ¢aligmalar yapilmasina karsin halen
immiinolojisi konusunda aydinlatilamamis pek ¢ok yon vardir. Baz1 infeksiyonlarda
immun yanitin neden geciktigi, hatta hi¢c olusmadigi konusu bilinmemektedir
(16,17). insanda hidatik kist infeksiyonuna olan hassasiyeti belirleyen faktorlerin
basinda diger pek cok infeksiyonda oldugu gibi konagin yasi, cinsiyeti, fizyolojik
durumu gelmektedir (15). Ara konakta parazite kars1 hem hiimoral hem de hiicresel
immun yanitlar gelisir fakat parazitin immiinolojik kontroliinde esas rolii T
lenfositler oynar (15).

Kist hidatik hastaliginda olusan immun yanitin tiirli, infeksiyonun lokalize
oldugu organ, parazitin biyolojik kitlesinin biiylikliigli ve metasestod ile direkt iligkili
olarak saptanmistir (59). Konaklarda parazitin immun yanittan saklanip uzun siire
canliligini siirdlirebilmesi sonucunda, infeksiyonun yerlestigi karaciger, akciger,
dalak gibi organlarda biiyiik doku yikimlarina neden olmaktadir. Doku yikimi sonucu
parazite ait bazi antijenlerin dolagima katildig1 ve immun cevabin daha giiglii olarak
tetiklendigi tespit edilmistir (59). Immun yamtlar dnce onkosferlere daha sonra
metasestodlara kars1 olusur. Parazitin organizmaya nasil kars1 koyabildigi konusu
heniiz net olarak ortaya konulmamistir. Onkosfere karsi gelistirilen, antikor ve
kompleman bagimli destriiksiyon, organizmanin en etkili savunma mekanizmalaridir
(16). Parazit, konakc¢ida Poliklonal B hiicre aktivasyonuna yol agarak degisik
smiflarda (IgG, IgM, IgE, IgA) antikorlarin olusumuna yol agmaktadir. Akciger kist
hidatikli hastalarda cerrahi rezeksiyon sonrasi antiekinokok IgM diizeyleri 4-6 ay
icinde, karaciger kist hidatiklilerde ise 12 ay i¢inde normale donerken IgG diizeyleri
serumda daha uzun siire yiiksek kalmaktadir (15). Hidatik kiste verilen antikor yanit1
olgudan olguya degisiklik gdosterebilmektedir. Bazi olgularda antikorlar
immiinkompleks olusturup dokuda ¢okerek amiloidozis, membrandz nefropati gibi
hastaliklara yol acabilirken baz1 arastiricilar %10 olgunun seronegatif oldugunu ifade
etmektedir. Ekinokok antijenlerine verilen immiin yanit, ekinokok susunun tipine,
konakc¢iya ve kistin lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir. Karaciger ve
periton kist hidatigi genellikle akciger, beyin ve goz infeksiyonlarmma gore daha

kuvvetli bir antikor yanit1 olusturur (15).
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Hidatik Kist Hastaligi’'nda genel olarak yaygmn irtiker ve eozinofili
saptanabilmekte, nadir de olsa kistin riiptiire olmasmi takiben anafilaktik sok
sonucu, irreversibl kardiovaskiiler kollaps ile hasta kaybedilebilmektedir (59).

Calismalar, Thl hiicre aktivasyonunun koruyucu immunite i¢in hayati 6nem
tasidigini, Th2 aktivasyonunun ise progressif hidatik hastalik duyarlilig: ile iligkili
oldugunu gostermistir (17). Metasestod olustuktan sonra ise immun yanitlar yetersiz
kalmakta, parazit, gayet 1yi korunmaktadir. Parazitin laminer ve germinal tabakalarin
arkasina saklanmasi, ayrica adventisyanin konak ve parazit arasinda biiylik
molekiillerin gecisini engelleyen bir yapida olmasi koruyucu mekanizmalar olarak
sayilabilir. Bir diger mekanizma da parazit spesifik hiicresel yanitin, parazit kokenli
bazi maddeler araciligr ile elimine edilmesidir. Diger bir mekanizma da
metasestodun membraninda bulunan ve konaga ait koruyucu antikor ve spesifik
hiicrelerin membrana yapismasini engelleyen bloke edici antikorlarin varhigidir.
Protoskoleksler immiinoterapi i¢in faydali antijenler igerir. Onkosferlerde asi i¢in
gerekli antijen yapisma sahiptir. Deneysel calismalarda mRNA ile klonlanan

antijenler as1 olarak kuzular {izerinde denenmis ve basarili sonuglar alinmastir (17).

2.9 KLINIiK

Echinococcus granulosus’lu olgularm  %85-90°’ninda, tek bir organ
tutulmustur ve %70’ten fazlasinda yalnizca bir kist bulunur (16). Echinococcus
granulosus’un neden oldugu kistlerin %50-70’1 karacigerde, %10-30’u akcigerde ve
%10’u viicudun diger organlarinda ya da dokularinda yerlesir. En sik yerlesim alani
olan karacigerde bu kistlerin ¢ogu sag lob yerlesimlidir ve tektir. Karacigerden sonra
ikinci siklikla yerlesim yeri olan akcigerde ise kistlerin %70°1 tektir. Tek kist halinde
olan akciger kistlerinin de daha ¢ok sag akcigeri ve alt lobu tuttugu bilinmektedir
(60). Olgularin %60’1inda sag akciger ve %50-60’mnda da alt loblar tutulur. En sik
yerlesim yeri %35 ile sag alt ve %22 ile sol alt lobdur (16).

Akciger hidatik kistleri %14-30 oraninda ¢ogul olup, bunlarinda %751
bilateral yerlesimlidir (13, 60). Akciger hidatik kist hastalikli olgularda, %20-40
karacigerde de kist vardwr. Dalak; karaciger ve akcigerden sonra en sik tutulan

organdir. Bobrek yerlesimli kist hidatikler cogunlukla tektir ve korteks yerlesimlidir.
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Kemik kist hidatikleri %0.5-4 sikliginda goriiliir ve en siklikla omurga ve pelviste
yerlesir. Beyin yerlesimi %1 oraninda goriliir ve siklikla orta serebral arter
komsulugunda yerlesirler (61).

Kist olusumunun baslangi¢c doneminde kistler genellikle sessiz seyrederler ve
genellikle 5 cm ¢apa ulasincaya kadar herhangi bir belirti vermezler (61,62).
Karaciger kistleri, 2-6 cm ¢apima ulastiginda belirti vermektedir. Akciger kistinde
bulgular kist 2-3 cm c¢apinda iken ortaya ¢ikmaktadir. Klinik bulgu vermesi i¢in bir
kac yil siire gecmesi gereklidir. Akcigerdeki kistler daha kolay biiylimektedir (16).
Klinikte 10cm’den biiyiik kistler, yaymlarda genel olarak “Dev Hidatik Kist” olarak
adlandirilirlar (60). Insandaki toplam kistlerin %40-60’1 belirti vermeden yasamlarm1
siirdiirtirler. Belirtisi olmayan kistlerde tan1 genellikle rutin bir muayene esnasinda,
bir cerrahi girisim sirasinda ya da otopside konur (61).

Kistin belirtileri komsu dokuya olan basi, komplikasyonlar ya da parazitin
toksik etkileri sonucu ortaya ¢ikar. Belirti vermeyen bir kistin aniden bulgu vermesi
genellikle spontan ya da travma sonucu riiptiir sonrasinda goriiliir. Basi etkileri kistin
lokalizasyonuna ve biiylikliigline gore degisir (61). Akciger kist hidatiklerinde
dogrudan basi ve erezyon etkisiyle; Okstiriikk, gogiis agrisi ve hemoptizi klasik
tclidiir; infeksiyon gelismesi durumunda ates, piriilan balgam ve kilo kaybi
gortilebilir (60,62)

Biiyiik damarlara, sinirlere, 6zofagusa ve frenik sinire yaptigi basi sonucunda
yutma gii¢liigli, Horner Sendromu, Vena Cava Superior Sendromu veya diyafragma
felcleri tarif edilmistir (62). Cocuklarda gogiis deformitesi olusturabilir (62). Kistin
bronsiyal sisteme acilmasi durumunda “Hidatoptizi” denilen kist sivisit ve “liziim
kabugu” denilen membranin ekspektorasyonu goriilebilir (61). Bu klinik tablo sifa ile
sonuglanabilecegi gibi, bazen ¢cocuklarda asfiksi ile ani 6liimlere yol acabilir (62,63).
Kist i¢inde insana yabanci allerjik proteinler bulunur. Bunlarin sistemik dolasima
gecmesi ile lirtiker, anjiyondrotik 6dem, astim, anaflaksi gibi allerjik reaksiyonlar
gelisebilir (62,63).

Bazen higbir klinik belirti ve bulgu olmadan allerjik reaksiyonla bagvuran
vakalar vardir. Hidatik kistler en az direng olan bolgeye dogru biiyiirler. Cok biiytlik
boyutlara ulasan kistlerde kist i¢i basing ¢ok yiiksektir. Ozellikle yiizeyel olan ve kist
ici basmc1 yiiksek olan kistler riiptiire olabilir. Olii kistlerde kist ici basing diisiiktiir.
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Canli hidatik kistler fizyolojik kanallara (safra yollari, solunum yollari, bobrek
toplayici sistemleri gibi) veya viicut bosluklarina (periton, plevra, perikard boslugu
gibi) ya da komsu organlara (gastrointestinal sistem gibi) agilabilirler. Kistlerin
riiptlirii bazen kapal1 bir perforasyon gibi sadece endokistin riiptiirii olabilir ve kist
icerigi endokistin icinde kalir. “Iliskili riiptiir” ad1 verilen tipinde kist icerigi bir
kanala drnegin biliyer ve brons sistemine bosalarak olusur. Ugiincii tip riiptiir ise
serbest riiptiirdiir (periton, plevra veya perikarda agilma) (61).

Asemptomatik hidatik kistler infekte olabilirler. Normal, pargalanmamis
laminar membran giiglii bir antibakteriyel bariyerdir. Laminar membranin
parcalanmast ve devamliligini kaybetmesi ile kistin i¢ine serumun sizmasi
bakterilerin kolonize olmasi i¢in 1yi bir ortam saglar. Kistler infekte olduklar1 zaman
yerlestikleri organda apse klinigi ile karsimza ¢ikarlar. Infeksiyon gelismesi ile
parazitin Oldiigii ve kistin inaktif hale gectigi kabul edilmektedir. Akciger kist
hidatiklerinde infeksiyon ile birlikte plevral effiizyon siklikla goriilebilir (61).

