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1. GIRIS ve AMAG

Hipokrat'tan beri bilinmekte olan hidatik kist (HK), Ekinokokkozis veya
Hidatidozis olarak da bilinir. Zoonotik bir enfeksiyon olup en sik etkeni
Echinococcus granulosus ‘tur. HK hastaligi, dinyanin her yerinde, 6zellikle
tarim ve hayvancilikla ugrasilan endemik bolgelerdeki toplumlarda ciddi
saglik problemlerinin basinda gelir. Dunyada Akdeniz, Ortadogu, Guney
Amerika, Guney Afrika gibi bodlgelerde yaygin olarak gortulmektedir.
Ulkemizde 6zellikle koyun yetistiriciliginin yaygin oldugu kirsal kesimde
(Dogu ve Guneydogu Anadolu) daha sik gorulmektedir. HK hastaligi
erigkinlerde en sik karacigerde (KC), ikinci siklikla akcigerlerde (AKC)
yerlesmektedir [1, 2].

Akciger hidatik kisti (AHK)'nin tedavisinde medikal ve cerrahi yontemler
uygulansa da temel tedavi yontemi cerrahidir. Kistin germinatif membran ile
birlikte vicuttan uzaklastiriimasi cerrahi teknigin temelini olusturur. Farkli
cerrahi yontemler uygulannasina ragmen en sik uygulanan cerrahi yontem
Kistotomi ve Kapitonaj'dir. Bu iglem klasik olarak; kist posu bosaltilarak
(kistotomi) gerrmitatif membranin c¢ikartiilmasi ve kist duvarinin birbirine
dikilerek kavitenin kuguUltilmesi (kapitonaj) olarak tanimlanir. Kistotomi
sonrasinda kist posuna acgilan serbest brong agizlari kapatiimasi yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Cerrahi islem sirasindaki komplikasyonlarin
blyuk bir kismi (kanama, hematom, atelektazi vs.) brons agizlarinin dikilmesi
ve kapitonaj sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle cerrahi girisim oncesi
radyolojik ya da intraoperatif ‘Komplike (enfekte/suplire) kist’ saptanmis
ise tedavi sonrasi komplikasyon gorilme sikhginin ‘intakt (Basit/Non-
Komplike) kist'lere nazaran fazla oldugu da bilinmektedir. Klinigimizde
2000-2005 yillari arasinda; ozellikle komplike kistlerde, kistotomi sonrasinda
kist posuna acilan bir adet serbest brons agzi drenaj amaciyla agik birakilmig
ve kapitonaj yapilmamistir. Klinik gbézlemlerimiz ile bu hastalarda
komplikasyon oranlarinin daha disuk oldugunu, uzamis hava kacag riskinin
artmadigi ve hastanede kalis suresinin de uzamadigi gorulmustur. Bu

yontemin etkinligi, 2005 yilinda uluslararasi bir kongrede sozli olarak da



sunulmustur. Bu tarihten itibaren drenaj brongu yontemi klinigimizde yaygin
olarak kullaniimistir [2-4].

Bu calismada; 6zellikle komplike kistlerde drenaj bronsu birakilmasi
halinde kapitonaj yapilmasina gerek olmadigi ispatlanmaya calisiimigtir.
Ayrica drenaj bronsu birakilmasinin; operasyon, dren ¢ekilme, yatis suresine
ve post-operatif komplikasyon oranina etkilerinin gosterilmesi amaglanmistir.

Klinigimizde Akciger Kist Hidatigi nedeni ile 2001 ve 2014 yillari
arasinda opere edilen hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Yas,
cinsiyet, basvuru semptomlari, akciger ve eslik eden karacigerdeki Kkist
sayisl, kist boyutlari, akcigerdeki kistlerin anatomik lokalizasyonu ve bilateral
gorilme sikhgi, suplre kist sayisi, uygulanan cerrahi yontemler, goérulen
komplikasyonlar, albendazol tedavi alip almadiklari, kan degerleri (lokositoz,
eozinofili ve sedimantasyon yuksekligi), takip sureleri, nuks varhgi ve
radyolojik verileri kaydedilmistir.

Kistotomi yapilan hastalar; éncelikli olarak kapitonaj uygulanmasina goére
2 grupta incelenmistir. Daha sonra drenaj bronsu birakiimasi ve kapitonaj
uygulanmasina gore 4 gruba ayriimis ve ameliyat sureleri, komplikasyon
oranlari, dren ¢ekilme sureleri ve hastanede kalis sureleri istatistiksel olarak
degerlendiriimigtir. Daha sonra bu gruplarda; radyolojik (posteroanterior (PA)

grafisi ile) dizelme sureleri kargilastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Hidatik kist hastaligi Hipokrat'tan beri bilinen bir hastaliktir. Hipokrat
(M.0.460-347) bu hastah@in varligini sigir ve domuzlarda bildirmis, insanda
ise “Su Kesesi (Jecur Aqua Repletum)” olarak tanimlamistir. ibn-i Sina
(979-1037) “Kanun” adli eserinde hidatik kistten “Mustedire” olarak
bahsetmistir. Galenus 16. yuzyllda hastalik icin en yakin tanimlamayi
yapmis, hayvanlarin karacigerinde rastlanan ig¢i su dolu keseleri “Vasicula
Aqua Pleris” diye tanimlamig ve “Hidatik” terimini karaciger kisti anlaminda
kullanmistir.

C.A.Rudolphi, 1801'de kopeklerin ince barsaklarinda parazitlenen
klclUk seritin larva evresi olan hidatik kiste “Echinococcus” adini vermistir.
C.A.Rudolphi, 1808 yilinda insanda gorulen ekinokok hastaligi icin “Hidatik
Kist” terimini kullanmistir.

Carl Theodor von Siebold, 1853 yilinda seritin yumurtalarindaki alti
¢cengelli embriyonu goérmus, koyun ve sigir karacigerinden aldigi kistleri
kopek ve tilkilere yedirmis ve ilk kez deneysel olarak parazitin erigkin
bicimlerini elde ederek; kist hidatigin parazitin larva formu oldugunu ortaya
koyarak “Taenia echinococcus”adini vermistir.

Leuckart, 1863 yilinda alveoler kist igin petek benzeri yapi gosteren
olusumlarin echinococcus granulosusun varyanti oldugunu ileri slrerek
“Taenia echinococcus multilocularis” olarak isimlendirmistir. Kleman, ise
1883 yilinda “Echinococcus alveolaris” (E. alveolaris) adini vermistir.
Rausch ve Schiller, 1951 vyilinda Echinococcus multilocularis (E.
multilocularis) ’in farkl bir tir oldugunu bulmuslardir.

Ghedini, 1906 yilinda, Apphatic ve Lorentz 1908 yilinda kist hidatigin
serolojik tanisinda ilk calismalari yapmislardir. 1909 yilinda, Weinberg
kompleman fiksasyon testini kullanmis ve Casoni 1912 yilinda intradermal

testin yayginlagsmasini saglamigtir.



Tedaviye yonelik ilk girisimler; Thomas, Hearn ve Sauberbruch
tarafindan kisti sadece ponksiyonla bosaltarak baslamistir. Mayld, Pasquieur
ve Miraillie ise ponksiyon sonrasi igeriye antiseptik maddeler vermislerdir. Bu
amagla ilk olarak Mariona tarafindan pepsin-formol solusyonu kullanmigtir.
Valenci, Levi, Sicard, bronkoaspirasyon ile tedaviyi denemislerdir.

Thomas, Posodas, 1884 yilinda “Arjantin metodu” olarak adlandirilan
kistin c¢ikarilip perikist kesesinin kesilen uglarinin birbirine dikilmesiyle
uygulanan serbest plevrada ameliyat teknigini ortaya koymustur.

Mondino, 1916 yilinda “Avustralya metodu” denilen kist ¢ikarildiktan
sonra dudaklarinin parietal plevra ve kaslara dikilerek kist boslugunun “Diga
agizlagstirma” (Marsupializasyon) teknigini  kullanmigtir.  Avustralya
metodunda plevranin yapisik olmasi istenmektedir. Arce, 1919 yilinda
ameliyat 6ncesi 7-10 gun artificial pnomotoraks uygulamigtir. Sauerbruch,
ise plevral yapisiklik elde etmekte parafin plombajini tercih etmistir.
Avustralya metodu, arastirmacilar tarafindan modifiye edilmigtir. Disa
agizlastirilan kaviteye dren koyarak kuagllmesinin beklenmesi denenmis veya
kistin antiseptiklerle yikandiktan sonra irritasyon yapici maddeler (gaz
iodoform, gaz tampon, pudra, iyod gibi) yerlestirilerek fibrozis olusmasini
saglamaya calisiimistir.

Caballus, 1942 yilinda akciger kist hidatiginde akciger rezeksiyonunu
ilk kez uygulamigtir. Curtillet, 1946 yilinda kist cikarildiktan sonra bosluk
kalmasini onlemek igin agik bronsg agizlarinin kapatilmasini énermigtir.
Baret, kist cikarilmadan once kist sivisinin bir miktar aspire edilmesinin
basinci azalttigini ve perforasyonu o6nledigini ileri sirmustir. Ugon, Kkistin
intakt olarak ¢ikariimasini énermistir.

Vellarda Perez-Fontana, 1951 yilinda kistin etrafindaki perikistik
membranin ¢ikariimasi esasina dayanan “Kistektomi” teknigini uygulamistir.
Moreno, 1953 vyilinda kist cikartildiktan sonra kalan boslugun acik
birakilmasini 6nermistir.

Thiodet 1955 yilinda, operasyonu kabul etmeyen veya cerrahi tedavisi
olanaksiz gorilen bes hastada thymol vermis, basarili sonu¢ almis ve

hidatidozisin tedavisinde ilk kimyasal tedaviyi uygulamigtir.



Brugmans 1971 yilinda, mebendazoll antihelmintik olarak 6nermis ve
tedavide kolaylik saglanmistir.

Entibasyon ve anestezideki gelismeler giniumuzdeki modern akciger
cerrahisinin gelismesini saglamiglardir. Ruch, Neisser, Sauerb, Vegas ve
Finochietto modern akciger cerrahisinin gelismesine katkida bulunmusglardir
[3, 5].

2.2 Parazit Siniflamasi

Yapilan galismalarda Echinococcus cinsi iginde 16 tir ve 13 alt tar
bulundudu ileri strdlmesine ragmen, bunlarin ayri birer tar ve alt tir olduklari
biyolojik olarak dogrulanamamigtir. Bu tarlerin birbirinin sinonimi oldugu
dusunulmektedir.

AHK’y1 meydana getiren parazit siniflandirmasi Tablo 2.1'de
gosterilmistir. Taksonomik olarak dogrulanan dért tlr bulunmakta olup bunlar
E. granulosus, E. multilocularis, E.oligarthrus, E. vogeli’dir (Sekil 2.1 ve
2.2) [6, 7].

Tablo 2.1 Echinococcus turlerinin siniflandiriimasi

Ulkealti: ............ Metazoa

Alem: ............... Plathelminthes

Sinif: ................. Cestoda

Altsinif: ............ Eucestoda

Takim: .............. Cyclophyllidea

Aile: .................. Taeniidae

Cins: .ooeveveennn. Echinococcus

Tur: .................. Echinococcus granulosus
Echinococcus multilocularis
Echinococcus oligarthrus
Echinococcus vogeli




( C

E.muiltilocularis E.granulosus E.vogeli E.oligarthrus

Sekil 2.1 Echinococcus turlerinin sematik gérinima

Sekil 2.2 Echinococcus turlerinin mikroskopik goérintisu, A: E. granulosus,

B: E. multilocularis, C: E.oligarthrus, D: E. vogeli [8, 9]

2.3 Parazit Morfolojisi

Echinococcus turlerinin morfolojik 6zellikleri Tablo 2.2’de 6zetlenmistir
[2, 5].



Tablo 2.2 Echinococcus tirlerinin morfolojik 6zellikleri

Morfolojik Ozellikleri

E. granulosus | E.Multilocularis E.Vogeli | E.Oligarthus
Strobila Uzunlugu
(mm) 2-7 1.2-4.5 3.9-5.5 2.2-2.9
Skoleks Capi 0.26-0.36 0.24-0.29
(mm)
Cekmenlerin Capi 0.10-0.13 0.105-0.125
(Mm)
Cengel Sayisi 30-60 14-34 28-36 26-40
Biiyiik Cengellerin
Uzunlugu 25-49 24.9-34 49-57 43-60
(Mikron) (Ort.) (32-49) (31) (53) (52)
Kiiglik Cengellerin
Uzunlugu 17-31 20.4-31 30-47 28-45
(Mikron) (Ort) (22.6) (27) (42.6) (39)
Halka Sayisi (Ort.) 2-7 (3) 2-6 (5) 3 3
Olgun Halkanin Yeri Sondan Bir Sondan Bir Sondan Sondan Bir
Onceki Onceki Bir Onceki
Onceki
Gebe Halkanin Boyu
(Mm) 1.02-3.2 0.44-1.11 2.94-4.2
Strobilanin On
Kisminin 1:0.86-1.30 1:0.31-0.80 1:1.90-3 1:0.96-1.10
Gebe Halkaya Orani
Testis Sayisi 25-80 (32-68) 16-35 (18-26) 50-67 15-46 (29)
(Ort.) (56)
Onde-Arkada
Testislerin Dagilimi Esit veya Cogunluk Cogunluk Cogunluk
(Genital Porun Cogunluk Arkada Arkada Arkada
Oniinde/Arkasinda) Arkada
Halkanin Halkanin Halkanin
Genital Porun Yeri Ortaya Yakin On Arka On
Olgun Halkada (Genellikle Yarisinda Yarisinda Yarisinda
arkada)
Halkanin Halkanin Halkanin | Asagi-yukari
Genital Porun Yeri Arka On arka Ortada
Gebe Halkada Yarisinda Yarisinda Yarisinda
Yan Uzun,
Uterusun Sekli Dallanmalar Kese Seklinde Tabuler Kese
Yapar Ve Seklinde
Kese Gibi
At Nal Ya da Uzim Salkimi At Nali
Ovaryumun Sekli Bobrek Seklinde Seklinde
Seklinde

Echinococcus cinsinde en sik goruleni E.granulosus’dur. Erigkin formu
genelde 2-7 mm bazen 11 mm’yi bulmaktadir. Skoleks (bas)’in ¢api 0,26-




0.36 mm arasindadir. Rostellum’da iki sira halinde dizilmis 34-38 adet
cengeli bulunmaktadir. Skolekste c¢aplari 0.10-0.13 mm arasinda degisen
dort tanede gekmen (vantuz) bulunmaktadir (Sekil 2.3).

hooks

rostellum

suckers

Sekil 2.3 E.granulosus’un skoleksi [8]

Parazitin boyun bolgesi ¢ok kisa olup govde (strobila) genellikle Ug¢
halkadan olusmakla birlikte halka sayisi 2-7 arasinda degisebilmektedir. Son
halka gebe, ondan bir 6nceki olgun halkadir. Olgun halkanin boyu eninin iki
kati kadar olup genital organlari gelismis durumdadir. Disi déllenme organlari
halkanin arka Ugte birinde bulunmaktadir. Bobrek seklinde ovaryum ise
halkanin ortasinda yer almakta, ovaryumun arkasinda vitellus kesesi
bulunmaktadir. Sayilari 25-80 arasinda degisen testisler genital deligin 6n ve
arka kisminda bulunmaktadir. Genital delik tek tarafli olup halkanin ortasina
yakin ya da arka yarisinda disari agiilmaktadir (Sekil 2.4).

Uterus halkanin iginde boylu boyunca uzanmakta ve yanlara degisik
sayida, kisa, genis ve kor dallar vermektedir. Uterus iginde yaklasik 200-800
kadar yumurta bulunmaktadir (Sekil 2.5).



genital primordium

Sekil 2.4 E.granulosus’un genital deligi [8]

embryonated eggs

Sekil 2.5 E.granulosus’un uterusu ve yumurtalari [8]

E.granulosus yumurtalari yuvarlak ovalimsi sekilde, 22-36 x 25-50
mikron c¢apinda olup tam gelismis alti ¢engelli bir embriyo (onkosfer)
tasimaktadirlar. Pratikte “kabuk” adi da verilen embriyofor keratin benzeri
bir proteinden olusan, gecirgen olmayan ve embriyoyu dis kosullardan
koruyan en 6nemli tabakadir. Yumurtalar kuraklik ve isiya karsl ¢ok fazla
direng gosteremezler. Yumurtalar suda bir hafta, akarsuda 12 gun, sifir
derecede 116 glin, buzda dort ay, golge yerlerde U¢ hafta, kuru toprakta iki
hafta ve kaynar suda bir dakika canhligini koruyabilir [2, 6].

Ekinokoklarin larva formlari (metacestod) gelismelerinde bir ara
konaga gereksinim duyarlar. Uygun ara konaklar tarafindan alinan ekinokok
yumurtalarindaki onkosferler, mide ve ince barsaklardaki enzimlerin etkisi ile
serbest kaldiktan sonra kan ve lenf yoluyla karacigerlere ve akcigerlere
giderek yerlesirler. Bu organlari asan onkosferler sistemik dolasimla goz,

bobrek, dalak, kalp, pankreas ve beyin gibi organlara ayrica karin boslugu,



kemik iligi, baglayici doku araliklarina ulagarak buralarda geligsebilmektedirler.
Metasestod, temelde biri hicresiz katmanh bir tabaka ve digeri aseksuel
tomurcuklanma yolu ile ¢imlenme kapsullerini olusturan, ¢ekirdekli germinal
tabakadan olusmus kese bicimindeki larval formudur [6].

Ara konaklarda E.granulosus metacestodlarinin yaptidi hastaliga
“Cystic Echinococcosis”, E. multilocularis metacestodlarinin yaptigi
hastaliga “Alveolar Echinococcosis”, E. oligarthrus ve vogeli
metacestod/arinin yaptigi hastaliga ise “Polikistik Echinococcosis” adi
verilmektedir [10].

E. granulosus, diger tlrler arasinda en basit larva tipine sahiptir ve
“Hidatik Kist” veya “Kist Hidatik” olarak adlandirilir. Kistler makroskopik
olarak unilokiiler ve multikistik (multivezikiiler) olarak iki tipte

gorulmektedir. Unilokiler tip kistler bir keseden ibaret olup igerisinde izole

olmus ¢ok sayida kiz keseler bulunabilmektedir. Multivezikuler tipteki kistler

ise tek bir kistin disa dogru (ekzojen) ¢cok sayida kiz keseler olusturmasiyla
meydana gelen birbirine yapisik ¢ok sayida kuglik ve badimsiz Kistler
toplulugudur. Unilokuler kistler daha ¢ok insan ve koyunlarda, multivezikuler
kistler ise sigirlarda goérilmekte olup ¢ogu sterildir. Geyikgillerde hidatik
kistler genellikle akcigerde gelisirken, insan dahil olmak Uzere diger
memelilerde larvalar basta karaciger olmak Uzere akciger ve diger doku ve
organlarda gelisebilirler [6].

E. granulosus Kkistleri ici sivi dolu buylk bir kese bigiminde olup icte
germinal tabaka, onun diginda dayanikli elastik, hlcresiz laminar tabakadan
olugsmaktadir, bunun da disinda konaga ait kiste yapislik olmayan fibroz
adventisyal bir tabaka gortlmektedir. Konagdin olusturdugu fibréz tabaka ile
parazitin arasindaki boslukta az miktarda renksiz, berrak, agik sari bir sivi
bulunmaktadir. Germinal tabakanin goérevi kutikller tabakayi; skoleksleri, ice
ve disa dogru ureyici kapsulleri olugturmaktir.

Bir larvada;

1. Dista kutikiler tabaka (laminer membran, ekzokist, membrana

cuticularie),

2. icte germinal tabaka (gimlenme zari, endokist, membrane
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proligere, membrana germinativa),

3. Germinal tabakaya baglantili skoleksler,

4. Germinal tabakadan kopmus serbest ylizen protoskoleksler,

5. Germinal tabakaya baglantili Ureyici kapsiller,

6. Germinal tabakadan kopmus serbest ylizen ureyici kapsiiller,

7. Serbest Ureyici kapsullerin gelismesi sonucu meydana gelen kiz
keselerden (kiz hidatikler, vezikdil fille) ibarettir.

8. Ayrica vucudun kiste kargi gosterdigi reaksiyon sonucu, kisti
cevreleyen konaga ait bir fibroz tabaka (perikist, adventisya,
ektokist) bulunmaktadir (Sekil 2.6).

N\ 7/ hn R Kiz vezikiiller

Perikist /%
(Adventitiz) /

Protoskoleksli

kapsal

Cuticula
Germinatif zar 3 : Kist boslugu
ve kist sivisi

Sekil 2.6 Larvanin yapisi [11]

Germinal tabaka; yapisal olarak erigkin parazitin yapisi ile ayni 6zellikler
gOsterir ve temel hicreler, kas ve glikojen depolayan farklilasmis hlcrelerden
olusmaktadir. Yapisal hucreler iki katman arasindaki surekliligi saglar.
PerinUkleer ve Ureyici tabakanin farklilagsmamis hicreleri ireme kapsullerinin
olusumundan sorumludur. Perintkleer tabakalardaki farklilagsmamis hicreler,

prolifere olarak kist icine dodru uzayan kapsulleri olusturur. Bu kapsdller
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zamanla buyuyerek ortalarinda bir bogluk gelisir ve bir sapla kiste bagh
olarak buyurler. Bu boslugun icinde de yeniden kapsuller olusur ve c¢ok
sayida protoskoleks geligir.

Kutikiler ve germinal membranin igeriye kivrilmalari ana Kistlerin
icerisinde kiz keselerin meydana gelmesine neden olur. Disa dogru
(perikistik bosluk) Ureyen kiz keseler nadir de olsa goérulebilmektedir.
Keselerin icleri steril hidatik sivisi ile dolar. Bazi kiz keselerin iginde kese
duvarinin tekrar invaginasyonu ile iglerinde ureme kapsullerinin bulundugu
Uglinch nesil torun keseler bulunabilir. Ureyici kapsdllerin etrafi kutikiler
tabakayla cevrilmis olup iginde iki veya daha fazla sayida protoskoleks
bulunmaktadir. Yasl (eski) Kkistlerin icerisinde kiz keseler, serbest
protoskoleksler, Greme kapsulleri kist sivisinda birarada bulunurlar ve
“‘Hidatik Kumu (Sable Hydatique)” adini alirlar.

Kist icerisinde protoskolekslerin, ¢ekmen, rostellum ve g¢engellerin
bulundugu 6n kisim ice bikuli durumda olup uygun ortamda disa cikinti
yapana kadar dis etkilerden korunmaktadir. icinde (reme kapsiilleri,
protoskoleks ve kiz keseler gorulmeyen kistlere steril, protoskoleks
tasiyanlara ise fertil kist denir.

Germinal tabaka distan kutikiler tabaka ile desteklenmektedir. Kutiktler
tabaka parazit ve konagin hem bagisiklik hicreleri hem de doku hcreleri ile
iletisim ve etkilesimde bulunmakta ve parazitin konak immdn yanitina karsi
stratejik bir rol oynamaktadir. Bu tabaka bir engel olusturarak kisti konagin
immunolojik reaksiyonlarindan korumakta, fakat immuanoglobulinlerin gegisine
engel olamamaktadir. Ayrica kutikller tabaka kistin etrafini sikica sararak bir
i¢c basin¢g olusmasina da neden olmaktadir. Ancak makro molekullerin kist
icine gecisinin duzenlenmesi kutikller tabakadan ¢ok germinal tabakanin
gOrevidir.

E. granulosus’un gelismis canli kistlerini saran adventisya tabakasinin
(fibréoz kapsul) olusumu post-onkosferal gelismenin ilk dénemlerinde
baslamaktadir. Adventisial tabaka koruyucudur, fakat besinlerin gegmesini,

artiklarin digari atilmasini onlemez. Kistlerin yirtlmasi ile aciga c¢ikan
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germinal membran, uUreme kapsulleri ve protoskoleksler plevral veya
peritoneal boglukta yeni kistlerin gelismesine neden olabilmektedirler.

“Kaya suyu (Eu de roche)” adi da verilen kist sivisi renksiz, berrak,
kokusuz ve c¢ok antijenik yapidadir. Dansitesi 1007-1015 arasinda, basinci
21-62cm H20 ve pH degeri 7,2-7,4 arasindadir. Elektrolit yapisi kan serumu
ile benzerlik gostermektedir. infekte degilse sterildir ve fonksiyonu amniyon
sivisina benzer. Kaya suyu icerisinde germinatif membrana asili veziklller
vardir. Hidatik sivinin asiri artigi, konakgidan kistin igine olan beslenmeyi
bozar ve parazitin 6lmesine neden olur. Capi 10 cm olan bir kist yaklagik
400ml sivi igerir. Antijenik 6zelligi nedeniyle kist riptlre oldugunda anafilaktik

reaksiyonlara yol agabilir [6, 7].

2.4 Epidemiyoloji

E. granulosus dunyada genis bir cografi bolgeye yayllmistir ve butln
kitalarda gorulmektedir. Sosyo-ekonomik durumu bozuk, sadlik standartlari
disuk toplumlarda hastaligin gértilme orani daha yuksektir. Hayvanciligin
yaygin oldugu Ulkelerde daha siktir; avcilar, ciftciler, cobanlar, kdpek sahibi
olanlar, mezbaha calisanlari ile veteriner hekimlerinde daha sik
gorilmektedir. Avrasya, Afrika, Avustralya ve Glney Amerika’nin bazi
bélgeleri parazit prevalansinin en yiiksek oldugu bdlgelerdir. Ulkemiz; diinya
genelinde besinci sirada yer alir. Ulkemizde kist hidatigin endemik oldugu
bolgeler; Giineydogu, i¢ ve ézellikle Dogu Anadolu’dur.

Tirkiye Ulusal istatistik Enstitiisi'ne gore her yil 2000 civarinda yeni
hidatik kist vakasi teshis edilmektedir. insanlardaki sikhigi Tirkiye'de
14/100.000 olarak bildiriimektedir. Ulkemiz genelinde yapilan prevalans
calismalarinda 87-400/100.000 arasinda degisen de@erler saptanmistir.
Tarkiye’de halen 30-35000 hidatik kistli hastanin  bulundugu tahmin
edilmektedir [2, 12].

Her yasta gorulmekle beraber erigskin yas grubunun hastaligi olarak

bilinmektedir. Ulkemizde yapilan g¢alismalarda en blyik grubu, ¢ogunlukla
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20-44 yaslarindaki hastalar olusturmaktadir. Her iki cinste de esit oranda
goralur [2, 13, 14].

2.5 Patogenez ve Bulagma Yollari

E. granulosus’un daha ¢ok kopek, koyun arasinda bir dongu gosterdigi
ve infeksiyonun kopek ve koyunlarda oldukga yuksek oldugu gézlenmektedir.
Genel olarak evcil ve vahsi karnivorlarin ince bagirsaklarinda yasayan E.
granulosus en sik gorlulen etkendir ve daha c¢ok unilokuler kist olusturma
edilimindedir. E. granulosus’un dogadaki infeksiyon kaynagi 6zellikle tilki ve
kurt gibi yabani hayvanlarin digkisiyla yayilan yumurtalarla infekte olan koyun
ve si§ir gibi gevis getiren hayvanlardir. insan ve diger ara konaklara bulasim
daha c¢ok embriyonlu yumurtalarin agiz  yoluyla alinmasiyla
gergeklesmektedir.

insanda yerlesen E. granulosus kistlerinin sayi ve lokalizasyonu iki
onemli faktére baghdir: 1.E. granulosus tarindn invazyon ve insan
dokularindaki cesitli bariyerleri gecme yetenegine, 2.Parazitin, konagin
inflamatuar ve immunolojik cevabina erken karsi koymasina. Alinan ekinokok
yumurtalarinin niteligi invazyonun olup olmamasinda etkilidir. Bir konaga
yerlesmek igin parazitin izlemesi gereken ¢ énemli sire¢ vardir: 1.Konaktan
onkosferin ¢ikmasi, 2.0nkosferin aktive olmasi, 3.Uygun dokulara gog.
Parazitin implantasyonunda fizikokimyasal faktorler (1si, gastrik asidite, safra
tuzlarinin surfaktan etkisi), sindirim sistemi enzimleri, spesifik ve nonspesifik
T ve B hicre yanitlari gerekmektedir. Ayrica sekretuar IgA’nin onkosferin
invazyonunun onlenmesinde oOnemli bir roli bulunmaktadir, dlen
onkosferlerin etrafinda toplanan eozinofiller ve makrofajlar sekonder bir rol

oynamaktadir [6].
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Sekil 2.7 Hidatik kistin yagsam dénguisu [10]

Oral yolla alinan E. granulosusun yumurtalari duedonumun isisi, alkali
ortam ve pankreatik enzimler yardimiyla pargalanir. Serbest kalan
onkosferler intestinal mukozayi gegerek mezenterik dolagsima katilir ve portal
ven yoluyla karacigere ulasirlar. Bir kismi karacigerde sinuzoitlere veya
kapillerlere tutunurlar. Tutunamayanlar ise suprahepatik venler veya vena
kava inferior yoluyla kalbe, oradan da pulmoner arterler ile akcigere ulasirlar.
Akcigerlerde pulmoner kapillerlere tutunurlar veya tekrar kalbe donup
sistemik dolagim ile diger organlara taginarak yerlesirler. Ayrica yumurtalarin
icinden ¢ikan embriyo duedonum arka duvarini deldikten sonra vena kava
inferiorun dallar igerisine girer ya da kolona kadar striklenmis olanlar
bagirsaktan vena hemoroidalis inferiorlarin igerisine girerek vena cava
inferiora ulasabilir. Akcigerin infekte olmasinin diger bir yolu da periduedonal
ve perigastrik lenfatik kanallarin torako-mediastinal lenfatiklerle ve torasik
ductus ile baglantili olmasidir. Bu da karaciger kisti olusmadan akciger kisti

olusabilmesini  aciklamaktadir. Ayrica tozlara karisan embriyonlu
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yumurtalarin solunumla alinmasi sonucunda da AHK gorulebilir. Parazit
plasenta yoluyla da bulagabilmektedir [3, 6, 7].