Karacigerin kubbesinde yerlesim gosteren kist hidatiklerde diyafragma
yakinlig1 nedeniyle intratorasik komplikasyonlara yol agabilir. Kistin infeksiyonu ve
capinin biiylimesi ile diyafragmaya bas1 yapar. Kist i¢i basincinin yiliksek olmasi ve
negatif intratorasik basing ile diyafragmadan plevral bosluga acilir ve siklikla
ampiyem ile sonuclanabilir (60,61). Karacigerdeki kist ile plevra arasindaki iliski
kii¢iik bir traktus ile kum saati goriiniimiindedir. Infeksiyonun akciger parankimini
erozyona ugratmasi durumunda bronglara acilabilir. Balgamin safra ile boyali olmasi
durumunda, kistin safra kanallarma acildigi bronkobiliyer fistiill varhigi
diistiniilmelidir. Karaciger kist hidatiklerinde bronkobiliyer fistiil degisik serilerde
%0.6-1.6 arasinda rapor edilmistir (61).

Hidatik kistin kalsifikasyonu nadir bir durumdur. Kalsifikasyon kistin yasl
(eski) oldugunu gosterir, ancak canliligi hakkinda bilgi vermez. Sadece kalsifikasyon
varliginda, komplikasyon olmadigi durumlarda cerrahi tedaviden kag¢inmak
uygundur (61). Akciger kist hidatiginin komplikasyonlari; bogulma, hemoptizi,
allerjik  reaksiyonlar, hidrotoraks, hidropndmotoraks, bronkoplevral fistiil,
bronkobiliyer fistiil, infekte kist hidatik (akciger apsesi, brosektazi, ampiyem), ve

sekonder amiloidoz olarak 6zetlenebilir (63).
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Akciger kist hidatigi aymrict tanisinda akciger apsesi, tiiberkiiloz, plevral
eflizyon, pndmoni, pndmotoraks, brons kistleri, perikard kistleri, mezotelyoma,

Pancoast tiimorii, kanser ve metastazlar1 akla gelmelidir (16).

2.10 Tam

Kist Hidatik Hastaligi ¢ok farkli bulgu ve belirtilere sahip bir kliniginin
olmasi; her yasta ve her organda goriilebilmesi; iyi huylu ya da agwr bir hastalik
tablosu olusturabilmesi; kronik, subakut bazende acil tedavi gerektiren akut bir seyire
sahip olmas1 nedeniyle; 6zellikle endemik olmayan bolgelerde gozden kagabilir (64).
Glinlimiizde bu siiphenin dogrulanmasi, genellikle noninvaziv goriintiileme
yontemleri ve serolojik yontemlerin kullanimimi gerektirmektedir (64). insanda kist
hidatik hastaligi tanisinda yer kaplayan lezyonlarin tanisi i¢in goriintiileme
yontemleri primer 6neme sahiptir. Immunolojik tan1 ydntemleri ise, goriintiileme
yontemlerinin kist hidatik hastaligimi diisiindiirdiigii ya da karakteristik olmayan
goriintiileme bulgularinin varoldugu olgularin tanisinda veya ayiricit tanisinda

kullanilmaktadir (64).

2.10.1 Serolojik ve Molekiiler Yontemler

Kist hidatik enfeksiyonlarinda tani, temel olarak goriintiileme yontemleri ile
konulmakta ve serolojik testler tanmin onaylanmasma yardimei olmaktadir. Italya'da
Di Palma ve arkadaslar1 120 Kist hidatikli hastanin % 61'inde bilgisayarli tomografi
ile dogru tani koyabildiklerini, seroloji ile kombine edildiginde bu oranin %94'e
ciktigini bildirmislerdir (30).

Libya'da 220 kisi ultrasonografi ile birlikte serolojik yontemlerle kitle
taramasindan gecirilmis ve Antijen B ELISA ile %69' unun seropozitif oldugu
goriilmiistiir. Indeks vaka saptanan ailelerde ultrasonografisi negatif olanlardan %25'i
serolojik olarak pozitif bulunmustur. Uruguay ve Israil'de de seroepidemiyolojik
calismalarin yararli oldugu belirtilmistir (65).

Serolojik inceleme i¢in kist hidatik tanisinda en ¢ok kullanilan antijen kist

sivist olup, deve ve at orijinli olanlarm ELISA'da tercih edilmesi gerektigi
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bildirilmistir. Piyasada mevcut kitler ham ya da yan saflastirilmis E. granulosus
antijenleri icermektedir. Kist sivist antijeninin kullanildigi ELISA yonteminin
duyarhilig1 %95'in tizerindedir; ancak 6zgiilliigi diistiktiir (66).

En cok tercih edilen kist hidatik sivisi antijenleri de Antjen 5 ve Antijen B
lipoproteinleridir. Ag 5 spesifik olmadig i¢in, son yillarda ¢aligmalar Ag B8'e (ag B
subunit 8§ kDa) yonelmistir. Bu antijen hem kist hidatik hem de alveoler kist hidatikte
ortak antijen olup, endemik bolgelerdeki taramalar i¢in son derece yararhidir (30,65).
Serolojik testlerin duyarhilik ve 6zgilligi kistin yapisi, lokalizasyonu, canliligi,
biiytikligi, kiginin immiin sistemi, kullanilan antijenin cinsi ve hazirlanma sekli ile
kullanilan yonteme baglhdir (67).

Kist hidatik tanisinda eskiden yaygin olarak kullanilan Casoni ve Weinberg
testleri gilinlimiizde tercih edilmemektedir. ELISA (IgG ELISA) indirekt
hemagliitinasyon antikor (IHA) testi ve lateks agliitinasyon testi antikor teshisi i¢in
en sik kullanilan primer testlerdir. Immiinfloresan antikor testi (IFA) ve
immiinelektroforez daha az kullanilan yOntemlerdir. Standart, duyarliligi ve
ozgiilliigii yiiksek bir test yoktur, ¢apraz reaksiyonlar goriilebilir (31).

IgG-ELISA ile yalanci pozitiflik goriilebilen durumlar; alveoler
ekinokokkosis, polikistik ekinokokkosis, sistiserkosis, fasciolosis, filariasis ve diger
helmintik enfeksiyonlar iken (31) ; IHA ile taeniosis, fasciolosis, sistozomiasis,

sistiserkosis, karaciger sirozu ve malignensidir (68).

Oztiirk ve arkadaslar1 koyun ve insan kist kidatiginden elde edilen antijenleri
kullanarak hazirladiklar1 ELISA ile duyarliligit %85.7-89.2, 6zgilligi %95-100;
IFAT ile %75 ve %96.2 olarak saptamuslar ve ticari olarak alinan IHA kiti ile paralel
sonuglar elde ettiklerini belirtmislerdir (69). Kilic ve arkadaslar1 da ELISA ve IHA
testleri arasindaki tutarliligi istatistiksel olarak ¢ok yiiksek oldugunu bildirmislerdir
(70).

Serolojik tanida kullanilan sekonder testlerin 6zgiilliigii daha yiiksektir.
Bunlar arasinda ¢ift difflizyon veya immiinelektroforezle Arc5 antikorunun, ELISA
ile IgG alt gruplarmin belirlenmesi ve immiinoblot ile E. granulosus antijenlerinin alt
iinitelerine kars1 serum antikorlarmin saptanmasi siralanabilir (71,72). Kistik ve
alveolar ekinokokkoz enfeksiyonlarinin ayirict tanisinda rekombinant larval

antijenler kullanilmaktadir. Son yillarda molekiiler tan1 yontemlerinden de kistik

31



ekinokokkoz tanisinda yararlanilmaktadir (73). Sekonder testlerden yalanci pozitiflik
goriilebilen durumlar; Arc-5 presipitasyon: alveoler ekinokokkosis ve sistiserkosis,
lgG4: alveoler ekinokokkosis ve sistiserkosis, 12 kDa subunit: alveoler
ekinokokkosis (%40) ve sistiserkosis (%5) seklindedir (74).

Klinik pratikte iki ya da daha fazla serolojik yontemin birlikte kullanilmasi
duyarlilig1 yiikseltebilmektedir (70). Serumlarin ELISA ya da IHA ile tarandiktan
sonra Enzyme-Linked Immuno- electrotransfer Blot (EITB) ile konfirme edilmesi ve
tedavini izlenmesinde de EITB'nin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (75).
Goriintiileme yontemlerine gore kist hidatik diisiintilen ancak séronégatif olgulardaki
yaklagim olgunun asemptomatik veya semptomatik olmasina gore farklhidir (31).
Karaciger kistlerinin %10-20'sinde, akciger kistlerinin %40'inda tespit edilebilir
antikor diizeyleri yoktur. Beyin, kemik ve gozde yerlesen kistlerde ve kalsifiye
kistlerde antikor yanit1 yoktur ya da cok diisiiktiir. Cocuklarda da antikor yaniti
yeterli olmayabilir Capraz reaksiyonlar diger parazit enfeksiyonlari, kanser ve

kollajen doku hastaliklarinda goriilebilir (31).

2.10.1.1 Tedavi takibinde serolojik taninin yeri

Ekinokokkosisde spesifik antikorlar cerrahi tedaviden sonra 4-6 hafta yiiksek
kalir, daha sonra yavase¢a diiser ve 12-18 ay i¢cinde negatiflesir; 3-7 yila kadar uzayan

olgular da bildirilmistir (73).

Gollackner ve arkadaslar1 izledikleri 68 hastanin 48'inde cerrahi Oncesi
serolojik test yaptirabildiklerini ve bu hastalardan 12'sinin hemen negatiflestigini ve

ikisinin rekiirrense karsin negatif kaldigini saptamislardir (76).

Sielaff ve arkadaslar1 genellikle asemptomatik seyreden rekiirrenste klinik,
karaciger fonksiyon testleri ve serolojinin taniya yardimec1 olamadigini vurgulamislar
ve uzun slire pozitifligin rekiirrens tanisi i¢in kriter olmadigini, ancak degerlerin

yiikselmesinin gosterge alabilecegini belirtmislerdir (77).

Kistik Ekinokokkoz 'da cerrahi ya da kemoterapiden sonra tedavinin
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degerlendirilmesinde IgG alt iinitelerinin analizinden yararlanilmaktadir, ancak

hentiz tekrarlanabilirligi olan ve sonuglar1 net test sistemleri mevcut degildir (74).