Onkosferler tutundugu yerde kese seklini alirlar ve ¢ok yavas buyulyerek
bes ayda 5-10 mm capa ulagirlar. Bluyumeye devam eder ve gelismeleri
yaklasik 10-20 yil hatta daha uzun surebilir . Parazite karsi ilk inflamatuar
yanit birka¢ saatte mononukleer hicreler ve eozinofil infiltrasyonu ile
histolojik olarak ortaya g¢ikar. Bazen de parazit pargalanip fagosite edilebilir.
Yasayan embriyon tutundugu kapillerlerde ortalama bes gun icinde hidatik
form alir. Blyuyen Kkistin etrafinda endotel hucreleri, eozinofiller ve dev
hlcrelerini igeren fibréz bir doku olusur. Boylece kist ¢gevresinde fibroblasttan
ve kapillerlerden zengin, kollajen bir tabaka meydana gelir. BlylUyen kist basi
yaparak ¢evre dokularda atrofi olusturur [6, 15].

insanlarda olusan hidatik kistler genelde tektir ve “Primer kist” olarak
adlandirilir. Primer kistler fertildir. Primer kist duvarinin yirtilmasi sonucu
cevre doku ve organlara yavru vezikul ve skolekslerin dagilmasi, kan yoluyla
yine yavru vezikil ve skolekslerin degisik organlara tasinmasi ve iyatrojenik
komplikasyonlar sonucu sekonder kistler olusabilir.

Kistlerin yerlesim yerleri oncelikle karaciger olup akciger, abdomen
boslugu, kas, subkutan dokular, bobrek, dalak ve kemiklerde siklikla tutulum
goOsterir. Daha az siklikla kalp, beyin, omurilik, géz, tlikrik bezi, tiroid,
pankreas ve diger organlarda gorulir. Kist hidatigin karacigerde %58 (%46-
76), akcigerde %7 (%11-37), dider organlarda ise %15 (%12-23) oraninda
bulundugu bildirilmistir [10]. Et tdketiminin yiksek oldugu bdlgelerde
karaciger tutulumu %70’lere, akciger tutulumu %20’lere ulagir ve diger
organlarda %10 oraninda goérulur. Bitkisel beslenmenin agirlikta oldugu
yerlerde karacigerde yerlesim orani diserken akcigerde yukselir. Turkiye'de
ortalama olarak karacigerde %50-54, akcigerde %35-40, diger organlarda ise
%11 oraninda goéralur [6, 7].

Akciger kist hidatigi genelde sag akcigerde ve alt loblara yerlesmektedir
[1]. Akciger hidatik kistleri primer veya sekonder olabilir. Primer akciger
kistleri dogrudan kan yoluyla ya da solunum yoluyla akcigerlere yerlesen

etkenler sonucunda olur ve genellikle unilokilerdir. Sekonder akciger kistleri,
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genellikle karaciger kistlerinin diyafragmaya acilmasi sonucu sag akcigere
yerlesen kistlerdir, dolayisiyla ¢ok sayida olabilir. Ayrica primer Kistin
bronsiollere ya da kan damarlarina agiimasiyla olusan metastatik yayilimi
sonucu da gorulebilir. Akciger parankiminin yumusakligr nedeniyle kistler 15-
20 cm gapa ulasabilir. Kistin ¢evresi ince atelektatik bir akciger dokusu ile
kusatilir. Akciger hidatik kistlerinde solunum yollarinda sik olarak bakteri
infeksiyonlari da gorulebilir [3, 6, 7].

Batan tdrleri biyolojik gelisimlerini tamamlayabilmek igin iki farkli memeli
konaga ihtiya¢ duymaktadir. Butin turlerinin kesin konaklari etobur hayvanlar
olup kesin konaklar ara konaklara gore ¢ok daha spesifiktirler. E. granulosus
evcil kdpek basta olmak Uzere Canidae’leri kesin konak olarak kullanmakta
fakat bazi bdlgelerde diger yabani etgillerde biyolojik ddngude rol
oynayabilmektedir.

Erigkin parazitler kesin konaklarin ince bagirsaklarinda, metacestodlar
ise ara konaklarin i¢ organlarinda bulunmaktadir. Kesin konak olan etgil
hayvanlar kistler igindeki protoskoleksleri agiz yoluyla alarak infekte olurlar.
Alinan protoskoleksler midedeki pepsinin etkisi, duedonumun Ust kismindaki
pH degisiklikleri ve safra ile etkilesim sonucunda agilarak tir, sus ve konagin
duyarliigina basli olarak degisen surelerde erigkin parazitlere donusdurler.
Daha sonra yumurta iceren gebe halkalar veya serbest yumurtalar etcil
hayvanlarin  digkisiyla atilarak c¢evreye vyayilirlar. Erigskin parazitler
hermafrodit olup kendi kendini délleme yetenegine sahiptir [6, 7].

Ara konak olabilen birgok memeli tiru yumurtalari agiz yoluyla alarak
infekte olmaktadir. Alinan yumurtalar mide ve ince bagirsaklardaki enzimlerin
etkisi ile acilarak onkosfer serbest kalir ve bir venul veya lenf kanalina
girdikten sonra pasif olarak karacigere tasinirlar. Kilcal damarlardan zengin
olan bu organda onkosferin bir kismi tutulur, tutunamayanlar kalbe oradan
akcigere ulasir ve 6nemli bir bolimi bu organda kalir. Bu organda da
tutunamayanlar bobrek, dalak, beyin gibi diger organlara giderek yerlesirler.
Onkosfer yerlesecegi organa ulastiginda metacestod dénemi baglamis olur.
Kistlerin gelisme stresi degisken olur protoskolekslerin Uretiimesi birkac ay

surebilmektedir.
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2.6 immiinoloji

insanda hidatik kist infeksiyonuna olan hassasiyeti belirleyen faktérlerin
basinda diger pek c¢ok infeksiyonda oldugu gibi konagin yasli, cinsiyeti,
fizyolojik durumu gelmektedir. Ara konakta parazite kargi hem hiamoral hem
de hdcresel immuan yanitlar geligir fakat parazitin immuanolojik kontroliinde
esas rolu T lenfositler oynar. Hidatik kist hastaliginda olusan immudn yanitin
turd, infeksiyonun lokalize oldugu organ, parazitin biyolojik kitlesinin
blyukligu ve metacestod ile direkt iligkili olarak saptanmistir. Konaklarda
parazitin immudn yanittan saklanip uzun sure canlihigini surdirebilmesi
sonucunda, infeksiyonun yerlestigi karaciger, akciger, dalak gibi organlarda
blylk doku yikimlarina neden olmaktadir. Doku yikimi sonucu parazite ait
bazi antijenlerin dolasima girdigi ve immun cevabin daha gulgli olarak
tetiklendigi tespit edilmistir [15, 16].

immun yanitlar énce onkosferlere daha sonra metasestodlara karsi
olusur. Parazitin organizmaya nasil kargi koyabildigi konusu henlz net olarak
ortaya konulmamigtir. Onkosfere karsi gelistirilen, antikor ve kompleman
bagimli destriksiyon, organizmanin en etkili savunma mekanizmalaridir.
Parazit, konakgida poliklonal B hicre aktivasyonuna yol acarak degisik
siniflarda (IgG, IgM, IgE, IgA) antikorlarin olusumuna yol agmaktadir. Akciger
hidatik kistli hastalarda cerrahi rezeksiyon sonrasi anti-ekinokok IgM
dizeyleri 4-6 ay icinde, karaciger hidatik kistlilerde ise 12 ay iginde normale
donerken IgG dizeyleri serumda daha uzun siure ylksek kalmaktadir [15].

Hidatik kiste verilen antikor yaniti olgudan olguya degisiklik
gOsterebilmektedir. Bazi olgularda antikorlar immunkompleks olusturup
dokuda cokerek amiloidozis, membrandz nefropati gibi hastaliklara yol
acabilirken bazi arastiricilar %10 olgunun seronegatif oldugunu ifade
etmektedir. Ekinokok antijenlerine verilen immun yanit, ekinokok susunun
tipine, konakglya ve kistin lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir.
Karaciger ve periton Kkist hidatigi; genellikle akciger, beyin ve g6z

infeksiyonlarina gore daha kuvvetli bir antikor yaniti olusturur.
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Hidatik kist hastaliginda genel olarak jeneralize Urtiker, eozinofili
saptanabilmekte, nadir de olsa kistin rupture olmasi durumunda c¢ok ciddi
olaylara neden olabilmekte, Urtiker tablosu gelismekte, bazen de anafilaktik
sok sonucu gelisen irreversibl kardiyovaskuler kollaps ile hasta
kaybedilebilmektedir.

Metasestod olustuktan sonra ise immun yanitlar yetersiz kalmakta,
parazit iyi korunmaktadir. Parazitin laminer ve germinal tabakalarin arkasina
saklanmasi, ayrica adventisyanin konak ve parazit arasinda buydk
molekullerin gegigini engelleyen bir yapida olmasi koruyucu mekanizmalar
olarak sayilabilir. Bir diger mekanizma da parazit spesifik hicresel yanitin,
parazit kokenli bazi maddeler aracihdi ile elimine edilmesidir. Diger bir
mekanizma metasestodun membraninda bulunan ve konaga ait koruyucu
antikor ve spesifik hlcrelerin membrana yapismasini engelleyen bloke edici
antikorlarin varligidir.

Protoskoleksler immunoterapi igin faydali antijenler igerir. Onkosferler
de asi i¢in gerekli antijen yapisina sahiptir. Deneysel ¢alismalarda mRNA ile
klonlanan antijenler asi olarak kuzular Uzerinde denenmis ve basaril

sonugclar alinmigtir [15, 16].

2.7 Akciger Kist Hidatigi

2.7.1 Klinik

E. granulosus’lu olgularin %85-90'ninda, tek bir organ tutulmustur ve
%70’ten fazlasinda yalnizca bir kist bulunur. Echinococcus granulosus’un
neden oldugu kistlerin %50-70’i karacigerde, %10-30’u akcigerde ve %10’u
vicudun diger organlarinda ya da dokularinda yerlesir. Cocuklarda ise en sik
akcigerde 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’i tekir. Tek kist halinde olan akciger kistlerinin
de daha ¢ok sag akcigeri ve alt lobu tutugu bilinmektedir. Olgularin %60’inda

sag akciger ve %50-60’Inda da alt loblar tutulur. En sik yerlesim yeri %35 ile
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sag alt ve %22 ile sol alt lobdur . Akciger hidatik kistleri %14-30 oraninda
multipl olup, bunlarin da %75'i bilateral yerlesimlidir [1, 3, 14, 17].

Akciger hidatik kist hastalikli olgularda, %Z20-40 karacigerde de kist
vardir. Dalak; karaciger ve akcigerden sonra en sik tutulan organdir. Bobrek
yerlesimli hidatik kistler ¢ogunlukla tektir ve korteks yerlesimlidir. Kemik
hidatik kistleri %0.5-4 sikhdinda gorulur ve en siklikla omurga ve pelviste
yerlesir. Beyin yerlesimi %1 goérulir ve en siklikla orta serebral arter
komsulugunda yerlesir [3, 18-20].

Kist olusumunun bagslangic doneminde kistler genellikle sessiz
seyrederler ve genellikle 5 cm g¢apa ulasincaya kadar herhangi bir belirti
vermezler. Karaciger kistleri 2-6 cm ¢apina ulastiginda belirti vermektedir.
Akciger kistinde ise 2-3 cm iken ortaya ¢ikmaktadir. Klinik bulgu vermesi igin
birkag yiIl sure gecmesi gereklidir. Akcigerdeki kistler daha kolay
bayumektedir [3]. Klinikte 10 cm’den buyuk kistler, yayinlarda genel olarak
“‘Dev Hidatik Kist” olarak adlandirilirlar. HK, %40-60 asemptomatiktir. Dev
Kistlerin ise %70-80 semptomatiktir. Asemptomatik kistlerde tani, genellikle
rutin bir muayene esnasinda, bir cerrahi girisim sirasinda ya da otopside
konur [21-23].

Komsu dokuya olan basi, komplikasyonlar ya da parazitin toksik
etkilerine reaksiyonlar sonucu kistin belirtileri ortaya ¢ikar. Belirti vermeyen
bir kistin aniden belirti vermesi genellikle spontan ya da travma sonucu ruptir
sonrasinda gorulur. Basi etkileri kistin lokalizasyonuna ve buyuklugune gore
degisir.

Akciger hidatik kistlerinde dogrudan basi ve erozyon etkisiyle; 6ksuruik,
gbgus agrisi ve hemoptizi klasik triadidir; infeksiyon gelismesi durumunda
ates, purulan balgam ve kilo kaybi gorulebilir. Buyuk damarlara, sinirlere,
O0zofagusa ve frenik sinire yaptigi basi sonucunda yutma gucligu, Horner
sendromu, vena cava superior sendromu veya diyafragma felgleri tarif
edilmistir. Cocuklarda gogus deformitesi olusturabilir [24]. Kistin brongiyal
sisteme acgilmasi durumunda “Hidatoptizi” denilen kist sivisi ve “lzim
kabugu” denilen membranin ekspektorasyonu gorilebilir. Membranin
tamaminin ekspektore edilmesi  halinde klinik “SPONTAN SIiFA” ile
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sonuglanabilecegi gibi, bazen ¢ocuklarda asfiksi ile ani dlimlere yol agabilir
[19, 24, 25]. Kist i¢inde insana yabanci allerjik proteinler bulunur. Bunlarin
sistemik dolagima gecmesi ile Urtiker, anjiyondrotik 6dem, astim, anaflaksi
gibi allerjik reaksiyonlar gelisebilir [19, 24, 26].

Bazen higbir klinik belirti ve bulgu olmadan allerjik reaksiyonla basvuran
vakalar vardir. Hidatik kistler en az direng olan bdlgeye dogru buydrler. Cok
blylk boyutlara ulasan kistlerde kist ici basing cok yliksektir. Ozellikle
ylizeyel olan ve kist ici basinci yiksek olan kistler riptire olabilir. OIU
kistlerde kist ici basing dusuktir.

Canl hidatik kistler fizyolojik kanallara (safra yollari, solunum yollari,
bobrek toplayici sistemleri gibi) veya vucut bosluklarina (periton, plevra,
perikard boslugu gibi) ya da komsu organlara (gastrointestinal sistem gibi)
acilabilirler. Kistlerin rUptird bazen kapali bir perforasyon gibi sadece
endokistin riiptiiri olabilir ve kist icerigi endokistin icinde kalir. “lligkili riptir’
adi verilen tipinde kist icerigi bir kanala 6rnegin biliyer ve brong sistemine
bosalarak olusur. Uclinci tip riptiir ise serbest riptirdir (periton, plevra
veya perikarda agilma) [1, 3, 21].

Asemptomatik hidatik kistler infekte olabilirler. Normal, parcalanmamis
laminar membran gugli bir antibakteriyel bariyerdir. Laminar membranin
parcalanmasi ve devamliligini kaybetmesi ile kistin igine serumun sizmasi
bakterilerin kolonize olmasi igin iyi bir ortam saglar. Kistler infekte olduklari
zaman Yyerlestikleri organda apse Klinigi ile karsimiza gikarlar. infeksiyon
gelismesi ile parazitin 6ldagu ve kistin inaktif hale gectigi kabul edilmektedir.
Akciger hidatik kistlerinde infeksiyon ile birlikte plevral effizyon siklikla
gorilebilir [27].

Karacigerin kubbesinde yerlesim gdsteren hidatik kistlerde diyafragma
yakinligi nedeniyle intratorasik komplikasyonlara yol acabilir. Kistin
infeksiyonu ve c¢apinin bluyumesi ile diyafragmaya basi yapar. Kist ici
basincinin yliksek olmasi ve negatif intratorasik basing ile diyafragmadan
plevral bosluga acilir ve ampiyem ile sonuglanabilir [1, 3, 27].

Karacigerdeki kist ile plevra arasindaki iligki kucuk bir traktus ile kum

saati gérinimiindedir. infeksiyonun akciger parenkimini erozyona ugratmasi
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durumunda bronglara agilabilir. Balgamin safra ile boyali olmasi durumunda,
kistin safra kanallarina acildigi bronkobiliyer fistil varhd dusunulmelidir.
Karaciger hidatik kistlerinde bronkobiliyer fistll degdisik serilerde 9%0.6-1.6
arasinda rapor edilmistir [21].

Hidatik kistin kalsifikasyonu nadir bir durumdur. Kalsifikasyon kistin yasli
(eski) oldugunu gosterir; ancak canliigi hakkinda bilgi vermez. Komplike
olmayan kalsifiye kistlere cerrahi tedavi yapilmamasini onerilmektedir [21].

Akciger kist hidatiginin komplikasyonlari; bogulma, hemoptizi, allerjik
reaksiyonlar, hidrotoraks,  hidropndmotoraks,  bronkoplevral fistl,
bronkobiliyer fistul, infekte hidatik kist (akciger apsesi, brosektazi, ampiyem),
ve sekonder amiloidoz olarak 6zetlenebilir.

Akciger kist hidatigi ayirici tanisinda akciger apsesi, tuberkuloz, plevral
eflzyon, pndémoni, pnomotoraks, brons Kkistleri, perikard kistleri,

mezotelyoma, pancoast tumoru, kanser ve metastazlari akla gelmelidir [1, 3].

2.7.2 Tani

AHK, her yasta veher organi tututabilmesi nedeni ile farkh bulgu ve
belirtiler gosterebilir. Genellikle kronik, subakut ve bazen akut (anafilaksi ve
sok) tabloda gérulebilir.

insanda hidatik kist hastaligi tanisinda yer kaplayan lezyonlarin tanisi
icin gérintileme yontemleri primer éneme sahiptir. immunolojik tani
yontemleri ise, goérUntileme yodntemlerinin hidatik kist hastaligini
dusundurdugu ya da karakteristik olmayan goruntileme bulgularinin var

oldugu olgularin tanisinda veya ayirici tanisinda kullaniimaktadir [28-30].
2.7.2.1 Serolojik Yontemler

Hidatik kist hastaligi tanisinda kullanilan serolojik ydntemlerde E.
granulosus’un degisik hayat evrelerindeki farkli yapilardan elde edilen hidatik

antijenler kullanilmaktadir. Diger paraziter hastaliklarla capraz reaksiyon

veren ortak antijenler tanida spesifitenin digsmesinden sorumludurlar. Ayrica
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bazi malign hastaliklarla da gapraz reaksiyon verebilmektedir. Hidatik kist
sivisinda bulunan insan protein komponentleriyle reaksiyona giren
otoantikorlar da yalanci pozitiflige neden olabilirler [28-30].

Hidatik kist hastaligi tanisinda en ¢ok kullanilan antijen kaynagi kist
sivisidir. Karaciger Kkistleri, akciger kistlerine oranla daha fazla antijenik
protein oldugu saptanmigtir. Rutin laboratuvar test sistemleri ve piyasada
satilan kitler ham ya da yari saflastiriimis antijenleri kullanmaktadir. En fazla
kullanilan iki buyuk hidatik kist sivisi antijeni; 1siya dayaniksiz bir lipoprotein
olan “Antijen 5” ve 1siya dayanikli yine bir lipoprotein olan “Antijen B” dir.

Akciger kistinin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra IgM 4-6 ay
icerisinde normal duzeye dusmektedir. IgG ise daha uzun sureler yuksek
kalabilmektedir.

Gecmis yillarda siklikla basvurulan “intradermal Casoni Testi” nin
immunolojik, dejeneratif, diger paraziter ve malign hastaliklarda da olumlu
yanit vermesi guvenilirligini ortadan kaldirmaktadir. Bu ylzden pek
yapilmamaktadir. “Weinberg Kompleman Fiksasyon Testi”, spesifik
degildir. Karaciger ve periton hidatik kist hastaliginda antikor yanitinin;
akciger, beyin, g6z gibi organ tutuluglarina gére daha kuvvetli oldugu

saptanmistir. Bu__nedenle Casoni _intradermal cilt _testi _ile Weinberg

kompleman fiksasyon testlerinin AHK’li hastalarda tani degerinin disuk
oldugu kabul edilmistir [29-32].

Serolojik testler (Tablo 2.3), HK varligini ortaya koymalarina ragmen

AHK’de tani yonudnden sinirli deger tasirlar. Serolojik testlerin akciger ve
karacigerdeki duyarlihgr Tablo 2.4’te goOsterilmistir. Bu testler icinde en
onemli olani; IgG ile kantitatif 6lclilen IEP testidir [29, 31, 33].

Serolojik yontemler icin hazirlanan antijen kaynaginin iyi secilmesi,
antijenin mumkinse saflastirilarak kullanilmasi ve tanida en az iki testin
birlikte kullaniimasi gerekmektedir [29].

Testlerin yuksek sensitivitesine ragmen bazi hastalarda antikorlar teshis
edilemeyebilir. Beyinde ve gbzde yerlesen kistler ile kalsifiye olmus kistler,
genellikle ¢ok dusuk, ya da hi¢ antikor olugturmayabilir. Ayrica diger helmintik
hastaliklari olan kisilerde yalanci pozitif yanitlar olusabilir.
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Tablo 2.3 Serolojik yéntemler [30]

Tanisal amach kullanilan testler

CIEP
ELISA
EITB
ELIEDA
IEP
IHA

LA

Counter immiinoelectrophoresis

Enzyme Linked /mmunoabsorbant Assay
Enzyme Linked immunoelectrotransfer Blots
Enzyme Linked immunoelectrodiffusion Assay
Immunoelectrophoresis

Indirekt Hemaglutination

Latex Aglutination

Izlem amaciyla kullanilan testler

CFT
IEP
CIEP
IgM
ELISA

Kompleman Fiksasyon Testi
immunoelectrophoresis
Counter Iimmiinoelectrophoresis
Immunglobulin M

Enzyme Linked immunoabsorbant Assay

Tarama amaciyla kullanilan testler

DD
CIEP
LA
ELISA

Double Diffusion
Counter Immiinoelectrophoresis
Latex Aglutination

Enzyme Linked immunoabsorbant Assay

Tablo 2.4 Serolojik testlerin akciger ve karacigerdeki duyarhligi [31]

Serolojik
Test

Karaciger (%)

Akciger (%)

lg G ELISA 80-90 60-90
lg E ELISA 82-92 45-70
Lateks aglutinasyon 65-75 50-70
indirekt

Hemaglutinasyon 80-90 50-70
immiinoblotting 80-90 55-70
EITB 80 55
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Bazi kigilerde kistin buyuklugu, lokalizasyonu, yapisi, canlihgl ve kiginin
immun sistem aktivitesine bagli olarak antikor olusmadigi, bu nedenle de
negatif serolojik test sonuclarina ragmen hidatik kist olasihgr goéz ardi

edilmemelidir [29].

2.7.2.2 Molekiiler Yontemler

Ekinokoklar icin DNA tabanli yontemler, tanidan ¢ok tlr, sug¢ ayrimlari

ve epidemiyolojik ¢calismalar agisindan énemlidir.

2.7.2.3 Goriintileme Yontemleri

Goruntuleme yontemleri ile hidatik kistlerin farkli evreleri gosterilebilir.
Genellikle kesitsel goruntuleme yontemleri (ultrasonografi (USG), bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goruntileme (MRG)) vyeterli
goéruntlleme saglanir. Hastalarda genellikle bir kist veya kitle lezyonu gorulir.
Akciger grafisi ile birlikte ilave edilen USG ilk yontem olmalidir. USG toraks,
iskelet ve santral sinir sistemi disinda ¢ok yuksek dogruluga sahiptir.
Ucuzlugu ve iyonizan radyasyon riski tagimamasi diger avantajlaridir. BT
veya MRG, USG’nin anatomik olarak elverigsiz oldugu durumlarda genellikle
degerli ilave bilgiler saglar.

Gorluntlleme yontemi segimi mevcut sartlara ve lezyonun yerlesimine
baglidir. Beyin veya omurgadaki lezyonlar hari¢, konvansiyonel radyografi ve
USG, tani igcin genellikle yeterlidir. Solid organlardaki lezyonlarin
degerlendiriimesinde sonografik inceleme ile birlikte BT ve MRG’ye ihtiyag
vardir. Anjiografi, doppler ultrasonografi ve nukleer sintigrafinin hidatik kist
tanisindaki kullanimi sinirlidir.

Hidatik kistler tasidiklari 6zelliklere ve bulunduklari evrelere goére
tiplendirilmistir. Tip | lezyonlar nonspesifik kistik goriinise sahiptir, icinde
hidatik kum bulunabilir. Tip 1l lezyonlar genel olarak kiz kistleri ve/veya
septasyonlari barindiran lezyonlar igin kullanilir. Tip 1l lezyonlar tamamiyla
kalsifiye olmus (6l0) kistlerdir [34].
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AHK (6zellikle ripture ise), her tirli pulmoner patoloijiyi taklit edebilir ve

avirici tanida AK kanseri, pulmoner ve mediastinal Kistik lezyonlar ile siklikla

karisir [35].

Konvansiyonel Radyolojik Bulgular

Kistler, basit veya komplike olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Komplike
olmayan hidatik kistler; tek tarafli veya her iki akcigerde yerlesebilen, bir veya
¢ok sayida gorulebilen, duzgun konturli ve yuvarlak lezyonlardir. Fakat
kistleri ovoid, duzensiz ve Ilobule gorilebilecekleride unutulmanalidir.
Genellikle alt loblarda goéruntilenmektedir. Homojen opasitenin, ¢evreye
dogru giderek yogunlugu azalir. Diyafragma komsulugunda yer alan
lezyonlar icin, radyolojik olarak “Batan Glines Goriiniumu” tanimlanmistir.

Kist kenarinin dizgun olmasi, kural degildir. Komplike olmayan basit
kistler, erken evrede akcigerin primer sarkomlari, benign tumorleri,
granulomlari, lokule eflizyonlari ve metastazlari ile, blyuk ve yagl kistler ise
kenar netligini kaybederek pnomoni ve tumor ile karisabilirler. Fluoroskopik
inceleme de 6nemlidir ve derin inspiryumda kistin ovoid, ekspiryumda ise
kiresel gorinmesine “Escurado Nemerow isareti” adi verilir, fakat bu
bulgu tanida yardimci olmasina ragmen hidatik kist icin 6zgul degildir.

Kistin kismi ve tam ruptiri sonucu hava girmesiyle infekte olarak
komplike hidatik kist ortaya cikar. Bazen perikist ile endokist arasina
endokistte zedelenme olmaksizin hava girebilir, bdylece “Meniskiis igareti”
veya “Yarim Ay isareti (Hilal belirtisi, Moon sign, Air Crescent sign)”
denilen onemli bir radyolojik bulgu ortaya ¢ikarir. Brongektazi veya tuberkuloz
kavitesi icindeki fungus topu ya da kan pihtisi, meniskls isaretini taklit
edebilir.

Eger perikist ile endokist arasina daha fazla hava girerse membran
blzllerek sikisir ve ruptire olur. Bir miktar tuzlu hidatik kist sivisi bronsa
acilip ekspektorasyonla atilirken hava ile Ustten 6rtllt endokist icine de bir

miktar hava girerek seviye olusturur. Bu goérintime, “Cift Yay bulgusu’ (Cift
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Kubbe belirtisi, Cift Kemer belirtisi, Buzdagi belirtisi, Double Arc sign)”
denir.

Kistin sivisi daha fazla bosalirsa endokist yapragi dalgali bir gérantimle
sivi Uzerinde yuzer. Bu bulguya, “Nilufer belirtisi (Water Lily Sign)” denir.
Bu bulgu patognomoniktir.

Perikistin diger kavitelere gore ¢ok ince bir duvar olusturmasi ve duzenli
bir ic kenar gostermesi de 6nemli bir gézlemdir. Bronkografi yapildiginda,
bazen kiste agik hava yoluyla kontrast madde ruptire membranlarin arasina
sizarak ruptire membranlarin radyollUsent, kivrintili  gizgiler seklinde
gorilmesine yol agar. Buna “Membran bulgusu” denir. Membran isareti
hidatik kist icin patognomoniktir .

Egder kist dlmusse, nadiren yumurta kabugu seklinde goérular. Buna
“Egg Shell” belirtisi denir. Germinatif tabaka ya tamamen ekspektore edilir
ya da dis tabakaya yapisir ki buna “Aeric Cyst” belirtisi denir. Germinatif
tabaka ya ekspektore edilir ya da ekzokiste yapisarak kist bogluguna bir
miktar sivi girerse buna ‘““Hydro Aeric Cyst” denir. Kistin bogsalmasi sonrasi
perikist icinde kalan kiz kist “Dogan Giines Manzarasi” olusturur. Blyuk dev
kistlerin yaptigi basing, minér segmental degisikliklere yol acgabilir. Kronik
pndémoni, fibrozis, bronsektazik, atelektazik gérinumler tabloya katilabilir [18,
34].