Tedavinin takibinde immunolojik gdsterge olarak IgE ile IgG alt gruplarindan
IgG1l ve IgG4 onemlidir. Ag 5 IgGl ile, Ag B i1se 1gG4 ile taninmaktadir. IgM
hastaligin akut fazinda ya da kistin yirtilmasinda, IgA ise AC enfeksiyonlarinda daha
cok saptanmaktadir. IgG4 artis1 hastaligin asemptomatikten semptomatik faza

gecmesinin ve tibbi tedavinin izlenmesinin indikatorii olarak kullanilabilir (30,65).

Metasestod antijeni olan dogal ya da rekombinant Em2 ag ile sensitivitenin
%95-100 arasinda oldugu belirtilmekte ve cerrahi miidahalenin takibinde
kullanilmas1  Onerilmektedir. ~ Ancak kemoterapinin  izlenmesinde faydali

bulunmamastir (30,65).

Hastaligin tanisinda ve tedavinin izleminde total IgE'nin ve RAST-ELISA'nin
yararlt oldugu bildirilmekteyse de (78,79) spesifik IgE hastalarin yalnizca %50'sinde
gortildiigiinden pek tercih edilmemelidir. Ito 1gG ve 1gG alttiplerinin IgE'den daha
cok tiretildigini, bu nedenle rutin tanida IgG'ye dayali testler kullanilmasmin yeterli

olacagini bildirmistir (80).

Alveoler kist hidatik de cerrahi ya da farmakolojik olarak tedavi edilen
hastalarda tedavinin etkinligini degerlendirmede serolojik testlerin tani degeri
sinirhidir. Tedavi edilen olgularda antikor seviyelerin diismesi birkag yil siirebilir.
Tedavi sonrasi takipte serolojik testlerle beraber goriintilleme ydntemlerinin

kullanilmas1 onerilmektedir (31).

2.10.2 Histopatolojik inceleme

Histopatolojik inceleme Oncesinde Orne8i preparat haline getirmek i¢in
yapilan bir dizi islem ve sonrasinda boyama yapilmaktadir. Histopatolojik tani kiiciik
bir fragman bile olsa Oncelikle laminar tabakanin goriilmesi ile konulmaktadir.
Cengel goriilmesi de tanisal olmakla beraber daha ¢ok sitolojide degerlidir. Tani
degeri srralamasinda bir sonraki sirayr parazite ait diger yapilar olan germinal

membran ve protoskoleksler almaktadir (81, 82).
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Histopatolojide metasestoda ait patognomik olan yapilar disinda konak
dokuya ait kronik yangisal yanit bulgular1 da goriilmektedir. Alveoler ekinokok
tanisinda nekroz varligi 6nemli bir bulgu olarak kabul edilmekte ancak Hidatik Kist
Hastaligi'nda nekroz varhigindan tam1 degeri olan bir bulgu olarak s6z

edilmemektedir (37).

2.10.3 Goriuntiilleme Yontemleri

Kistik Ekinokokkozis tanisinda kullanilan bagslica goriintiileme yontemleri
sunlardir:
- Ultrasonografi (USG)
- Bilgisayarl tomografi (BT)
- Manyetik Resonans Goriintiileme (MRG)
- X-Ray (Rontgen)

Radyolojik yontemler % 98 vakada taniy1 saglar ancak bazen apse, malign

tiimorler ya da bagka orijinli kistlerle karisabilir (83).

2.10.3.1 Perfore Olmayan Pulmoner Hidatik Kistlerde Radyolojik

GOrinim

Radyolojik olarak yuvarlak ya da kiireseldir, opakdir (84). Santral de lokalize
olurlar ve kolay taninirlar. Kistin biiylimesi plevral reaksiyon ve atelektazi yaratip,
konturlarin se¢ilmesinde kayipla sonuglanir. Akciger apekslerinde yerlesen kistlerin

alt hudutlar1 konveks olup pancoast tiimorlerini taklit edebilirler (85).

Non perfore kist hidatikler, bir veya ¢ok sayida, tek veya her iki akcigerde

yerlesen, oldukea diizgiin kontorlii ve hemen hemen kiiresel lezyonlardir (Resim 6).
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Resim 6: Akciger Hidatik Kistinin PA grafi ve BT goriintiisii

Bazen bunlarin yuvarlak hatta diizensiz, lobule goriilmeleri de s6z konusudur.
Genellikle, alt loblarda yerlesir. Homojen opasite, ¢evreye dogru giderek yogunlugu
azalir. Diyaframa komsulugunda yer alan lezyon icin, ‘Batan Giines GOriinimii’
tanimlanmistir. Non perfore basit kistler, erken evrede akcigerin primer sarkomlari,
benign tiimorleri, graniilomlari, lokiile eflizyonlar1 ve metastazlari ile biiyiik ve yash
kistler kenar netligini kaybederek pnomoni ve karsinom ile karisabilirler.
Fluoroskopik inceleme de Onemlidir. Derin inspiryumda yuvarlak, ekspiryumda
kiiresel goriiniim kazanir, ‘Escurado- Nemerow Isareti’ denilen bu bulgu tanida

yardimc1 olmakla beraber kist hidatik i¢in 6zgiil degildir (86).

2.10.3.2 Perfore Kist Hidatiklerde Radyolojik Goriiniim

Degisik sekillerde goriiniim ile ortaya cikabilir. Kistin kismi ve tam
yirtilmasi sonucu igine hava gegisi ile enfekte olarak komplike kist hidatik ortaya
cikar. Bazen perikist endokistte zedelenme olmaksizin kii¢iik bir acilma gosterir.
Perikisti gecen hava endokisti ayirarak arada sikigmasi ‘meniskiis’ veya ‘yarim ay
isareti’(woon sign) denilen 6nemli bir radyolojik bulgu ortaya ¢ikmasina neden

olur (Resim 7).
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Resim 7: Meniskiis veya yarim ay isareti

Brongektazi veya tiiberkiiloz kavitesi i¢indeki fungus topu ya da kan pihtisi,
meniskiis isaretini taklit edebilir. Eger perikist ile endokist arasina daha fazla hava
girerse membran biiziilerek sikisir ve yirtilir. Bir miktar tuzlu su kist hidatik sivisi
bronsa ac¢ilip ekspektorasyonla atilirken hava ile tistten ortiilii endokist i¢ine de bir
miktar hava girerek seviye olusturur. Bu goriiniime ‘cift kemer’ (buz dagi belirtisi)

denilir. Boylece dis ortamla iliskiye gegen kist hidatik kolayca ayirt edilir (Resim 8).

Resim 8: Perfore kist icerisinde buz dagi (¢ift kemer) bulgusu
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Kistin ekzokist tabakasi yirtilmis ise hava endokist ile ekzokist arasinda
birikir. Buna ‘hilal belirtisi’ denilir. Kistin sivis1 daha fazla bosalirsa endokist
yapragi dalgali bir goriiniimle sivi {izerinde yiizer. Bu bulguya, ‘niliifer belirtisi’

denilir (Resim 9). Bu bulgu tanisaldir.

Resim 9: Niliifer belirtisinin PA akciger grafisinde ve sematik goriiniim

Eger kist Olmiisse, nadiren yumurta kabugu seklinde gorilir. Kistin
bosalmasi sonras1 perikist i¢inde kalan kiz kist ‘dogan giines’ manzarasi olusturur
(Resim 10). Biiytik dev kistlerin yaptig1 basing, minor segmental degisikliklere yol
acabilir Kronik pnomoni, skarlasma, bronsektazik, atelektazik goriiniimler tabloya

katilabilir (87).
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Resim 10: Dogan giines goriinimii

2.10.3.2.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi goriintiisiinde kitle lezyonunun biiytikliigii, konturlari,
yapisi, komsu akciger yapismin durumu, mediastinal bolgenin tutulup tutulmadigi,
intravendz opak madde kullanilmasindan sonra ortaya c¢ikan degisiklikler
incelenmelidir. En 6nemli 6zelligi dansite tayini yapilabilmesidir. Kist ¢evresindeki
endokist ve perikist, tek kat olarak goriilmektedir. Diger taraftan meniskiis isaretinin
BT karsiligi olan sivi dolu endokist komsulugunda perikistin sinirladigi hava
goriiniimt, ayrici tanida 6nemli olan diger lezyonlardan dansite 6l¢iimii ile ayrilmasi
daha kolay oldugundan patognomonik sayilabilir. ‘Cift yay goriiniimii’ gibi ‘niliifer
cicegi’ de BT ile goriintiilenebildiginde lezyona 6zel bir bulgu sayilabilir (Resim 11).
Apselesen enfekte kist hidatiklerinin, atelektazik akciger bdlgelerinin ve reaktif
fibrozisin varligt BT ile membranlari, kalmis kiz kistleri gérme olasiligt
bulundugundan taniya giicliik ¢ikarmayabilir. Delinmis akciger kist hidatiklerinde,
ilk kez 1991 yilinda Von Siner tarafindan kullanilan ‘air buble sign’ belirtisi (kist
icerisinde hava kabarcigr bulunmasi), delinmis hidatik kistler i¢in spesifiktir (88).
Enfekte kist hidatikler i¢in taniya yardimci kabul edilebilir. Endokistin perforasyonu
ve membranm kollapst sonucu kist icerisinde ayrilmis membran yilan seklinde

izlenmesi ‘yilan belirtisi’ olarak tanimlanir (Resim 12).
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Parazitik zarm burkulmasinin ilerleyip kivrimsi sekil almasi ve Kkist
membranlarinin, i¢ ice dongiiler olusturmasina ‘spin belirtisi’ ad1 verilir (Resim 13)

(86).

Resim 11: BT de niliifer ¢icegi (water-lily sign) goriiniimii
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Resim 12: Yilan belirtisi

Resim 13: Spin belirtisi

2.10.3.2.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme ile kist igerigi tanimlanabilmekte ve kist

membrani kollaps olsun olmasin izlenebilmektedir (89).
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2.10.3.2.3 ince igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB)

Ince igne aspirasyon biopsisi hem ulrasonografi hem de bilgisayarli tomografi
esliginde karaciger hidatik kistlerinde diyagnostik ve terapotik uygulama alani
bulmustur (53). Ancak akciger hidatik kistlerinde tartisilmalidir. Ponksiyon sirasinda
alerjik reaksiyonlar, perforasyon, ikincil yayilim, kistin sekonder enfeksiyonu gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (90,91).
2.11 Tedavi
2.11.1 Medikal tedavi

Medikal tedavi, inoperabl hastalarda, santral sinir sistemi, medulla spinalis,
gibi vital organlarda ve kemikte yerlesmis olup cerrahi uygulanamayacak hastalarda,
yetersiz cerrahi uygulanan veya rolaps gelisen hastalarda, kistin spontan riiptiirii
sonrasinda sekonder yayilimi oOnlemek i¢in ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hastalarda tercih edilir (92).

1970 yilindan beri medikal tedavide benzimidazole karbomate grubu ilaglar
kullanilmaktadir. Benzimidazollar medikal tedavide en sik kullanilan ajanlardir. Bu

gruptaki ilaclar; mebendazole, flubendazole, albendazole’dir (93).

2.11.1.1 Mebendazole

Genis spektrumlu benzimidazole grubu bir antihelmintiktir (94). Zayif
absorbe edilir, kuvvetli ilk ila¢ eliminasyonuna ugrar. Hepatik ila¢ eliminasyon hizi
mikrozomal fonksiyonla iligkilidir ve aminopyrine solunum testi ile tanimlanir (95).

Ilacin etki mekanizmast:

1. Glikozun absorbsiyonunu bloke ederek tubulin inhibisyonunu indiiklenmesi
2. Glikojen deplesyonu
3. Endoplazmik retikulum i¢cinde ve mitokondrinin germinal tabakasinda
dejeneratif degisiklikler olusturmasi, lizozomlarda artis ve selliiler otolizis (94)
Mebendazole ilk kez 1954 yilinda insan Kistik Ekikokkozis tedavisinde

kullanilmistir (96). Mebendazol ile medikal tedavideki basarisizlik rekiirrensle
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sonug¢lanmaktadir (92). Mebendazol, zayif absorbsiyona, plazma ve intrakistik sivida
diisiik konsantrasyona sahiptir (94,96).

Mebendazol 25-50 mg/kg/giin 2 dozda verilebilir Serum mebendazole
konsantrasyonu High Performance Liquid Chromotography ve Radioimmun Assay
teknikleri ile degerlendirilebilir. 100 mg/ml mebendazol serum diizeyine ancak 3
ayda ulasilir, ancak kemik kistlerinde ve multipl tutulumlarda bu diizey

saglanamayabilir (97).

2.11.1.2 Albendazole

Benzimidazole grubu giiclii bir antihelmintik ilactir. Antihelmintik olarak pek
cok iilkede kullanilmaktadir. Mebendazole gore gastrointestinal sistem’ den daha iyi
absorbe edilir (98). Antihelmintik aktivite albendazol siilfoxide baglidir. Serum
albendazol siilfoxide konsantrasyonu kisilere gore c¢ok degiskendir. Albendazol
karacigerde cok hizli metabolize olur. Albendazol siilfoxid' in plazma diizeyi
mebendazoliin 15-40 katidir (93,94). Albendazol kist sivisinda, protoskolekslerin
implantasyon riskini azaltir, boyutu kii¢iiltiir ve bazi kiz vezikiillerin ortadan
kaybolmasina neden olur (96). Kisti oOldiiriicii etkisi tedavinin ilk 2-3 ayda
artmaktadir. Hayvan deneylerinde teratojenik ve embriyotoksik etkisi goriilmiistiir
(93). Geng kistler (¢cocuklarda) daha ince fibréz zarf nedeniyle tedaviye daha
duyarlidir (94). Onerilen doz 10 mg/kg/giin 2 doz’dur (97).

Mebendazol ve Albendazol' iin yan etkileri, serum glutamil asit piruvat
transferaz (SGPT) ve serum glutamik asit okzalat transferaz (SGOT)' da artis,
abdominal agri, bas agrisi, distansiyon, vertigo, Trtiker, sarilik, alopesi,

trombositopeni, tasikardi, dispepsi ve atestir ( Tablo 3) (95).
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Yan Etki % Yan etki %

Transaminaz 14.7 Reversible lokopeni 1.2
yiiksekligi

Karin agrisi 5.7 Trombositopeni 0.3
Sarihk 0.5 Kemik iligi toksisitesi 0.1
Abdominal distansiyon 0.6 Urtiker 0.5
Bulanti 1.3 Anafilaktik sok 0.3
Vertigo 1.3 Gaogiis agrisi 0.1
Sac¢ kaybi 2.8

Tablo 3: Albendazole tedavisine bagli yan etkiler (99)

2.11.1.3 Piraziquental

Onceleri sadece schistosomiasis tedavisinde kullanilmaktaydi. Daha sonra
kist hidatik tedavisinde de kullanilabilecegi anlasilmistir. Piraziquental hem
kopeklerin barsak liimeninde bulunan eriskin parazitlere hem de ara konakgilarda
bulunan protoskolekslere etkilidir. Schistosomiasis tedavisindeki gibi 40-
60mg/kg/glin dozunda verilmesini 6nerenler oldugu gibi 500 mg/kg/giin gibi yiiksek
dozlarda kullanilmasmi Onerenler de vardir. Ilag her iki dozda da iyi tolere
edilmektedir. Karinda rahatsizlik hissi, bulanti, kusma, istahsizlik, ishal, bas agrisi,
bas donmesi, ates ve lrtiker en belirgin yan etkileridir. Yan etkiler hafif ve gecici
olup hastalarin %10- 50 sinde goriilmektedir. Tedavi siiresi konusunda kesin bir

goriis yoktur (100).

Kemoterapinin kontrendikasyonlari

Gebelik,

Karaciger yetmezligi,

Hematolojik bozukluklar,

Bobrek fonksiyon bozukluklari,
Hastada kooperasyon yoklugu (95).
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2.11.2 Cerrahi Tedavi

2.11.2.1 Konservatif yontemler:

- Barret teknigi: Perikistik kaviteye girilerek, kistin biitiinliigli bozulmadan,
tiim kistin ¢ikarilmasidir.

- Perez-Fontana teknigi (Perikistektomi): Kistle beraber etrafinin da
cikarilmasidir.  Yiizeysel ve kiiciik kistlerde uygulanabilir. Derin
yerlesimlerde kanamalara ve bronkus agilmalarina neden olabilir. Digerleri ile
kiyaslaninca nispeten zor bir metoddur.

- Parsiyel kistektomi: Endokistin %10-30 NaCl ile oldiiriilmesinden ve
kistotomi yapilarak c¢ikarilmasindan sonra akciger dokusu ile ilgili olmayan
kist duvarmin ¢ikarilmasi esasina dayanir.

- Total kistektomi: Parankim zedelenmeden perikistin ¢ikarilmasi esasina

dayanir. Kalin kiitikulasi olan kistlerde uygulanabilir.

Konservatif yontemlerde kistin ¢ikarilmasindan sonra akcigerde bir kavite
kalir. Bu boslugun kapatilmasi i¢cin perikistik boslugun karsi karsiya getirilerek
siiture edilmesini, acik olan bronkuslari kapatilmasini oneren yazarlar vardir (16).
Infekte kist hidatiklerde kalmlasmis perikistik membranlarm varlig1 nedeniyle kist
boslugunun kapanmayacagi diisiiniilmiistiir. Kenarlar1 kalinlagsmis olan kist boslugun
kapatilmasi i¢in, gdgiis duvarina kistin yapismasinin saglanmasi ve bundan sonra kist
boslugunun kiigiiltiilmesine ¢alisilmistir (16). Birgcok arastirici, kapitonaj teknigini
kullanmiglardir. Kist ¢ikartildiktan sonra kalan bosluk siitiirlerle daraltilir (16).

“Kistotomi+kapitonaj” tekniginde; toraksa girildiginde, operasyon sahas1 % 3
NaCl veya Povidon lodiir ile 1slatilmis gaz veya kompreslerle ¢evrilir. Kist sivisinin
torasik kaviteye dokiilmesi ihtimaline karsin, kistin bulundugu lob tamamen serbest
hale getirilir. Bir taraftan kist kavitesi icerisine %3’liikk NaCl veya Povidon lodiir 10-
15 cc enjekte edilebilir. Salin solusyonu formaldehitten daha gilivenilirdir, ¢linkii
formaldehit nekrotizandir ve diger akciger alanlarina kacabilir. Skolekslerin 6lmesi
icin gerekli ti¢ ila bes dakikalik bekleme periyodundan sonra kistik sivi olabildigince
aspire edilir. Kist tamamen bosaltildiktan sonra germinatif membran ¢ikarilir,

perikistik kavite bol serum fizyolojik ile yikandiktan sonra kese temizlenir.
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Infeksiyon bulunmayan vakalarda biitiin brons agizlar1 emilmeyen dikisler ile
kapatilir. Kese duvar1 da karsilikli olarak kapitone edilir (17).

Akciger dokusu i¢inde kist biiyiirken, kist etrafi adeta ¢iplak hale gelmis arter,
ven ve bronkuslarla bir a§ manzarasi halini almaktadir. Bu anatomik yap1 i¢indeki
kist boslugunu kiicliltmek i¢in kist ¢eperine batirilan her ignenin bu olusumlardan
birini delme veya kesmesi sz konusu olabilir. Akciger sisirildikten sonra siiturlarda

degisiklik meydana gelmekte kopabilmekte veya dokuyu kesebilmektedir.

2.11.2.2 Radikal Yontemler

- Wedge rezeksiyon: Kist  periferde yerlesmisse, kiiciikse
uygulanabilmektedir.

- Segmentektomi: Eger kist, bir segmente yerlesmisse uygulanabilir.

- Lobektomi: Bir lobu dolduran biiyiik bir kist veya ¢ogul kistler mevcutsa,
kist veya kistler lobun en az %350’sini kapliyorsa, antibiyotik tedavisine
cevap vermeyen ciddi bir pulmoner infeksiyon mevcutsa ve kist sekeli
olarak yaygin bronsektazi, pulmoner fibrozis, ciddi hemoraji olugsmussa
onerilmektedir.

- Pnomonektomi: Nadiren yapilir. Eger biitiin bir akcigerde, parankim

kismi rezeksiyonla kurtulamayacaksa yapilmasi dnerilmektedir.