Bilgisayarli Tomografi Bulgulari

Ozellikle rekonstriiksiyonlu spiral BT, hidatik kisti gdstermek icin ¢ok
dogru bir yontemdir ve tedavi sonrasi degerlendirmede de kullanighdir. BT
kesitlerinde, HK, unilokller veya multilokller sekilde izlenir. Kiz Kkistler
genellikle ana kistten daha dusuk dansiteli alanlar seklindedir ve genellikle
lezyon periferinde yerlesmektedir. Kiz kistler ana kist limeni icinde serbest
yuzuyor olabileceginden hastanin pozisyonuna bagli olarak kistlerin
pozisyonu degisebilir ve bu da ekinokok hastahigin tanisini dogrular.

Segmental (kesintili) kalsifikasyon iceren kistlerde canli parazit bulunabilir.
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Tam halka kalsifikasyon, dejenerasyonu isaret eder ve genellikle parazit
oludur. Bu tur kalsifikasyon, medical tedaviden sonra daha ¢ok gozlemlenir.

Meniskiis isareti’nin BT karsiidi sivi dolu endokist, komsulugunda
perikistin sinirladigi hava gérunumudur ve bu ayirici tanida énemli olan diger
lezyonlardan, dansite olgumu ile ayrilmasi daha kolay oldugunda,
patognomonik sayilabilir. “Cift Yay gériiniimii” gibi “Niliifer isareti’ de BT
ile goruntulenebildiginde lezyona 6zel bir bulgu sayilabilir.

BT, endokist ayriimasi, igerigin cevre doku icine yayllmasi veya
kaviteleri gostererek bir kist ripturint de saptayabilir. Perfore akciger hidatik
kistlerinde, “Air Bubble sign” belirtisi (kist icerisinde hava kabarcigi
bulunmasi) tipiktir.

BT, infekte hidatik kistler icin taniya yardimci kabul edilebilir ve
“Katlantili membran” gorunumu (Folded Blanket sign)” gorulur. Endokistin
ripturl ve membranin kollapsi sonucu kist icerisinde ayrilmis membranin
yilan seklinde izlenmesi “Yilan belirtisi (Serpent veya Snake sign)” olarak
tanimlanir. Parazitik membran kollapsinin ilerleyip giral form almasi ve kist
membranlarinin, i¢ ice donguler olusturmasina “Spin belirtisi (Spin veya
Whirl sign)” ad verilir.

Hidatik sivi BT'de su ile ayni dansiteye sahiptir ve bu dansite kistin
avaskuler olmasi nedeniyle intravenoz kontrast madde verilmesinden sonra
da degismez. Non-ruptire hidatik kistlerin dansitesi 3-18 Hounsfield Unit'e
kadar degismektedir. Kist infekte oldugunda, atentasyon degeri 20
Hounsfield Unitin (HU) (zerine c¢ikarak BT'de solid goérinim ortaya
cikmaktadir . Hidatik kist infekte oldugunda kontrastli BT, kontrastsiz BT ile
karsilastirildiginda infeksiyon gostergesi olarak kist etrafinda halka tarzinda
dansite artisi gésterebilir. infeksiyonun bir diger isareti kist icinde hava
partikillerinin bulunmasidir. Apseler ve fistiil traktlari gelisebilir. infekte bir
kistin icerigi infekte olmamis bir kistten daha ylksek dansite degerlerine
sahiptir. Parazitik materyali tamamiyla rezorbe olmus yasl hidatik apseler
taninamayabilirler. Histopatolojik incelemede apse materyali igerisinde

hidatige ait isaretler arastirilmalidir [34].
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Manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgulari

MRG’nin, AHK tanisinda BT’ye gore bir Gstunligu yoktur. Ancak kalp ve
vertebra gibi ¢cevre doku iligkisi olan olgularda istenebilir. Rutin uygulamada

yeri yoktur.
2.7.2.4 ince igne Aspirasyon Biyopsisi (iiAB)

ince igne aspirasyon biyopsisi (Ii/AB) sirasinda: Urtiker, asemptomatik
ataklar ve dokuntu gibi basit; ruptar, sekonder yayilim, kistin sekonder
infeksiyonu ve anafilaktik sok gibi, ciddi ve mortal komplikasyonlar siklikla
gorulmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi alamayacak ve malignite ayrimi
yapilamayan c¢ok nadir durumlar diginda iiAB hidatik kistte kontrendikedir [3,
34].
2.7.3 Tedavi

2.7.3.1 Medikal Tedavi

Medikal tedavi:

1. Cok sayida kisti olan ve cerrahi olarak ¢ikartilamayacak olgularda,

2. Santral sinir sistemi, medulla spinalis, kalp gibi vital organlara ve
kemige yerlesen kistlerde,

3. Cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek hastalarda veya cerrahi éncesi
profilaksi gereksimi olan (immunstpresif ve ¢oguk) hastalarda,

4. Yetersiz cerrahi uygulanan veya niks gelisen olgularda,

5. Kistin spontan rupturt sonrasinda sekonder yayilimi onlemek igin
reoperayon Onerilen hastalarda,

6. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalarda énerilmektedir [36].

Ruptire olma olasiligi olan buyuk kistler (>6 cm), inaktif veya kalsifiye
kistlerde ilaglarin kullaniimasi o6nerilmemektedir. Literatirde albendazole

bagh raptur orani %77,3 belirtiimigtir. Bu kistlerde medical tedavi sonrasi
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bronsa acgilma ve abselesme izlenmektedir. Bu da, hastanede kalis suresini
ve morbiditeyi arttirmaktadir [32, 36-38].

Pre/postoperatif medikal tedavi uygulamasinin protoskoleksleri inaktive
ederek nuks riskini azalttigi, ayrica Kkist i¢i basinci dusurerek kistin
cikarilmasini  kolaylastirdigi ileri surtlmektedir. Cerrahi girisimden once
baglanmasini ve postoperatif donemde de devam edilmesi Onerilmeksini
savunan yayinlarda mevcuttur [39]. Spontan veya iyatrojenik olarak Kkist
iceriginin kontemine oldugu hastalarda, ikincil hidatik kist hastaligi riskini
azaltmak igin medikal tedavi mutlaka baslanmalidir [36, 40].

Gunumuzde Benzimidazol turevi ilaglar (Mebendazol, Albendazol) ve
Praziquantel bu amacla kullanilan en yaygin ilaglari olusturmaktadir [39].

Benzimidazol turevi ilaglar selektif olarak tubuline yiksek derece affinite
gosterirler, ayrica selektif olarak kistin germinatif tabakasinda glukoz
alinimini bloke eder. Bu etkiler parazite spesifiktir ve konagdin glukoz
metabolizmasini etkilememektedir. Benzimidazol turevi ilaclarda en sik
karsilasilan yan etkiler transaminaz yuksekligi ve karin agrisidir.

Ayrica l6kopeni, granulositopeni, pansitopeni, agranulositosis ve
trombositopeni (nadiren) de goérilebilecek diger hematolojik sorunlardir.
Oldiiriicii olabilecek anafilaktik sok ise ¢ok nadirdir. Albendazol tedavisine
bagli yan etkiler Tablo 2.5’te gdsterilmigstir [39].

Profilaktik  kullanimda (6zellikle ¢oguk hastalarda) preoperatif
albendazol kullaniminin niks olusumunu azalttigi bildiriimistir. Benzimidazol
tirevlerinin preoperatif dort giin 6nce baslanmasi ve postoperatif 1-3 ay
kullaniimasi 6nerilmektedir [36, 37, 39].

Albendazol; daha kisa tedavi suresi, daha dislik dozda etkinlik
gOstermesi ve daha az yan etki nedeni ile daha ¢ok tercih edilir. Erigskinde ve
cocuklarda doz 10-15 mg/kg/gin olup iki doz seklinde verilmesi onerilir.
Alternatif olarak mebendazol 40-50 mg/kg/gun verilebilir [36, 39, 41, 42].
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Tablo 2.5 Albendazol tedavisine bagl yan etkiler [39]

Yan etki %
Transaminaz yuksekligi 14.7
Karin agrisi 5.7
Sarilik 0.5
Abdominal distansiyon 0.6
Bulanti 1.3
Vertigo 1.3
Sag kaybi 2.8
Reversible I6kopeni 1.2
Trombositopeni 0.3
Kemik iligi toksisitesi 0.1
Urtiker 0.5
Anafilaktik sok 0.3
Gaogus agrisi 0.1

2.7.3.2 Cerrahi Tedavi

Hidatik kist brons icine veya plevra bosluguna riptlre olabilen ve biyuk
boyutlara ulasarak hayati organ ve yapilara basi gibi komplikasyonlara yol
acabilen bir hastalik oldugu igin tani konulur konulmaz tedavi edilmesi
gereklidir [3, 43].

Akciger kist hidatiginin tedavisi i¢in uzun yillar denenmis olan perkutan

aspirasyon, bronkoskopik aspirasyon veya medikal tedavi gibi cerrahi digi
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pek cok yontemin sifa saglamaktan uzak kaldiklari, hatta bu uygulamalar
sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar nedeniyle tedavinin zorlastigi
gOzlenmistir. Cunkl akciger hidatik kistlerinde sifa, kist sivisinin tamamen
bosaltimasi ve germinatif membranin c¢ikartilmasi ile miUmkuandiar. Bu
nedenle gunumuzde de buyldk bir ¢ogunlukla kabul edilen tedavi yontemi
cerrahidir [1, 3, 43].

Cerrahi girisim yolunun ve uygulanacak cerrahi yontemin segimi kistin
lokalizasyonuna, tek veya multipl olmasina, unilateral veya bilateral
olmasina, Kistin supure olup olmamasina, eszamanlh karaciger hidatik kisti
varligina bagh olarak degisir. En sik kullanilan girisim yolu standart
posterolateral torakotomidir. Bilateral hidatik kist olgularinda kistler posterior
yerlesimli degilse median sternotomi ile tek seansta her iki akcigere
mudahale edilebilir [18, 44].

Sag hemitoraks yerlesimli AHK'i ile es zamanli karaciger kubbesine
yerlesmis kistlere, sag torakofrenotomi ile girisim yapilarak tek seansta hem
akciger hem de karaciger hidatik kistinin tedavisi saglanabilir. Akciger -
karaciger hidatik kistlerinde, karacigerdeki kistin lokalizasyonu torakotomi ile
ulasilamayacak konumda ise once torakotomi ile akcigerdeki hidatik kiste
mudahale edilmelidir. CUnkU genel anestezi sirasinda pozitif basingl
ventilasyon nedeniyle akcigerdeki hidatik kist rtptire olabilir [1, 20].

AHK’nin cerrahisinde, anestezi ve cerrahi ekiplerinin uyumlu ¢alismasi
cok onemlidir. Kas gevsetici verilip pozitif basingli ventilasyona gegcildigi
andan itibaren kist rupturinu onlemek igin akcigerler olabildigince dusuk
basingla ventile edilmelidir. Genel anestezi sirasinda kistin bronsa riptire
olmasi, buylUk miktardaki kist sivisinin kargi akcigere gec¢cmesi veya
germinatif membranin brons icine gegmesi fatal sonuclanabilir. Bu nedenle
tim olgulara cift lGmenli endotrakeal tlip konularak her iki brongiyal sistem
birbirinden ayrilmali ve izole tek akciger ventilasyonu uygulanmalidir. Kistin
cok buyuk oldugu olgularda lateral dekubitls pozisyonu verilmesi ile birlikte
mediastinal vaskuler yapilara ve kalbe basi olabilecegi hatirda tutulmali,

bdyle olgulara santral ven6z kateter ve arteriyel kateter konularak invazif
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monitdrizasyon uygulanmalidir. Hizli davranilarak kist sivisi bogaltiimali ve
basi ortadan kaldiriimahdir [1].
AHK’'nde temel amag; mumkun oldugunca parankim koruyucu

tekniklerin uygulanmasidir [3, 14, 19, 45].

Radikal Yontemler (Akciger rezeksiyonu)

Wedge rezeksiyon: Kist periferik yerlesimli ve kigikse uygulanabilmektedir.

Segmentektomi: Kist ya da kistler bir segmente yerlesmisse uygulanabilir.

Lobektomi: Bir lobu dolduran buyudk bir kist veya ¢ogul kistler mevcutsa, kist
veya kistler lobun en az %50’sini kapliyorsa, antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen ciddi bir pulmoner infeksiyon mevcutsa ve kist sekeli olarak yaygin
brongektazi, pulmoner fibrozis, ciddi hemoraji olusmussa 6nerilmektedir.

Pnémonektomi: Kist, butin bir akcigerde ve parankim kismi rezeksiyonla

kurtulamayacaksa yapilmasi 6nerilmektedir. Cok nadir durumlarda uygulanir

Radikal yodntemler, ancak c¢ok ilerlemis, bronsektazik, c¢evresel
apselesmenin olustugu durumlarda vyapiimahdir. Cocuklarda mumkan
oldugunca rezeksiyondan kaginilmahdir. Clunku hasarli parankimin iyilesme

kapasitesi oldukga yuksektir.

Konservatif Yontemler (Parankim koruyucu cerrahi yontemler)

Barret teknigi: Perikistik kaviteye girilerek, kistin butiinligu bozulmadan, tim

Kistin ¢cikariimasidir.

Perez-Fontana teknigi (Perikistektomi): Kistle beraber etrafinin da

cikariimasidir. Yuzeysel ve kuguk kistlerde uygulanabilir. Derin yerlesimlerde
kanamalara ve bronkus acgilmalarina neden olabilir. Digerleri ile kiyaslaninca
nispeten zor bir metoddur.

Parsiyel kistektomi: Endokistin %10-30 NaCl ile oldurilmesinden ve

kistotomi yapilarak ¢ikariimasindan sonra akciger dokusu ile ilgili olmayan

kist duvarinin ¢ikarilmasi esasina dayanir.
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Total kistektomi: Parankim zedelenmeden perikistin ¢ikariimasi esasina

dayanir. Kalin kutikulasi olan kistlerde uygulanabilir.

Enukleasyon: Kist sivisi bosaltilmaksizin endokistin perikistik tabakadan

ayrilip kistin butinligu bozulmadan tumuyle ¢ikariimasidir. Ancak kistin bu
yontemle butunligd bozulmadan ayrilip c¢ikartilmasi olduk¢a zordur ve
manipulasyonlar sirasinda kistin rlupture olarak plevral bogluga yayiima
tehlikesi vardir. Bu nedenle secilmis vakalarda ve oldukga sinirli bir kullanimi
vardir.

Kistotomi: Kist sivisi tamamen bosaltildiktan sonra kist bogluguna girilerek

germinatif membranin ¢ikarilmasi ve kistotomi hattinin kapatiimasidir.

Tablo 2.6. Germisidal ajanlar ve kontrol grubunda protoskolekslerin dakikaya gore
canlilik orani [46]

Germisidal Protoskolekslerin canhlik orani (%)
Ajanlar
5 dak. 10 dak. 15 dak.

Usnik asit 200mg/ml 95 90 85
Usnik asit 50mg/ml 95 90 90
Usnik asit 25mg/ml 95 90 90
Betadine 50 20 0
%210 Betadine 80 60 50
%21 Betadine 90 85 75
Savlosol 45 15 0
%210 Savlosol 65 45 20
%21 Savlosol 90 75 60
Desderman 40 25 10
%10 Desderman 85 70 55
%21 Desderman 95 90 80
Kontrol grubu 95 95 95

Torakotomide, varsa plevral yapigikliklar timuyle ayrilarak akciger

serbestlestiriimesi onerilmektedir. Kistin ¢evresi 1lik izotonikle veya izotonikle
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seyreltiimis savlon gibi (Germisidal ajanlar Tablo 2.6’ da gosterilmistir.)
antiseptiklerle islatiimig kompres veya gazli bezlerle korunabilir ve boylelikle
kistin plevra boslugu ile temasi ortadan kaldinimig olunur.  Koruyucu
onlemlerin ardindan aspiratore bagh bir igne, kist igine sokularak kist sivisi
bosaltiimaya bagslanir. Kist gerginligi ortadan kalkinca perikistik tabaka bir
pensle tutularak kist bogluguna girilir ve kalan sivi hizla aspire edilir ve
germinatif membran disari ¢ikanlir. Germinatif membran ¢ikarilirken
parcalanmamasina ve tercihan tek par¢a halinde c¢ikarilmasina 6zen
gOsterilir [1, 46]

Germinatif membran c¢ikarildiktan sonra kist boglugu 1lik izotonikle
yikanmasi onerilir. Kistin buyume surecinde kuglk brong duvarlarini erode
etmesi sonucu kKist bosluguna acilan bir veya daha fazla brons agz olabilir.
Genel yaklagim bu brons agizlarinin kapatilmasi yontndedir. Daha sonra kist
boslugu izotonikle doldurularak hava kagagi kontrolU yapilabilir ve agik brong
agz! kalmadigindan emin olunur.

Kistotomi ile birlikte kapitonaj yéntemi, kist boslugunun duvarlarinin

sirkller veya capraz dikisler konarak birbirine yaklastirilmasini ve bu sayede
boslugun kicultilmesini amaclar. Ozellikle biiylik capli kistlerde bosluk
kUgultilerek postoperatif daha kolay oblitere olmasi saglanir. Kapitonaj, kist
boslugunu kiglltmede oldukga faydali olmakla birlikte birtakim riskleri de
beraberinde getirir. Hidatik kist akciger parankimi icinde buylrken
cevresindeki pulmoner arter, pulmoner ven ve bronglari mikemmel bir
diseksiyonla iter. Kist bogslugunun duvarlarinin hemen arkasindaki vaskuler
yapilar ameliyat sirasinda belirgin olarak goézlenir. Dolayisiyla duvardan
kapitonaj dikisi gecerken bu damarlarin yaralanmasina bagli kanama, bir
pulmoner arter veya ven dalinda obliterasyon veya brons oklizyonu
olusabilir. Anesteziden uyanma asamasinda pozitif basingla akcigerlerin
ventilasyonu sirasinda kapitonaj dikisleri gerginlikle kist duvarini yirtabilir ve
bosluk icine kanamaya yol acgabilir. Stpure kistlerde kist duvarinda doku fraijil
oldugundan daha ameliyat sirasinda sutur dokuyu kesebilir. S6z konusu bu
riskler nedeniyle kapitonaj dikisi koyarken duvarin frajil oldugu hissedilirse

kapitonajdan vazgegcilmelidir. Kist boslugunun duvarlari girinti ve gikintilardan
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olugur. Cikintilar bir damar trasesi olarak kabul edilmeli ve kapitonaj dikigleri
girintilerden gecilmelidir. Son agsamada kistotomi hatti yine iki sira olarak ve
hava kacagina izin vermeyecek sekilde kapatilir [1, 3, 22].

Kistotomi ameliyatinda ge¢miste iki sorunun yaniti aranmistir. Birincisi
kist boslugu komplikasyonsuz nasil kapanacaktir? Ikincisi ise perikistik
tabaka c¢ikarilmadigi igin kist tamamen ¢ikariimis sayilacak midir? Aslinda bu
iki sorunun yaniti son derece agiktir. Kist buylrken cevresindeki akciger
parankimini sikigtirarak kendisine yer acmaktadir. Blyume yavas
oldugundan bu sikismig akciger dokusunda irreversibl bir harabiyet
olmamaktadir. Kist cerrahi olarak ¢ikartildiktan sonra basi ortadan kalkmakta
ve sikismis akciger dokusu kisa surede ekspanse olarak kist boglugunu
doldurmaktadir. Bu nedenle kistotomi ameliyati sonrasi postoperatif parankim
ici rezidlel bosluk sorunu genellikle gorilmez. Perikistik tabaka kiste ait
vicuda yabanci bir yapi olmayip, tamamen sikismis akciger dokusu oldugu
icin cikartilmasi gibi bir gereklilik s6z konusu degildir. Ustelik perikistik tabaka
cikarilmaya calisildiginda ¢ok fazla miktarda hava kagadi ve kanama
olusacagindan operatif ve postoperatif morbiditeye yol acabilecektir [1].

Kistotomi sirasinda kist igine skoleksleri dldurtcia ila¢g uygulanmasinin
gerekli olup olmadidi hala tartisma konusudur. Kist sivisi gerginlik azalana
kadar bir miktar bosaltildiktan sonra ayni miktarda formol, etanol, hipertonik
sodyum klorir veya iyot sollisyonu ile doldurulup bir sire beklenerek
skolekslerin 6lmesi amacglanmis, bdylece kontaminasyonun &nlenecegi
disundlmistar. Hemen belirtmek gerekir ki formol acgik brons agizlarindan
bronsiyal sisteme gecgerse siddetli bronkospazm olusturdugu icin gunimuzde
tamamen terk edilmistir [1, 47].

Kist sivisinin bosaltiimasi oncesinde kist gevresinde yeterli koruma
onlemi alinmasinin ve Kistotomi asamasinda bulag olmamasina dikkat
edilmesinin guvenli oldugu ve olasi riskler nedeniyle skoleks oldurtcl
ilaclarin kullanimina stpheyle bakilmasinin yararl olacagi sdylenebilir [22,
48].

Bilateral hidatik kist varsa; bazi cerrahlar énce buylk olan kisti daha

sonraki seansta kuglk olan tarafi agar. Bazilariysa ayni anda bilateral
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torakotomi tercih ederler. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa daha
ekonomik ve daha az agrili olmasindan dolayl median sternotomi tercih
edilebilir. Tek agsamali median sternotominin torakotomiye bagl agn ile ilgili
komplikasyonlari 6nledigi bilinmektedir [1, 18, 44].

Hastalik teghis edilir edilmez elektif kosullarda cerrahi uygulanmahdir.

Kistin rupturande, vital organlara ani basida, sekonder olarak enfekte olan
kistlerde, obstriksiyonla olusan enfeksiyonlarda ve dayaniimaz agrida acil
cerrahi dusunulmelidir. Spontan sifa nadiren kistin raptlru ile olmaktadir,
bronsiyal yayllim tehlikesi ve komplikasyonlar  nedeniyle operasyonu
ertelemek dogru degildir [1, 43].

Postoperatif komplikasyon oranlari %10-25, rekurrens orani ise %2-14
arasinda degismektedir. Onemli olan hastalarin yakin takibi ve rekirrensin
erken donemde tespitidir. Gelisebilecek nukslerin blyuk oranda intraoperatif
skoleks yayilimina bagl oldugu bildiriimektedir. Reklrrensi 6nlemek igin;
preoperatif ddnemde kemoterapi baslanmali, mimkinse operasyona kist olu
girmeli, operasyon esnasinda kist rlptire edilmeden c¢ikariimali ve
kemoterapi, postoperatif donemde de devam etmelidir [1, 36, 39]

Akciger hidatik kistlerinde postoperatif “Erken” (ilk yedi glin igerisinde

gorilen) komplikasyonlar; hemotoraks, torakotomi infeksiyonu, atelektazi,
pndmoni ve solunum yetmezligi, ampiyem, sepsis ve tromboflebittir. Akciger
hidatik kistlerinde postoperatif “Ge¢” (yedi ginden sonraki) komplikasyonlar;
postkistektomi rezidlel kavite ve bronkoplevral fistuldir. Postoperatif en sik
ortaya ¢ikan komplikasyon ise bronkoplevral fistaldur [1, 16, 43].
Hastaligin benign olmasi ve hasta grubunun genellikle gen¢ ve genel
durumunun iyi olmasi cerrahi tedavi i¢in bir avantaj olmakla beraber, bazi
temel cerrahi prensiplere ve ayrinti gibi gozuken bazi inceliklere dikkat
edilmemesi durumunda ¢ok ciddi problemler ortaya ¢ikabilir. Temel kurallara
uyuldugu takdirde cerrahi morbidite ve mortalite son derece dusuktur.
Akciger kist hidatiginin cerrahi tedavisi sonrasi morbidite orani %9-20,
mortalite %0-4,2 olarak bildirilmistir [16, 17, 27, 43, 49].
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3. GEREG ve YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Etik Kurulu'ndan onay
alinarak (Ek 1), Gogus Cerrahisi Anabilim Dali'nda Ocak 2001- Haziran 2014
tarihleri arasinda AHK 6n tanisi alan, cerrahi operasyon yapilan, patolojik
olarak HK varligi kanitlanan ve duzenli radyolojik takip yapilan 183 olgu
retrospektif olarak incelendi. Olgularin tamaminin anamnez, fizik muayene,
solunum fonksiyon testleri (SFT), elektrokardiyografi (EKG), kan biyokimyasi
ve hemogram testleri, PA ve lateral AKC grafileri ve BT'leri degerlendirildi.
Calismaya alinan olgularin yas, cinsiyet, kirsal ya da kentsel yasam, kan
gruplari, kistlerin sayisi, ¢api (en buylk ) ve AKC anatomik lokalizasyonu,
unilateral ya da bilateral kist sayisi, komplike ya da non-komplike kist olusu,
yapilan operasyon turd ve suresi, postoperatif dren ¢ekilme ve hastanede
kalis suresi, takip sureleri; postoperatif erken, ge¢ ve uzun dénem PA grafileri
ve ek radyolojik goéruntuleri, niks varligi, KC kist varligi (eslik eden basgka
organ Kkistleri), albendazol tedavisi alip almadidi, l6kositoz, eozinofili ve

sedimantasyon degerleri incelendi.
Preoperatif Hazirhk

AUTF Go6gus Cerrahi Servisi'nde; AHK nedeni ile tani almig hastalarin
preoperatif ddbnemde; anamnez, fizik muayene, SFT, EKG, kan biyokimyasi
ve hemogram testleri, PA ve lateral grafileri ve BT’leri degerlendirildi.
Hastalarda KC kist varligini degerlendirmek icin abdominal USG ya da
abdomen BT sonuglari incelendi. Serelojik tani yoéntemleri rutin olarak

istenmedigi icin gcalismaya dahil edilmemigtir.
Cerrahi Yontem

Hastalara, rutin cift lGmenli entlbasyon sonrasinda posterolateral

torakotomi ile girisim uygulanmigtir. Klinigimizde VATS ile girisim AHK nedeni
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ile hastalara onerilmemektedir.Torakofrenotomi ile girisim; ayni taraf AHK ve
KC (6zellikle karaciger kubbesi ya da subdiyafragmatik yerlegimli) hidatik
kistlerde tercih edilmistir.

Bilateral AHK olgularinda; oncelikli olarak buylk, komplike ve c¢ok
sayida kist tarafina olmak Uzere ve iki operasyon arasinda yaklasik 1 ay sure
ile bilateral torakotomi uygulanmigtir

Genel olarak hastalara parankim koruyucu cerrahi yontemler
uygulanmistir. En sik kistotomi uygulanmigtir. Kistin gevresi 1lik ve izotonikle
seyreltimis salvonlu kompres veya gazli bezlerle korunduktan sonra
aspiratore bagll bir igne, kist icine sokularak kist sivisi bosaltiimigtir. Kist
gerginligi ortadan kalkinca perikistik tabaka bir pensle tutularak kist
bosluguna girilmis ve kalan sivi hizla aspire edilerek germinatif membran
disari ¢ikartiimistir. Germinatif membran ¢ikarildiktan sonra kist boslugu 1lik
izotonikle yikamistir. Kist boslugunda yer alan brons agizlari cerrahin
tercihine bagli olarak tek tek non-absorbabl sutlrlerle kapatildiktan sonra kist
boslugu izotonikle doldurularak hava kacgagi kontroli yapilmistir. Bu
asamadan sonra 06zelikle sUpure hidatik kistlerde, kist boslugunda supure
materyalin birikmesini dnlemek amaciyla en az bir brons agzi (anatomik
plana uygun en alt brons agzi) drenaj bronsu olarak acik birakilmistir.
Kapitonaj ise cerrahin istegine bagli olarak uygulanmistir. Son asamada
kistotomi hatti yine iki sira olarak ve hava kagagina izin vermeyecek sekilde
absorbabl suturlerle kapatilir.

Klinigimizde c¢ok sayida cerrahi ekip olmasi nedeni ile ve drenaj
bronsunun etkinligi genel kabul gormesi ragmen cerrahlar arasi uygulanan
yontemler zaman zaman farkhlik gdstermistir. Buda bize; AHK'ye yonelik
uygulan cerrahi yontemleri analiz etme imkani sunmustur.

AHK nedeni ile operasyon uygulanan hastalardan sadece AKC'ye
yonelik kistotomi ugulananlar ¢alismaya alindi. Akciger rezeksiyonu yapilan
(pndmonektomi, lobektomi ve wedge rezeksiyon), kistotomi yaninda
eszamanli wedge veya dekortikayon vyapilanlar ve torakofrenotomi

uygulananlar ¢calismadan ¢ikartildi.

39



Sadece kistotomi uygulanlar kapitonaj uygulanip uygulanmamasina
gore 2 grupta incelendi. Grup 1 ve Grup 2) daha sonra hastalar drenaj
bronsu birakilan ve birakilmayan olmak uzere gore dort alt gruba ayrildi
(Tablo 3.1). Bu gruplar supure kist sayl oranlari, dren cekilme sureleri,
postoperatif hastanede kalis sureleri, komplikasyon gortilmeyen operasyon

saylisi, major ve mindr kopmlikasyon oranlari agisindan karsilastirildi.

Tablo 3.1 Kistotomi uygulanan; kapitonaj yapilmasi ve drenaj bronsu birakilmasina gére
gruplar

Alt Gruplar

Kapitonaj Yapilan Kapitonaj Yapilmayan
(Grup 1) (Grup 2)
Drenaj Bronsu Drenaj Brunsu Drenaj Bronsu Drenaj Brunsu
Birakilan Birakilmayan Birakilan Birakilmayan
(Grup 1A) (Grup 1B) (Grup 2A) (Grup 2B)

Postoperatif Takip

Hastalar, postoperatif 1., 3. 6. ve 12. ayda PA grafisi ile takip edilmigtir.
Supheli olgularda ve komplikasyon varliginda ileri tetkikler istenmistir.