Radikal yontemler, ancak cok ilerlemis, bronsektazik, ¢cevresel apselesmenin
olustugu durumlarda yapilmalidir. Cocuklarda miimkiin oldugunca rezeksiyondan
kacmilmalidir. Ciinkii hasarli parankimin iyilesme kapasitesi olduk¢a yiiksektir.
Spontan kiir nadiren kistin riiptiirii ile olmakta, ancak bronsiyal yayilim tehlikesi

nedeniyle operasyonu ertelemek dogru degildir (17).

Radikal yontemlerde ise kist ve ¢cevresindeki dokunun ¢ikarilmasindan sonra
akciger dokusu kaybi olmakta ve toraks icinde bosluk meydana gelmektedir. Bu

nedenle konservatif yontemler 6n planda tutulmalidir (16).

Bilateral kist hidatik varsa; bazi cerrahlar dnce biiylik olan kisti daha sonraki
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seansta kiiciik olan tarafi acar. Bazilartysa aymi anda bilateral torakotomi tercih
ederler. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa daha ekonomik ve daha az agrili
olmasindan dolayr median sternotomi tercih edilebilir. Tek asamali median
sternotominin torakotomiye bagli agr1 ile ilgili komplikasyonlar1 Onledigi

bilinmektedir (17).

Postoperatif komplikasyon oranlari %10-25, rekiirrens orani ise %2-14
arasinda degismektedir. Onemli olan hastalarn yakin takibi ve rekiirrensin erken
donemde tespitidir. Rekiirrensi Onlemek i¢in; preoperatif donemde kemoterapi
baslanmali, miimkiinse operasyona kist 6lii girmeli, operasyon esnasinda kist riiptiire

edilmeden ¢ikarilmali ve kemoterapi, postoperatif donemde de devam etmelidir (16).

Akciger kist hidatiklerinde postoperatif erken (ilk yedi giin igerisinde
goriilen) komplikasyonlar; hemotoraks, torakotomi infeksiyonu, atelektazi, pndmoni
ve solunum yetmezligi, ampiyem, sepsis ve tromboflebitdir. Akciger kist
hidatiklerinde postoperatif ge¢ (yedi giinden sonraki) komplikasyonlar;
postkistektomi rezidiiel kavite ve bronkoplevral fistiildiir. Postoperatif en sik ortaya

c¢ikan komplikasyon ise bronkoplevral fistiildiir (17).

2.12. Proflaksi ve Korunma

Kistik Ekinokokkozis’in giiniimiizde tibbi tedavisinin yeterli basariya
ulasamamasi cerrahi tedavisi miimkiin olsa bile operasyon sonrasi niikslerin ytliksek
oranda goriilmesi nedeniyle hastaliktan korunma yontemleri ve hastalifa karsi
yapilacak olan miicadele biiyilk 6nem tasimaktadir. Hastalikla savas ve korunma

yontemlerini li¢ ana baglik altmda toplamak miimkiindiir (101).

2.12.1 Képek-Parazit Zinciri Ile Tlgili Miicadele

Kopeklerle, insan ve evcil hayvanlar gilinlik yasantilarinda siirekli siki

iligkiler i¢inde oldugundan hastalikla miicadelede g6z oOniinde bulundurulmasi
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gereken etkenlerin basinda kopekler gelmektedir. Kontroliin kopeklerle ilgili olan

kismi da iki basamakta ele alinabilir:

2.12.1.1. Eriskin Parazite Kars1 Yapilacak Olan Miicadele:

- Diski muayeneleriyle enfekte kdpekleri saptayip bunlara 0.002-0.004 g/kg
dozunda Arecolin hydrobromide verilerek FE.granulosus’un erigkin formlarinin
atilmasinin saglanmasi.

- Kopeklerin enfekte olup olmadiklarma bakilmaksizin hepsinin arekolin ile
tedavi edilmesi.

- Kopeklerin yilda en az 2 kez arekolinize edilmesi.

2.12.1.2. Kopeklerin Parazit ile Enfekte Olmasinin Onlenmesi:

- Kistik Ekinokokkus’un ara konagi olan koyun, sigir, ke¢i, manda, deve ve
domuz gibi kasaplik hayvanlarin yalnizca mezbahalarda kesiminin saglanmasi
- Hayvan kesim yerlerinin mutlaka veteriner hekim kontroliinde olmasi ve

mezbaha dis1 kagak kesimlerin dnlenmesi

- Mezbahalarda kesim sonrasi kistli organlarin ya yakilarak ya da derince

gomiilerek tamamen imha edilmesi.

- Mezbahalarin etrafinin yiiksek telle cevrilip kopeklerin buralara girmesinin

engellenmesi

- Ogzellikle kirsal kesimde 6len koyun vb. hayvanlarin cesetleri veya organlari

kopeklere verilmeyip imha edilmesi.

- Her yil kurban bayraminda kesilen kurbanlarm kistli organlarinin kdpege
verilmesinin 6nlenmesi ve yakilarak imhasi olanaksizsa topraga cok derin olarak

gOmiiliip lizerlerinin sénmemis kiregle ortiilmesi gerekir.
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2.12.2 Képek Yogunlugunun Kontrolii ve Bulasiminin Onlenmesi

Cesitli onlemlerle kopek popiilasyonu azaltilip risk minimuma indirilebilir.
Bunun i¢in:

- Bagibos, sahipsiz dolasan kopeklere karsi mutlaka Onlemler alinmali,
toplanan bu kopekler ya sahiplendirilmeli ya da belediyelerce kurulacak olan hayvan
barmnaklarinda tedavileri yapilip gozlem altinda tutularak cevreye zarar vermekten
alikonmalidir.

- Disi kopeklerin kisirlagtiriimasi ile kopek popiilasyonunun kontrol altina

almmmas1 miimkiin olabilir.
- Biitiin kopekler kayitli hale getirilmeli, sahip degisikligi bildirimi zorunlu
kilmmalidir.

- Kaydedilen kopeklerin kimlik bilgileri ve ilaglanma durumunu gdosterir

tasmalarin kullanilmasi zorunlu kilinmalidir.

- Kopekler periyodik antihelmentik tedavileri yapildiktan sonra koyun

stiriileriyle birlikte otlaklara birakilmalidir.

- Kopeklerin 6zellikle sebze bahgeleri, cocuk bahgeleri, parklara digkilamalan

Onlenmelidir.

2.12.3 Halkin Kistik Ekinokokkozis Konusunda Bilinclendirilmesi

Diger paraziter hastaliklarda oldugu gibi kistik ekinokokkus'da da en onemli
korunma Onlemleri halkin sosyo-ekonomik yapisinin iyilestirilmesi ve koruyucu
saglik hizmetleriyle ilgili bilgilerin verilmesidir. Bunun i¢in de uzun siireli egitim

programlan uygulanmalidir.

- Yazili ve gorsel basm yoluyla hastaligin iilkemiz a¢isindan onemi, hastali§in

bulagsma ve korunma yollar1 hakkinda aydmlatici bilgiler verilmelidir.

- Okullarda, kislalarda ve camilerde hastalikla ilgili bilgiler sik sik dile

getirilmelidir.
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- Kalabalik yerlere ve toplu olarak oturulan yerlere hastalikla ilgili afisler

asilmalidir.

- Kurban bayramlarinda kesilen kurbanlarin kistli organlarinin ¢evreye
atilmamas1 konusunda halk, bayram oOncesi ¢esitli yaymlar araciligiyla sik sik
bilgilendirilmelidir.

- Kopeklere ¢ig sakatat verilmemesi konusunda kasaplar, mezbaha is¢ileri,

ciftciler, cobanlar basta olmak tizere, biitiin toplum stirekli olarak egitilmelidir.
- Cocuklarn sahipsiz kopeklerle oynamasi engellenmelidir.

- Cevre saghigmm korunmasi, kisisel hijyenin saglanmasi konularinda toplum

bilinglendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismamizda 2009-2013 yillar1 arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi, Goglis Cerrahisi Anabilim Dali’nda cerrahi tedavi uygulanan akciger
hidatik kist olgularmin ve cerrahi sonuclarmnin degerlendirilmesi amac¢lanmustir.

Olgularda yas, cinsiyet, yasam kosullari, semptomatoloji, tutulumun
yaygmligi, ek organ tutulumu, kistin perfore - intakt olusu, cerrahi prosediir,
preoperatif ve postoperatif tespit edilen komplikasyonlar, kistlerin tan1 yontemleri ile
preoperatif tespit edilen lokalizasyonu, Kkistlerin cerrahi swrasmda tespit edilen
lokalizasyonu, hastaneye basvuru bulgulari, hastanede kalis siiresi hasta dosya
arsivleri, hasta kayit programi ve poliklinik kayitlar1 taranarak retrospektif olarak
incelenmistir.

Tanida, klinik muayene ve rutin laboratuar tetkiklerinin yani sira, akciger
grafisi, bilgisayarli tomografi, ulrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilleme
yontemleri kullanildi. Serolojik testler diisiik tan1 degerleri nedeniyle rutinde
kullanilmadi.

Cerrahi miidahale olarak yetmis dort hastada kistotomi+kapitonaj, alt1 hastada
wedge rezeksiyon, birer hastada lobektomi ve segmentektomi, iki hastada
eniikleasyon yontemi kullanildi. En ¢ok uygulanan kistotomi+kapitonaj teknigi oldu.
Genel anestezi altinda cift limenli selektif akciger ventilasyonu ile yapilan
torakotomide kist veya kistlerin yeri ve sayisi belirlendi. Serum fizyolojik ve/veya
%10 Povidon lodiir emdirilmis kompreslerle ¢evre dokular korumaya alindi. Kist
icerigi 6zel ignelerle aspire edildi. Kistin lizerinden miimkiin oldugunca parankim
icermeyen bir bolgeden 1-2 cmlik bir kesi yapildi. Kesi yapilan bolge iki yanindan
klemplerle tutularak germinatif membran rahatga ¢ikarilacak kadar genisletildi. Kist
boslugundaki germinatif membran over klempi ile %10 Povidon lodiirlii tasa alindi.
Kist boslugu tamamen temizlendikten sonra skolosidal ajan olarak serum sale
ve/veya %10 Povidon lodiir konularak bes dakika beklendi. Kist boslugu %10
Povidon lodiirlii gaz kompres ve serum fizyolojikle tekrar temizlendi. Bu esnada
anestezi tarafindan trakeobronsial sistem siirekli aspire edildi. Daha sonra serum
fizyolojikle kist boslugunda hava kacagi kontrolii yapildi. Ag¢ik olan brons agizlari

ayr1 ayr siitlire edildi. Kavitenin en dibinden baslayarak tiim duvarlar ¢epecevre
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birka¢ asamada dikilerek, akcigerin sekli bozulmamak kaydiyla asagidan yukari
dogru kist posu kapatilmak suretiyle kapitonaj yapildi ya da ¢evre dokular
korunduktan sonra kist rezeksiyonu, eniikleasyonu veya wedge rezeksiyon
uygulandu.

Postoperatif donemde olgularmn hepsine kontrendikasyon yoksa albendazol
tedavisi baslandi. Hamilelerde ve karaciger enzimleri yliksek olanlarda albendazol

kullanilmadi.
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4. ISTATIKSEL METOD

Uzerinde durulan o6zelliklerden siirekli degiskenler icin tamimlayici
istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak
ifade edilirken, Kategorik degiskenler i¢cin say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.
Stirekli degisken(ler) (yas) bakimindan kategorik degiskenlere gore ortalamalari
karsilagtrmada Tek yonlii Varyans analizi yapilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare testi uygulanmistir. Buna ilaveten, tim
kategorik degiskenler arasi iliskiyi grafiksel olarak gostermede ¢oklu uyum analizi
yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyr %5 olarak alinmis ve

hesaplamalar i¢in SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.
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5. BULGULAR

Eyliil 2009 - Nisan 2013 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda toplam 84 akciger kist hidatikli olgu
opere edildi. Ortalama yas: 23,72 £ 15,78 (5-71 yas) idi. Olgularimizin 41°1 (% 48.8)
kadin 43’0 (% 51.19) erkekti. Olgularin yas ve cinsiyet dagilimina gore
karsilagtirmali istatistiksel analizi sonucunda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalari 37’sinin (%44.04) kentte 47’sinin (%55.95) ise kirsalda yasadigi
tespit edildi (Tablo 4). Olgularin cinsiyet dagilimmin yasadiklar1 konumlarina gore

istatistiksel analizi anlamli (p=0.394) bulunmamastir.

Hayvancihikla Kopek Toplam Hasta
Ugrasma Besleme Sayisi
Kentsel - 8 (% 9.52) 37 (%44.04)
Kirsal 29 (%34.52) 34 (%40.47) 47 (%55.95

Tablo 4: Olgularin kentsel-kirsal yerlesimlerine gére dagilimi

Hastalarm 9%61.90 ‘n1 oksiiriik sikayeti ile klinigimize basvururken,
asemptomatik olup tesadiifen tam1 konulan hastalarin orami ise %19.04 olarak

bulundu (Grafik 1).
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Grafik 1: Semptomlar

Akciger kist hidatik nedeniyle cerrahi miidahale karari alman 84 olgunun
69’unda (%82.14) tek, 15’inde (% 17.85) multiple akciger kist hidatigi tespit edildi.
Otuziki (% 38) hastada sol akcigerde, 37 (%44) hastada sag akcigerde ve 15 (%18)
hastada da bilateral kist hidatik oldugu goriildii (Grafik 2). Kist hidatik lezyonlarmnin
akciger lokalizasyonu ve kist hidatik sayisi arasindaki istatistiksel analizi her iki grup

acisindan anlamli (p=0.000) bulunmustur.
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Kist Lokalizasyonu

B Sol Akciger Kisti Olan
Hastalar (32)

m Sag Akciger Kisti Olan
Hastalar (37)

u Bilateral Kisti Olan
Hastalar (15)

Grafik 2: Kist lokalizasyonlarinin dagilimi

Multiple kistlerle beraber kistlerin 71’1 (%52.59) intakt, 64’ (%47.40)
perfore idi. incelenen 84 olgunun 67’sinde (%79.76) izole akciger tutulumu varken
17°inde (%20.23) ek organ ve/veya doku tutulumu mevcuttu. Bu hastalarin 16’sinda
(%19.04) karaciger, 3’tinde (%3.57) dalak, 1’inde (%1.19) beyin, 1’inde (%]1.19)
cilt alt1 + kostada hidatik kist tespit edildi. Olgularin ek organ tutulumuna gore
dagilimi1 Tablo 5°de gosterilmistir.

Eslik Eden Organ Kisti Hasta Sayis1
Karaciger 12 (%14.28)
Karaciger + Dalak 3 (% 3.57)
Karaciger + Beyin 1 (%1.19)
Cilt + Kosta 1 (%1.19)

Tablo 5 : Ek organ tutulumu dagilimi

Olgularin 30’u (%35.71) kiste ayit komplikasyonlar ile basvurdular. Bunlar
icerisinde en sik (% 9.52) plevral kalinlasma ve ampiyem (% 8.33) tespit edildi
(Tablo 6).
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Basvuru Patolojileri

Kisi Sayis1

Pnémotoraks

Plevral Eftizyon
Anaflaktik Reaksiyon
Hidropnomotoraks
Ampiyem

Pnomoni

Plevral Kalinlagsma

3 (% 3.57)
2 (% 2.38)
2 (% 2.38)
4 (% 4.76)
7 (% 8.33)
4 (% 4.76)
8 (% 9.52)

Tablo 6: Basvuru anindaki patolojilerin dagilimi

Farkli seanslarda yapilan cerrahi miidahaleler de dahil edilerek 94 cerrahi

prosediir uygulandi1.Dort hasta 2.seans operasyon igin tekrar klinigimize bagvurmadi.

Olgularda en sik (%69) kas koruyucu torakotomi tercih edildi (Grafik 3).

4% 1% 2%

Uygulanan Torakotomi Yontemleri

B Standart Posterolateral
Torakotomi

m Kas Koruyucu
Torakotomi

m Aksiller Torakotomi

EVATS

m Bilateral Torakotomi

H Trakofrenotomi

Grafik 3: Uygulanan torakotomi yontemleri

En sik (%88.09) tercih edilen cerrahi prosediir ise kistotomit+kapitonajdi

(Grafik 4).
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Uygulanan Cerrahi Yontemler
1

B Wedge Rezeksiyon

B Lobektomi

® Enukleasyon

® Kistotomi ve Kapitonaj

B Segmentektomi

Grafik 4: Uygulanan cerrahi yontemler

Olgularimizin ortalama yatis siiresi 8.57£17.1 giin olup, onsekiz (%21.42)
olguda postoperatif komplikasyon gelisti. En sik (%7.14) komplikasyon gogiis tiipii
cekilmesini takiben pndmotoraks niiksili olup, ikinici sirada atelektazi (%4.76) olarak

saptand1 (Grafik 5).
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Postoperatif Komplikasyonlar

O B N W & U1 O N

Grafik 5: Postoperatif komplikasyonlar

Cerrahi uygulanan 84 olgunun intraoperatif degerlendirme ile multiple kist
sayilar1 da dahil edilerek lob ve segment tutulumlar1 tablo 7°de 6zetlenmistir. En ¢ok
tutulumun sag akciger alt lob ve ozellikle posterobazal segment (%11.1) oldugu

saptanmistir.
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Apikal Segment 5 (%3.7)
Ust Lob | Anterior Segment 8 (%5.92)
Posterior Segment 13 (%9.62)
< . Orta Medial Segment 5 (%3.7)
Sag Ak
ag Akager Lob Lateral Segment 8 (%5.92)
Stiperior Apikal Segment 13 (%9.62)
Medial Bazal Segment 3 (9%2.22)
Alt Lob | Anterobazal Segment 11 (%8.14)
Lateral Bazal Segment 6 (%4.44)
Posterobazal Segment 15 (%11.11)
Apikal Segment 2 (%1.48)
Posterior Segment 3 (9%2.22)
Ust Lob  Anterior Segment 6 (%4.44)
Lingular Superior Segment 4 (%2.96)
Sol Akeiger Lingular Inferior Segment 1(%0.74)
Superior Segment 7 (%5.18)
Bazal Medial Segment 5 (%3.7)
Alt Lob  Anterobazal Segment 10 (%7.40)
Laterel Bazal Segment 4 (%2.96)
Posterobazal Segment 6 (%4.44)

Tablo 7: Kistlerin lob ve segmentlere gore yerlesim yerleri
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6. TARTISMA

Kist hidatik diinyanin belli bolgelerinde goriilen endemik bir hastaliktir.
Echinococcus granulosus'un neden oldugu ve iilkemizde sik goriilen paraziter bir
hastaliktir. Semptomsuz da seyredebildigi i¢in gercek prevalansi bilinmemektedir
(1).

Endemik iilkelerde kistik Echinococcosis insidansi 1-220/100,000
dolayindadir (2). Endemik iilkelerden birisi olan Tiirkiye’de hastaligin prevalansi 50-
400/100,000, insidans1t ise 3.4/100,000 olarak bildirilmektedir (3). Hastalik
iilkemizde Grup C (Sentinel siirveyans kapsaminda bildirimi yapilacak hastaliklar)
thbar1 ve bildirimi zorunlu hastaliklar arasinda olmasima ragmen, hastaligin korunma
ve kontroliinde tam olarak basarili olunamamustir (4).

Ulkemizde kist hidatigin endemik oldugu bolgeler Giineydogu Anadolu, i¢
Anadolu ve 6zellikle Dogu Anadolu bdlgeleridir (15). Kist hidatik kirsal kesimde
daha siktir. Kalyoncu ve ark. (12,16) tarafindan 1988 yilinda yapilan ve erigkin yas
grubunu kapsayan bir ¢alismada, kirsal alanda Kist Hidatik Hastalig1 prevalansmi %
1.05 olarak bulmuslardir. Prevalans, yasla dogru orantili bir sekilde artmaktadir. Tor
ve ark. (12) 288 akciger kist hidatikli olgu serisinde % 23 olguda hayvan temasi
hikayesi oldugunu belirtmisler. Burgos ve ark. (102) 240 akciger kist hidatikli
olgusunda ise kopek temasinin % 42.5 olguda mevcut oldugu belirtilmis. Yal¢inkaya
ve ark. (103) 30 akciger kist hidatikli olgu serisinde ise 25 olguda kdpek temasi
hikayesi bildirilmistir. Bizim olgularimizin 47’sinin (% 55.9) kwrsalda yasadigi ve
bunlardan 29’unun (%34.52) hayvancilikla ugrastig1 mevcuttu.