Kistotomi yapilan hastalarin postoperatif erken dénem (drenler
cekildikten sonraki postoperatif donem), ge¢ dénem (ilk 6 ay) ve uzun dénem
(12. ay ve sonrasi) PA grafileri incelendi ve gruplara gore karsilastirildi.
Hastalarin PA grafi bulgulari; Normal, operasyona bagli Kaviter Kist Posu
(Halo), Hava-Sivi Seviyesi Gosteren Kist Posu, Konselide Kist Posu ve
Atelektazi seklinde kaydedildi (Sekil 3.1).

Medikal Tedavi

izole AHK olgularda preoperatif ya da postoperatif antihelmitik tedavi

rutin  kullaniimamistir.  intraoperatif ~ komplikasyon ya da plevral
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kontaminasyon varliginda, multipl kist mevcut olup cerrahi yapilamayan
hastalarda, yaygin niks ve eslik eden KHK varliginda Albendazol tedavisi

uygulanmigtir (10-15 mg/kg/gin, en az 3 ay sure ile).

Sekil 3.1 Operasyona bagl radyolojik bulgular, A: Halo, B: Konselide kist posu,
C: Hava-sivi seviyesi gosteren kist posu, D: Atelektazi

istatistiksel Analiz

Verilerin 6zetlenmesinde sayimla elde edilen degiskenler icin frekans
(yGzde), dlgumle elde edilen degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma ya da
ortanca (minimum-maksimum) deg@erler tanimlayici 6lgt olarak sunulmustur.
Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirimasinda ki-kare testi,
Olcimle elde edilen degiskenler igcin Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis
varyans analizi kullanilmistir. ikiden fazla bagimsiz grup karsilagtirmasi
sonucunda gruplar arasinda farklilik bulunursa, farkliigi yaratan grup(lar)
belirlemek igcn post-hoc testlerden yararlaniimistir. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

183 olgunun genel o6zellikleri Tablo 4.1’de godsterilmistir. Hastalarin
92'si (%50,3) erkek, 91'i (%49.7) kadin olup yas ortalamasi 37 (6-78yas)
saptandi. Hastalarin 57’si (%31) kirsal, 126’s1 (%69) kentsel alanda
yasamaktadir.

Hastalarin 25’inde (%14) l6kositoz (>11.000), 33’Unde (%18) eozinofili
(>0.7 /mm® ve 105'inde (%57) sedimantasyon yiiksekligi (>20 mm/h)
saptandi.

183 hastada radyolojik olarak toplam 322 tane kist saptandi. Kist sayisi
ortalamasi 1 saptandi. (Min: 1, Max: 16). 123 (%67) hastada tek kist, 4
hastada ise multipl kist (>10) tespit edildi. Kist boyutu ortalamasi 43 mm (10-
200 mm) bulundu. 156 (%48) kist intakt saptanirken, 166 (%52) kist stupure
izlendi.

Kistler en sik sag AKC alt lobda izlendi. Bilateral alt loblara (%53) daha
cok yerlestigi goruldu. 142 (%78) hastada unilateral kist, 41 (% 22) hastada
bilateral kist saptandi. Kistlerin anatomik lokalizasyona goére dagilimi Sekil

4.1’de gosterilmistir.

s LOKAlIZASYON
%19 Sol Ust Lob
Ol Ust LOl
— %20
Sag OrtaLob_—
N l

Sag Alt Lob Sol Alt Lob

%30 %23

Sekil 4.1 Anatomik lokalizasyonlara goére kist dagilimi

183 hastanin 1171’inde (%61) izole AHK, 70 (%38) hastada KHK
gorildi. 6 hastada da dalakta, 1 hastada da cilt altinda HK tespit edildi.
Norolojik semptomlar nedeni ile tarama yapilan 1 hastada kranial HK
saptandi.
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Tablo 4.1 Hasta, kist ve operasyon 6zellikleri

Hasta, Kist ve Operasyon

e Intakt
. Sipire

- i . Sayi (%)
Ozellikleri
Hasta sayisi (n) 183
Toplam operasyon sayisi 213
Cinsiyet (n: 183)
e  Erkek 92 (%50,3)
e Kadin 91 (%49,7)
Yas 37 yas (6-78)
Yasam sekli (n: 183)
e Kirsal 57 (%31)
. Kentsel 126 (%69)
Toplam AKC kists sayisi (Radyolojik) (n: 322)
e  kist sayisi ortalamasi 1
. Kist boyutu ortalamasi 43 mm (1-200 mm)
e Dev Kkist sayisi (>100 mm) 25
AKC kist ézellikleri (n: 322)

156 (%48)
166 (%52)

AKC kist yerlesimi

. Unilateral
. Bilateral

Hasta sayisi (n: 183)

142 (%78)
41 (%22)

Kistlerin organ yerlesimi

e zole AKC

. AKC+ Diger organ
KC

L]

. Dalak
. Beyin
. Cilt

Hasta sayisi (n: 183)
111 (%61)

70 (%38)
6
1
1

Kan parametreleri

e Lokositoz
e Eozinofili
e Sedimantasyon Yiksekligi

Hasta sayisi (n: 183)

25 (%14)
33 (%18)
105 (%57)

Hastalarin %13’G asemptomatiktir. En sik gorilen semptomlar sirasi ile:
Okstirik (%27), agri (%18) ve dispnedir (%14). Hastalarda goriilen tiim

semptomlar ve oranlari Tablo 4.2’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.2 Hastalarin semptomlari ve oranlari

Sem ptO m I ar Semptom sayisi (%)
Asemptomatik 37 (%13)
Oksiiriik 79 (%27)
Balgam 18 (%6)
Ates 17 (%6)
Hemoptizi 31 (%11)
Ekspektorasyon 15 (%5)
Agn 52 (%18)
Dispne 39 (%14)
Pnémotoraks 1
Ampiyem 1

183 hastaya toplam 213 operasyon yapilmigtir. 213 operasyonun 198’i
torakotomi, 13’0 torakofrenotomi, 1’i median sternotomi ve 1'i VATS (maligite
suphesi nedeni ile wedge) ile yapilmistir. Operasyon suresi ortalamasi sirasi
ile 141, 207, 240 ve 135 dk’dir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Cerrahi girisim sekli ve operasyon slresi ortalamasi

Cerrahi Girigsim Sekli Sayi Operasyon siiresi
ortalamasi
Torakotomi 198 141dk
Torakofrenotomi 13 207dk
Median sternotomi 1 240dk
VATS (wedge) 1 135dk
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Torakofrenetomi yapilan 13 hastanin 12’sine KHK nedeni ile karacigere
yonelik kistotomi uygulanmis ve 1’'ine dalak HK nedeni ile splenoktomi
uygulanmigtir. Torakotomi yapilan 2 hastaya ise KHK nedeni ile subkostal
kesi ilave edilmistir.

183 hastanin 152’sine tek tarafli cerrahi girisim uygulanirken, 30’una
bilateral torakotomi, 1’ine median sternotomi uygulanmigtir. 4 hastaya es
zamanl ardisik bilateral torakotomi uygulanirken, 26 hastaya ortalama 2 ay

(1-4 ay) sonra kontralateral torakotomi uygulanmistir.

Hastalara uygulanan toplam 213 operasyonun 178 ’inde sadece
parankim koruyucu cerrahi tedavi uygulanirken, kalan hastalarda wedge
rezeksiyon, dekortikasyon, lobektomi ve pndmonektomi gibi ek girisimler
gerekti. Wedge rezeksiyon, periferik yerlesimli ve klglUk kistlerde tercih
edilirken, plevral kalinlagsma gelisen hastalarda dekortikasyon, genis akciger
hasari olan ve pulmoner arter tutulumu olan hastalarda lobektomi-
pndmonektomi gibi anatomik rezeksiyonlar tercih edildi. Akciger rezeksiyon
orani %14,5 saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Cerrahi yéntemler

Cerrahi Yontemler Sayi
178
Kistotomi
15
Kistotomi + wedge
3
Kistotomi + dekortikasyon
14
Wedge
2
Lobektomi
1
Pnbémonektomi

Toplam: 213

213 operasyonun 162’sinde (%76) komplikasyon saptanmadi.

Komlikasyon izlenen operasyonlarin 43’G (%23) sadece mindr, 2’'si (%1)
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sadece major ve 6’si minor-major komplikasyondu (Tablo 4.5). Mortalite

izlenmedi. 213 operasyondan sadece 6’sinda (%2,8) nuks saptandi.

Tablo 4.5 Komplikasyon orani

Komplikasyon Orani Opera(svg?g)SaV'S'
n:
Komplikasyon Gériilmeyen 162 (%76)
Komplikasyon Gériilen 51 (%24)
e Minor 43 (%20)
e Major 2 (%1)
e Mindr + Major 6 (%3)

Tablo 4.6 Major ve minér komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Mindr Say1 | Majér Sayi
e <9%10 Kollaps 10 | « Acik Drengjile Taburcu 1
o Atelektazi 3 | e Ampiyem 2
e Sinus Kuntlugu/Effuzyon 8 | e Bronkoplevral fistil 1
e Minimal Hemoptizi 2 | o Kanama + Retorakotomi. 1
o Uzamis Hava Kagagi 8 | e Yara Yeri Revizyonu 1
e Yara yeri enfeksiyonu 10 | e Masif Effizyon + Torasentez 1
e Pnémoni 9 | ¢ Hematom + Tup Torakostomi 1
o Aseptik pos 2 | o Uzamig Hava Kagag! +

e Cilt alt amfizem 1 Tlp torakoskopi 1
o Ates 12 | e Intraoperatif Kist Ruptiri 1
e Ekspektorasyon 1 | e Safra Drenaji ile Taburcu 1
e  Minimal hematom 1

Toplam : 68 | Toplam: 11
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183 hastanin, 117’si (%64) hi¢ medikal tedavi (albendazol) almamistir.
12 hasta sadece preoperatif, 42 hasta postoperatif ve 12 hasta hem
peroperatif hem de postoperatif albendazol aldigi belirlendi. Albendazol alan
66 hastanin 48'’inin (%72) KHK nedeni ile tedavi aldigi goruldu.

183 hastaya toplam 213 operasyon uygulanmis olmasina ragmen,
komplikasyon oranlarinin, dren ¢ekilme ve yatis suresinin etkiienmemesi igin;
parankim rezeksiyonu (pnémonektomi (n: 1), lobektomi (n: 2), wedge (n: 14),
kistotomi ile eszamanli wedge (n: 15) veya dekortikasyon (n: 3) yapilan ve
torakofrenotomi (n: 13) uygulan operasyonlar (Toplam: 48) calismadan

cikartildi. Sonug olarak 213 operasyondan (183 hasta), sadece kistotomi

(kapitonaj var ya da yok) yapilan 165 operasyon (139 hasta) galismaya
dahil edildi.

165 operasyon once kapitonaj yapilip yapilmamasina goére iki gruba

ayrildi: Grup 1 (Kapitonaj yapilan) ve 2 (Kapitonaj yapilmayan). Bu iki

grup arasinda; supure kist oranlari, ortalama operasyon sureleri,
komplikasyon gorilmeyen operasyon, mindr ve major komplikasyon oranlari
acisindan fark saptanmadi. Kapitonaj yapilmayan grupta (Grup 2) ortalama
dren cekilme suresi 3 gln saptanirken, kapitonaj yapilan grupta (Grup 1) bu
stre 4 gun saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:
0,013). Bununla orantili olarak kapitonaj yapilmayan grupta (Grup 2)
postoperatif hastanede yatis slresi ortalama 6 gln iken, kapitonaj yapilan
grupta (Grup 1) bu sure 7 gun saptandi ve aradaki fark istatistiksel agidan
anlamli dlizeyde kisa bulundu (p: 0,008) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Kistotomi uygulanan ve kapitonaj yapilip yapiimamasina goére olusturulan
operasyon gruplari

Gruplar
n: 165)
Kapitonaj Yapilan Kapitonaj Yapiimayan
*
(Grup 1) (Grup 2) P
(n: 65) (n: 100)
Siipiire kist saptanan %43 %49 0.456
operasyon orani (28) (49)
(sayisi)
Dren gekilme siiresi 4 giin 3 gln 0,013**
(min-max) (1-12) (1-46)
Postoperatif yatis siiresi 7 gun 6 giln 0,008**
(min-max) (3-25) (2-47)
Operasyon siiresi 150 dk 145 dk
(min-max)) (60-245) (65-300) 0.329
Komplikasyon %78,5 %79
goriilmeyen operasyon 51 79
orani D 9 0,93
(sayisi)
Minér komplikasyon %22 %21 0.66
goriilen operasyon orani (13) (21) '
(sayisi)
Maj6r komplikasyon %3 %3 0.329
goriilen operasyon orani ©) 3 '
(sayisi) ®)
*  |statistiksel anlamli (p<0.005)

iki grup karsilastirildiktan sonra bu gruplar, drenaj bronsu birakilip
birakilmamasina goére 4 alt gruba ayrildi. Bu gruplarin karsilagtirmasi
sonucunda; supure kistlerin tim alt gruplara esit dadildigi, postoperatif yatis
suresi, komplikasyon gorilmeme ve minor komplikasyon oranlarinda gruplar
arasinda istatistiksel agidan fark olmadidi saptandi. Dren ¢ekilme surelerine
bakildiginda ise kapitonaj yapilan ve brong agizlarinin kapatildigi grupta
(Grup 1B) ortalama dren c¢ekilme slresinin 4 gun, diger gruplarda ise bu
surenin 3 gun oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr goruldu. Yine istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

komplikasyon goriulmeyen hasta orani; kapitonaj yapilmayan ve drenaj
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brongu birakilan grupta (Grup 2A) en yuksek saptandi (%82). Major
komplikasyon gorulme sayisinin az olmasi nedeni ile istatistiksel agidan

karsilastirma yapilamadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Kistotomi uygulanan, kapitonaj yapilip yapilmamasina ve drenaj bronsu birakilip

birakilmamasina goére olusturulan operasyon alt gruplari

Alt Gruplar
Kapitonaj Yapilan Kapitonaj Yapilmayan
(Grup 1) (Grup 2)
Drenaj Drenaj Drenaj Drenaj
Bronsu Brunsu Bronsu Brunsu
Birakilan | Birakilmayan Birakilan Birakilmayan
Grup 1A Grup 1B Grup 2A Grup 2B .
(n: 19) (n: 46) (n: 60) (n: 40) p
Siipire kist saptanan %37 %46 %52 %48 0.72
operasyon orani @) (21) (30) (29)
(sayisi)
Dren gekilme siiresi 3 gin 4 gln 3 gln 3 giln 0.069
(min-max)) (1-6) (2-14) (1-18) (1-46)
Postoperatif yatis 7 gin 6.5 gin 6 gin 6 0.094
siliresi (min-max) (3-25) (3-15) (2-20) (3-47)
Komplikasyon %79 %80 %82 %73 0.725
gériilmeyen (15) (37) (50) (29)
operasyon orani
(sayisl)
Minér komplikasyon %21 %20 %18 %27 0.725
gériilen operasyon ) 9 (10) (11)
orani
(sayisi)
Major komplikasyon %11 0 %3 %3 o
gériilen operasyon (@) (2 1)
orani
(sayisi)
*  |statistiksel anlamli (p<0.005)

Hastalar postoperatif donemde radyolojk olarak (PA grafisi ile) takip
edilerek erken, gec ve uzun donem verileri kaydedildi Hastalarin radyolojik
takip suresi ortalamasi 21 ay (1-120 ay) olarak bulundu. Hastalarin
postoperatif erken donem radyolojik degerlendirmelerinde, normal PA grafisi

saptanma oranlari genel olarak dusuk saptandi (Tablo 4.9).
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Geg¢ donemde (ilk 6 ay); en iyi radyolojik dizelme orani kapitona;j
yapilmayip drenaj bronsu birakilan Grup 2A’da (% 68) saptanirken, bunu
kapitonaj yapilip drenaj bronsu birakilan Grup 1A’nin (%63), ardindan da
Grup 1B (%28) ve Grup 2B’ nin (%13) takip ettigi izlendi (p: 0,001) (Tablo
4.9).