Hidatik Kist Hastalig1 her yasta goriilebilmektedir. Olgularin goriilme yas1
degiskenlik gostermekle birlikte iilkemizde yapilan ¢aligmalarmm g¢ogunda 20-50
yaslar arasinda belirgin oldugu izlenmistir. Calismamizda hastalarimizin yas
ortalamas1 23,72 + 15,78 olup literatiirle uyumludur.

Hidatik Kist Hastaligi’'nin cinsiyet dagilimi hakkinda farkli sonuglar
bulunmaktadir. Benzer arastirmalar olarak hidatik kist olgusunu kadinlarda Asc1 ve
ark. (104) %54.78, Sayir (105) % 45.5, Cobanoglu ve ark. (106) %57.5, Yazar (107)
%51.2  oranlarinda saptamislardir. Bizim ¢alismamizda Hidatik Kist Hastaligi
kadinlarda %48.8, erkeklerde %51.19 oraninda saptanmis olup erkeklerde daha fazla
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goriildiigii tespit edilmistir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Kist hidatik tanisi, anamnez, ultrasonografi ve diger radyolojik goriintiileme
teknikleri (akciger grafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme
gibi) yani sira serolojik testler ve mikroskopik inceleme ile konur (108). Akciger kist
hidatiginde temel tan1 yontemi akciger grafisi olup tanisal veriminin %90 diizeyinde
oldugu belirtilmektedir (88). Bilgisayarli tomografi, konvansiyonel radyografide
gortilen bulgular1 gostermekle birlikte, hidatik kistin igcerdigi sivinin yogunlugunu,
perfore veya komplike hidatik kistlerin internal yapisini, konvansiyonel radyografik
yontemler ile goriilemeyen perfore kist sivist igindeki kollabe membran ve ana kist
icindeki kiz vezikiilleri gostererek taniya yardim eder (109,110). Ancak alisilmigin
disinda yerlesimler ve gorintiiler tanisal karisikliklara yol acgabilir. Bu durumda
manyetik rezonans goriintiileme tanida yardimecidwr (111,112). Asemptomatik
karaciger kist hidatikli olgularin saptanmasinda ve izlenmesinde ise ultrasonografinin
kullanilmas1 onerilmekte ve bu olgularda, ultrasonografinin serolojik testler ile
karsilastirildiginda daha duyarli oldugu belirtilmektedir (113). Genel olarak
konvansiyonel radyografik incelemeler hastaligin tanisinda yeterli olmaktadir (114).

Calismamiz  da serolojik testler diisiik tan1 degerleri nedeniyle
kullanilmazken, literatiirde Onerilen diger tanisal basamaklar kullanilmistir. Tim
olgular akciger hidatik kist i¢in konvansiyonel akciger grafisi ve abdominal kist
hidatik i¢in batin ultrasonografi ile degerlendirilmistir. Her iki teknikte tanisal ayrimi
netlestirmek i¢in gerekli goriilen olgularda toraks ve batin bilgisayarl tomografisi ve
manyetik rezonans goriintiileme ile tani1 desteklenmistir.

Hidatik kistin en sik yerlesim yeri % 50-60 oraninda karaciger, ikinci siklikta
ise % 10-30 oraninda akcigerdir (115). Cocuklarda ise hidatik kistin en sik yerlesim
yeri akcigerlerdir (116).

Tim kist hidatikli olgularin %4-25’inde akciger ve karaciger tutulumu es
zamanl olarak gézlenmektedir (115). Akciger kist hidatigi genelde sag akcigerde ve
alt loblara yerlesmektedir (16). Akciger anatomik yapisinda vaskiilarizasyonun
dolayisiyla kan dolasimmin alt taraflarda daha fazla olmasi ve loblara giden ana
bronglarin sag tarafta daha dikey olmasi yumurtalarin sag alt lobda daha cok

yerlesmesine sebep olmaktadir (16). Akciger hidatik kistleri genellikle, tek yerlesimli
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olmasina ragmen multiple yerlesimli de olabilir (117). Akciger kist hidatikler %60
alt loblarda ve %20 bilateral olarak lokalizedir (118). Tor ve ark. (12) ¢aligmalarinda
sag akcigerin sol akcigere gore biraz daha fazla tutuldugunu belirtmigler. Yalcinkaya
ve ark. (118) ¢aligmalarinda sag akcigerde daha fazla odak bulduklarini belirtmisler.
Bizim g¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak 69’unda (%82.14) tek akciger
tutulumu varken, 15’inde (%17.85) bilateral tutulum mevcuttu. Her iki akcigerde en
sik kistin sag akciger (%64.44) alt lob posterobazal segmentte (%11.11) oldugu
tespit edildi. Kist hidatik lezyonlarinin akciger lokalizasyonu ve kist hidatik sayisi
arasindaki istatistiksel analiz her iki grup acisindan anlamli (p=0.000) bulunmustur.

Hidatik kist ¢ogu zaman asemptomatiktir. Biiylik boyutlara ulasip akcigeri
komprese ettiklerinde ya da komplike olduklarinda semptom verirler (101). Oksiiriik,
dispne, ates, gogls agrisi, hemoptizi, deri dokiintiileri gézlenebilir. En tanisal
semptom, perforasyona bagli kist sivi veya membraninin ekspektorasyonudur
(hidoptizi). Bizim c¢aligmamizda olgularm % 19.04 ‘i asemptomatikti, en ¢ok
basvuru semptomu ise Okstriikti (% 61.90). Olgularimizin 6’sinda (% 7.14)
hidoptizi gozlenmistir. Bazi1 yaymlar kist hidatigin pndomotoraks (% 2.4-9) ve
ampiyem(% 6) gibi klinik tablolarla kendini gosterebilecegini rapor eder (124).
Bunlarla uyumlu olarak ¢alismamizda otuz (% 35.71) olguda hastaneye ilk basvuru
sirasinda en sik (% 9.52 ) plevral kalinlasma ve ampiyem (% 8.33) olmak {izere
komplikasyonlar mevcuttu. Biz bunu bdlgemizin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapis1
nedeni ile hekime ge¢ miiracaat edilmesine bagliyoruz.

Klinik durum kistin perforasyonuna, plevra ya da bronsa a¢ilip agilmamasina
gore  degisiklik gosterir. Komplike kistlerde, plevral bosluga riiptiir
(hidropnomotoraks), brons icine riiptir (bogulma, bronkospazm, anaflaktik
reaksiyon), mediastene riiptiir (trakea ya da brons i¢ine ani riiptiir) ve inflamasyon
goriiliir. Plevral komplikasyonlar %0,5-18,2 oraninda rapor edilmesine (119) karsin
Aribas ve ark. (120) bu komplikasyonlarin daha yiiksek oldugunu raporlamislardir.
Sayir ve ark. (121) 412 hastada yaptiklar1 ¢calismada komplike kist hidatik oranini
%42,71 olarak vermislerdir. Bunlarin %56,8’1 bronsial agaca, %43,2’si plevral
bosluga riiptiire oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da multiple kistlerle

beraber kistlerin 71°1 (% 52.59) intakt, 64’1 (% 47.40) perfore idi. Literatiirde riiptiir
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%49 insidansla en sik akciger kist hidatik komplikasyonu olarak gosterilmektedir ki
bizim bulgularimizda bununla uyumludur (122).

Tim kist hidatikli olgularin %4-25’inde akciger ve karaciger tutulumu es
zamanlt olarak gozlenmektedir (115). Bizim calismamizda 84 hastanin 17’sinde
(%20.23) en sik (%19.04) karacigerde olmak iizere ek organ kisti oldugu goriildii.

Akciger kist hidatigi tedavisinde kist ister semptomatik ister asemptomatik
olsun yol agabilecegi komplikasyonlar nedeniyle cerrahi tedavi gegerliligini koruyan
bir tedavi yontemidir (118). Tor ve ark. (15) pulmoner kist hidatigin etkili tek
tedavisinin cerrahi eksizyon oldugunu, cerrahi tedavinin biitiin semptomatik kistlerde
ve/veya biiyliyen veya enfekte olan kistlerde endike oldugunu belirtmiglerdir.
Akcigerde biiyliyen bir hidatik kist bronslara baski yaparak atelektaziye ve bunun
sonucunda pnomoni gelismesine neden olabilir, riiptiire olarak anafilaktik soka,
infeksiyona  veya akcigerde kalsifikasyona neden olabilir (123). Bu
komplikasyonlarin olusmasin1 onlemek i¢in tespit edilen biitiin hidatik kistlerin
tedavi edilmesi ve herhangi bir kontrendikasyon bulunmuyorsa cerrahi tedavinin
uygulanmast gerektigi inancindayiz. Hasta ameliyat olmak istemiyorsa veya
inoperabl olarak degerlendiriliyorsa, ameliyatla kistin (kistlerin) tiimiiniin ¢ikartilma
thtimali bulunmuyorsa, kistler cok fazla miktarda ise veya bircok organa yayilmis ise
cerrahi tedavi yerine albendazole tedavisinin verilebilecegini diisiinmekteyiz.
Akciger kist hidatikli hastalarda cerrahi tedavi ile paraziti ortadan kaldirmak,
ameliyat sirasinda kist riiptiiriinii ve miiteakiben yayilimmi onlemek ve akciger
dokusunu maksimum koruyarak arta kalan kist kavitesini gidermek amaglanmaktadir
(123).

Komprese akcigerin genellikle saglikli olmasi ve kist ¢ikartildiktan sonra
yeniden havalanabilmesi nedeniyle akcigerin gereksiz rezeksiyonlarindan
kacinilmas1 gerektigi vurgulanmistir (124). Bircok c¢alismada akciger dokusunun
miimkiin oldugunca korunmasi gerektigi belirtilmekte ve yalnizca tahrip olan
akcigerde rezeksiyon yapilmasi Onerilmistir (123). Akciger kist hidatigi ile ilgili
calismalar incelendiginde yapilan radikal rezeksiyon (segmentektomi, lobektomi,
pndmonektomi) miktarlarmmin genis bir yelpaze igerisinde bulundugu goriilmektedir.
Yayinlanmis hasta serilerinde segmental rezeksiyonlarm %0 ile %6.6 arasinda,

lobektomilerin %0 ile %7.4 arasinda ve pnomonektomilerin %0 ile %0.2 arasinda
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yapildig1  belirtilmistir  (125,126). Akciger dokusunu miimkiin oldugunca
koruyabilmek i¢in, olgularimizda kist ¢ikartildiktan sonra ameliyat esnasinda akciger
havalandirildi, yeterince havalanmayan ve parankim yapisi bozulmus olan akciger
dokusu rezeke edildi. Bizim c¢alismamizda 74 (% 88.09) hastada
kistotomi+kapitonaj, 2 (% 2.38) hastada eniikleasyon uygulanirken, 6 (% 7.14)
hastada segmentten kiiclik wedge rezeksiyonlar uygulandi, radikal rezeksiyon
olarak; bir hastada segmental rezeksiyon (% 1.19) ve bir hastada lobektomi (% 1.19)
yapildi. . Bu operasyonlara ek olarak 8 (%9.52) hastada dekortikasyon ve 4 (%4.76)
hastada ampiyem kesesi eniikleasyonu yapildi. Calismamizda miimkiin oldugunca
parankim koruyucu teknikler kullanildi. Akcigerdeki hidatik kistin ¢ikartilmasindan
sonra arta kalan kist bosluguna agilan brons agizlarmin siitiire edilerek
kapatilmasinin hava kacagimi oOnlemede yetersiz kalacagi ve bu nedenle bir¢ok
calismada kist kavitesinin kapitone edilerek kapatilmasi gerektigi belirtilmistir
(12,125). Ancak Turna ve ark. (127) kapitonaj uygulanan ve uygulanmayan
hastalara ait verileri karsilastirarak, kapitonaj tekniginin hastanede yatis siiresi,
yogun bakim iinitesinde kalma siiresi, hava kacagi ile gogiis tiipii siireleri veya
komplikasyonlarin (ampiyem, hava kagagi, niiks) onlenmesi konularinda bir avantaj
saglamadigint One slirmiistiir. Kavuk¢u ve ark. (128) kapitonaj uygulanan ve
uygulanmayan hastalardaki ameliyat sonras1 komplikasyon oranlarim karsilagtirmis
ve her iki grup arasinda belirgin farkliliklarin olmadigini1 belirtmislerdir. Bununla
birlikte benzer bir ¢alismay1 ¢cocukluk cagi akciger kist hidatiklerinde gergeklestiren
Kosar ve ark. (129) kapitonaj uygulamasinin 6zellikle uzamis hava kacagi olmak
iizere ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azalttig1 i¢in daha giivenilir bir teknik
oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda 74 (% 88.09) hastada
kistotomi+kapitonaj teknigi tercih edimistir. Klinigimizin siire gelen yillarda edindigi
tecriibe ile kistotomit+kapitonaj tekniginin ameliyat sonrast komplikasyonlar:
azaltmas1 daha giivenilir bir teknik olmas1 nedeniyle bu teknik daha fazla tercih
edilmektedir.

Bilateral akciger kist hidatigi olgularinda, yaslhi ve ¢ocuk hastalar disinda
kalan normal kardiyopulmoner rezervli hastalarda, tek evreli bilateral torakotomi
yontemi Onerilmistir (130). Farkli olarak baska yazarlar da, ilk olarak daha biiyiik

kistin operasyonu, 2-3 hafta sonra da diger akcigerdeki kistin operasyonu seklinde
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yapilan, iki evreli torakotomi yOntemini Onermislerdir. Ayni seansta bilateral
torakotominin, yalnizca karsi taraf akcigerindeki kistin patlayarak hayati tehdit
edecegi durumlarda yapilabilecegi soylenmistir (131). Bir calismada, median
sternotomiyle es zamanli olarak ameliyat edilen 60 bilateral kist hidatikli hastayla,
iki evreli torakotomiyle opere edilen 22 bilateral kist hidatikli hasta
karsilagtirilmistir; sonug olarak ikinci bir torakotominin ne bir avantajinin oldugu ne
de hasta tarafindan arzu edildigi ortaya koyulmustur; ayrica median sternomi
sirasinda, inferior pulmoner ligamentin kesilmesiyle, alt loblarmm posterior
segmentlerinin bile daha iyi goriilebildigi, fissiirlerin disseksiyonunun daha kolay
oldugu, hastanin daha az agr1 duydugu vurgulanmistir (132). Biz bilateral akciger
kist hidatiginde 1 (% 1.19) hastada tek evreli bilateral torakotomi, 10 (% 11.90)
hastada ¢ift evreli torakotomi operasyon yontemlerini uyguladik.

Kist hidatik olgularmin % 4-25’inde senkronize akciger ve karaciger kisti
bulunmaktadir (133). Es zamanli olarak goriilen sag akciger ve subdiyafragmatik
karaciger kistlerinde zorunlu olarak sag torakotomi yapildigi i¢in transdiyafragmatik
yoldan karaciger kistine ulasilabilmekte ve iki ayr1 islem tek basamakta
gerceklestirilebilmektedir. Bu metodun giivenirligi ve kabul edilebilir morbiditesi bir
cok caligmada gosterilmistir (133,134). Sag akciger ve karaciger yiizeyindeki kistler
icin cerrahi tedavide iki yaklasim s6z konusudur. Sag 7. veya 8. interkostal araliktan
transtorasik yaklasim cogu cerrah tarafindan ge¢cmiste ve giinlimiizde kullanilan bir
yaklagimdir. Diger yandan torakoabdominal yaklasim son zamanlarda bazi otorlerce
faydali goriilmekte ve desteklenmektedir (135). Bizim ¢alismamizda da sag akciger
alt lob yerlesimli ve ayn1 zamanda karaciger kubbe yerlesimli kist hidatigi olan 2 (%
2.38) hastaya torakofrenotomi uygulandi. Sag akciger ve karaciger kistinin birlikte
bulundugu vakalarda torakotomi ile karacigerdeki kistlere ulasilmasi miimkiin
degilse oncelikle torakotomi ile akcigerdeki kiste miidahale edilmelidir. Ciinkii genel
anestezi altinda pozitif basingli ventilasyona bagl olarak akcigerdeki kist riiptiire
olabilir.

Gilintimiizde videoendoskopi alaninda ki gelismeler sonucu pulmoner kist
hidatik tedavisinde torakoskopik cerrahi girigimi yayginlagsmaktadir. Torakoskopik
yaklasimda genel prensipler; kontrollii olarak toraks bosluguna girilmesini takiben ii¢

kaniil iizerinden, kistin toraks duvarindan serbestlestirildikten sonra riiptiire
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edilmeden kismen bosaltilmasi, kist igerisine girilerek Cetrimide enjekte edilmesi ve
bes dakika beklendikten sonra, kistin koter yardimi ile agilmasimni takiben kist igerigi
ve germinal membranin aspire edilmesi olarak siralanabilir. Daha sonra kamera ile
kavite icine girilerek kiz vezikiillerin varligi ve kistin i¢inin tamamen bosaltildig1
kontrol edilmelidir. Hava kacagi olan veya biiyiik 6lii bosluk kalabilecek olgularda
perikistin endoskopik olarak kapitonaji, lokalizasyonu uygun olan olgularda stapler
yardimiyla kist dokusunun tamamen rezeksiyonu tercih edilebilecek yontemlerdir
(136). Kistin yerlesim yeri VATS i¢in uygun olan 4 (% 4.76) olgumuzda cerrahi
yontem olarak bizde torakoskopiyi tercik ettik.

Akciger kist hidatik operasyonundan sonra morbidite %0-13, mortalite %0-5
olarak gozlenmektedir (137). Dev akciger kist hidatiklerinde, basit kist olgularina
gore %5 daha fazla morbidite bildirilmistir (138,139). Klinigimzde opere edilmis 84
olgumuzda mortalite gériilmedi ama bizim olgularimizin on sekizinde (%21.4) erken
ve ge¢ donem komplikasyon gelisti. Postoperatif komplikasyon oranimiz onsekiz
olguda %21.4 olarak izlendi.

Hidatik Kist Hastaligi’nin medikal tedavisinde mebendazol ve albendazol
gibi benzimidazoller kullanilabilir (9,10). Hastalarimizda operasyondan sonra,
aralikli olarak toplam 3 ay siireyle albendazol tedavisi uygulandi. Medikal tedavi
sirasinda hastalarm aralikli kontrollere cagrilarak bir takim tetkiklerin yapilmasi ve
karaciger toksisitesi nedeniyle dikkatli olunmas1 gerekmektedir. Bizim olgularimizda
da 7 (% 8.33) hastada karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle albendazol tedavisi
kesildi. Ancak medikal tedavi, parazitin eradike edilmesinde gilivenilir bir yol
degildir. Antihelmintik ilaclar kistin duvarim eriterek kistin perforasyonuna yol acar.
Bu nedenle intakt kistlerde operasyon dncesinde bu ilag kullanilmamalidir. Karaciger
hidatik kistlerinde ise medikal tedavi nisbeten daha az komplikasyonlara yol agicidir.
Bu nedenle bu hastalarda ila¢ tedavisi de diisiiniilmelidir. Oysa ki, akciger kist
hidatiginde medikal tedavinin sonuglar1 tasidig: yiiksek riskler nedeniyle iy1 degildir.
Medikal tedavi uygulanan olgularda masif hemoptizi ve allerjik reaksiyonlarin
goriilebilme riski caligmalarla ortaya konmustur. Her ne kadar medikal tedavi ile
parazit Olse de perfore zeminde enfeksiyon, ampiyem, tekrarlayan akciger
enfeksiyonlar1 nedeniyle ileri komplikasyonlara kapi aralanmaktadir. Kist hidatik

hastaliginin kesin tedavisinin cerrahi oldugu unutulmamalidir. Ancak komplike
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olmayan kiigiik kistlerde, ¢ok fazla sayida kistin bulunmasi halinde, hastanin genel
durumunun cerrahiyi tolere edemeyecegi durumlarda, operasyonu kabul etmeyen
hastalarda medikal tedaviye bagvurulur (18).

Sonug olarak akciger hidatik kist iilkemiz i¢in 6nemli sosyo ekonomik bir
sorun olmaya devam etmektedir. Benign bir patoloji olmasmma ragmen c¢evre
dokulara basi1 ve riiptiire olup anaflaksiye yol acabilmesi nedeniyle ciddi
morbidite ve mortaliteye sahiptir. Kist hidatigin kiiratif tedavisi cerrahi olup
kistotomi ve kapitonaj en ¢ok uygulanan metottur. Konservatif cerrahi yaklasimlar
gilivenilir yontemler olup, hastalarin ¢ogunda etkilidir. Bu nedenle pnomonektomi,
lobektomi veya segmentektomi gibi radikal parankim rezeksiyonlarindan miimkiin

oldugunca kaginilmas1 gerektigi inancindayiz.
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