Uzun dénemde ise (12 ay); en iyi radyolojik dizelme orani kapitonaj
yapilip drenaj bronsu birakilan Grup 1A’da (%95) saptanirken, bunu
kapitonaj yapilmadan drenaj bronsu birakilan Grup 2A’nin (%93), ardindan
da Grup 1B (%60) ve Grup 2B’nin (%50) takip ettigi izlendi (p: 0,001) (Tablo
4.9).

Erken, ge¢ ve uzun donemde en kotl radyolojik dizelmenin ise
kapitonaj yapilmayip drenaj bronsu birakilmayan grup ile kapitonaj yapilip
drenaj bronsu birakilmayan grupta oldugu dikkat cekmekteydi.

Radyolojik degerlendirme verileri incelendiginde, postoperatif erken donemde
drenaj bronsu birakilan olgularda en sik halo izlenirken (Grup 1A: %50, Grup
2A: %38). Drenaj bronsu birakilmayanlarda ise en sik konsolide kist posu
(Grup 1B: %31, Grup 2B: %36) saptandi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.9 Postoperatif normal PA grafi oranlari

Alt Gruplar

Kapitonaj Yapilan Kapitonaj Yapilmayan
(Grup 1) (Grup 2)
Postoperallt | o Drenaj Drenaj Drenaj
Normal PA
] Bronsu Bronsu Bronsu Brunsu
Grafl Oran Birakilan | Birakilmayan | Birakilan | Birakilmaya
(Sayisi) mayan n_L
Grup 1A Grup 1B Grup 2A Grup 2B p*
(n: 19) (n: 46) (n: 60) (n: 40)
Erken %16 %4 %13 %3 0,113
Dénem ©) 2) (8) 1)
Geg %63 %28 %68 %13 0,001**
Donem (12) 13 (41) (5)
Uzun %95 %60 %93 %50 0,001*
Donem (18) (28) (56) (20)

*  |statistiksel anlamli (p<0.005)
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Tablo 4.10 Kistotomi uygulanan hastalarin alt gruplara gére; erken dénem normal PA grafi
oranlari ve radyolojik bulgular

Kapitonaj Yapilan Kapitonaj Yapilmayan
Drenaj Drenaj Drenaj Drenaj
Bronsu Bronsu Bronsu Bronsu
Birakilan Birakilmayan Birakilan Birakilmayan
Postoperatif Grup 1A Grup 1B Grup 2A Grup 2B
. (n: 19) (n: 46) (n: 60) (n: 40)
Erken Donem
Normal PA grafi orani %16 %4 %13 %3
(sayisi) 3) 2) (8) (1)
Radyolojik bulgular
Bulgu sayisi ve
oranlan 18 55 61 50
e Halo %50 (9) %16 (9) %38 (23) %20 (10)
 Hava-Sivi %28 (5) %25 (14) %21 (13) %24 (12)
Seviyesi
e Konsolide %17 (3) %31 (17) %26 (16) %36 (18)
Kist Posu
o Atelektazi %6 (1) %27 (15) %15 (9) %20 (10)
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5. TARTISMA

AHK, ozellikle tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu ulkelerde sik
gérilen ve E. granulosus'un sebep oldugu paraziter enfeksiyondur. insidansi
1-150/100.000 arasinda olup, Ulkemizde cerrahi uygulanan olgu orani yillik
0.87-6.6/100.000 olarak bildirilmektedir [18].

AHK her yas grubunda gorulmesine ragmen geng erigkin hastaligidir ve
literatirde her iki cinste esit oranda gorulmektedir [3]. Calismamizda; 183
olgunun 92’'si (%50,3) erkek, 91'i (%49,7) kadindi ve yas ortalamasi 37
bulundu. Hastalarin 57’si (%30,9) kirsal, 126’s1 (%69,1) kentsel alanda
yasamaktadir.

AHK’de hastalarin %40-60'1 asemptomatik oldugunu bildiren cerrahi
yayinlara ragmen bu oranin %4-17 arasinda degistigini bildiren cerrahi
serilerde mevcuttur [21, 50]. Bizim c¢alismamizda %13 olarak bulundu.
Komsu yapilara basi yapacak buyuklige erismeyen intakt kistler semptom
vermezler. Semptomatik hastalarda en sik gorllen belirtiler 6ksuruk, yan
agrisi ve hemoptizidir. Bazi hastalar ise kist membraninin bir kismini ya da
tamamini ekspektore edebilirler. Cok nadiren membranin tamaminin
ekspektore edilmesi “SPONTAN SiFA” ile sonuclanabilir [3, 43]. Bizim
calismamizda da en sik gorilen semptomlar sirasi ile 6ksuruk (%27), agr
(%18) ve dispne (%14) idi. Hemoptizi orani %10 olarak géruldu. Literatirde,
%2-9 arasinda gorulen kaya suyu ve membran ekspektorasyonu, bizim
serimizde %5 olarak saptandi [43, 51]

183 hastada; radyolojik olarak toplam 322 tane kist tespit edilmistir. Kist
sayisi ortalamasi 1 saptanirken, boyut ortalamasi 43 mm olarak goruldi. Dev
kistler daha ¢ok ¢ocuk ve genc eriskinlerde gorulir. 25 hastada dev kist
(>100 mm) saptandi. 123 (%67) hastada tek kist saptandi.

AHK’nin  bilateral go6rilme orani literatirde %14-30 arsinada
degismektedir. Bizim calismamizda ise %22 saptandi ve literatur bilgileri ile
uyumlu bulundu [43, 51].

Kistler AKC'de en sik sag alt lobda (%60) izlenmektedir. Bizim

calismamizda da en sik sad alt loba (%29.6) lokalizedir ve bilateral alt
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loblarda (%53) daha fazla saptandi. Lietraturde de kistler en sik sag alt
lobda, ikinci sikliklada sol alt lobda gorulmektedir [3].

Literatirde supure kist orani %6 ile %48 arasinda degismektedir [45,
52]. Calismamizdaki 322 kistin; 156’s1 (%52) intakt iken, 166’s1 (%48) supure
izlendi.

HK, Turkiye’de ortalama olarak karacigerde %50-54, akcigerde %35-40,
diger organlarda ise %11 oraninda goralur [2, 13, 19]. AHK olan hastalarda,
%20-40 karacigerde de kist vardir. Bizim ¢alismamizda; izole AHK sayisi 111
(%61), eslik eden KHK sayisi 70 (%37) olarak saptandi. 6 hastada dalakta
ve 1 hastada da beyinde kist saptandi .

Eozinofili varhdinin AHK ayirici tanisinda yeri kisith olmakla birlikte
literatirde, AHK’ye bagli eozinofili varligi (%20-30) disik oranlarda tespit
edilmistir [18, 32, 36]. Calismamizda da hastalarin %18’inde eozinofili
(>0.7/mm3) tespit edildi ve bu oran da literatir ile uyumlu bulundu.

183 hastanin; 117’si (%64) hi¢ medikal tedavi (Albendazol) almamigtir.
12 hasta sadece preoperatif, 42 hasta sadece postoperatif medikal tedavi
alirken; 12 hasta hem preoperatif hem de postopertif albendazol tedavisi
almistir. Albendazol tedavisi alan 66 hastanin 48’inde (%72) KHK nedeni ile
medikal tedavi almistir.

GUnumuzde AHK’nin kesin tedavisinin cerrahi oldugu ve medikal
tedavinin 6zellikle buylk kistlerde perforasyon riskini arttirdigi da
bildiriimektedir. Komplikasyon go6rulmeyen, intraoperatif plevral
kontaminasyon olmayan ya da nilks saptanmayan hastalarda medikal
tedaviye gerek yoktur. Ozellikle pediyatrik hastalarda pre ve postoperatif
donemde medikal tedavi Onerilmesini oneren yayinlar da mevcuttur ancak
bizim ¢alismamizda da gosterildigi gibi cerrahi tedavi ile basari orani oldukga
yuksek, rekurrens oranlari ise (%2,8) oldukga dusuktir. Bu nedenle medikal
tedavi AHK icin rutin olarak dnerilmemektedir.

Klinigimizde AHK'de klasik cerrahi girisim sekli kas koruyucu
torakotomidir. VATS'In AHK’deki yeri hala tartisma konusudur. VATS ile
intraoperatif komplikasyon ve plevral yayilm riskinin daha yutksek olmasi

nedeni ile gunimizde bu ydntem cerrahlar tarafindan genel kabul
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gormemektedir. Ancak son yillarda minimal cerrahide deneyimlerin artmasi
ve Ozellikle ¢cocuk hastalarda yapilan VATS uygulamalarinda komplikasyon
oranlarinin dagsuk oldugunun bildiriimesi ile VATS ile kistotominin popularitesi
de artmaktadir [18, 53-55].

Bilateral olgularda; genel oneri ikinci girisim icin 3 hafta beklenmesi
yonundedir. Bunun yaninda bilateral torakotomi yerine median sternotomiyi
oneren ¢ok sayida yayin da mevcuttur [18, 52]. Bizim klinigimizde ise genel
olarak sternotomi tercih edilmemektedir (n: 1) ve 1-2 ay sonra (n: 26)
kontrlateral ya da nadiren ayni seansta bilateral torakotomi (n: 4)
uygulanmaktadir.

AHK tedavisinde AKC koruyucu yontemler uygulansa da; literatlrde
anatomik rezeksiyon oranlari %6,2-48,3 arasinda bildirilmistir [12]. Bir lobun
% 50‘sinden fazlasina yerlesen kistlerde lobektomi ve bir akcigerin tamamini
etkileyen kistlerde pndmonektomi yapilabilir. Bizim g¢alismamizda akciger
rezeksiyonu orani %14,5 olup bunun buylk c¢odunlugunu (29 hastada)
wedge rezeksiyon olusturmaktadir. Wedge rezeksiyon daha ¢ok periferik ve
kiguk kistlerde tercih edilmektedir. Calismamizda sadece 2 hastaya
lobektomi, pulmoner arter icine uzanarak tam oklizyon yapan bir olguya ise
pnémonektomi uygulanmistir.

Akciger kist hidatiginin cerrahi tedavisi sonrasi morbidite %3-27,
mortalite %0-4,2 olarak bildirilmektedir [49, 50]. Son yillarda yayinlanan 4255
hastay! iceren 14 calismada perioperatif mortalite %1,4, postoperatif erken
ve ge¢ morbidite ise 3433 olguda %0-17 arasinda bulunmustur [16, 27, 43].
Bizim calismamizda, mortalite saptanmadi. Komplikasyon oranimiz %24
olarak bulundu. TUim operasyonlarin %Z20’sinde sadece mindr, %71’inde
major, %3 ‘Unde minér+major kopmlikasyon goraldu.

AHK’de cerrahi tedavi sonrasi nuks orani literatirde %0,6-1,7 arasinda
degismektedir [56]. Bizim calismamizda 213 cerrahi tedavi sonrasi sadece 6
hastada nuks saptandi (%2,8). 1 hastada tani aninda multipl kist, 1 hastada
tani sirasinda pnomotoraks ve plevral yayilim mevcuttu. 1 hastada ise tani

aninda toraks duvari invazyonu ve yayilimi goruldu.
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AHK’nin cerrahi tedavisinde literatirdeki genel Oneri ve uygulama
kistotominin ardindan sivinin bosaltiimasi, membranin ¢ikariimasi, varsa agik
brong agizlarinin kapatiimasi, kistin kapitone edilmesi ve kistotomi agikliginin
kapatilmasi yonundedir [1, 18, 52]. Son yillarda kapitonajin gerekmedigi,
kapitonaja bagli komplikasyonlar gelisebilecedi yoninde bazi yayinlar da
cikmigtir. Bu yayinlarda kapitanaj sirasinda; suUpure kistlerdeki artmig
vaskularizasyona bagli kanama riskinin arttigi; ayrica operasyon sonrasinda
akcigerin ekspansiyonu sirasinda suturlerin kopmasinin da kanamaya sebep
olabilecegi bildiriimektedir. TUm yayinlarda postoperatif hava kacagi ve fistul
riski nedeni ile kist posuna acilan tium brons agizlarinin kapatiimasi
onerilmektedir [57]. Buna karsin brons agizlarinin agik birakilmasi yoninde
bir dneri yoktur.

Klinigimizde gecmis ddnemlerde kistotomi ve kapitonaj yapilmasina
ragmen bazi hastalarda kistotomi islemine bagli komplikasyonlar gorulmesi
Uzerine klinigimizdeki bazi ekipler tarafindan kistotomi yapilmamaya
baslanmis ve komplikasyon oranlarinin daha dusuk oldugu gézlemlenmistir.
Sonraki déonemde kapitone edilmeyen ancak brons agizlari kapatilan bu
olgularda kavite igerisinde uzun slre devam eden hava-sivi seviyesi
goralmustar.

Bilindigi gibi kist membranin tamaminin ekspektore edildigi olgularda
“SPONTAN SiFA” gérilebilmektedir. Bu agidan bakildiginda klinigimizde
brons agizlarinin agik kalmasinin sorun olusturmayacagi dugunulmus ve kist
posu igerisindeki sivi ve kan gibi sekresyonlarin drene olmasi igin kist
posunun en kaudalindeki brons agzinin drenaj amaciyla kapatiimamasi
uygulamasi baslanmistir. Bu hastalarda postoperatif erken donemde sadece
kaviteye bagh halo gérinimu kalmis ve ge¢ dénemde bu goérintlinin
tamamen kayoldugu goézlemlenmistir (Sekil 3.1) Kapitonajin yapiimadidi ve
bir brons agzinin acik birakildidi bu olgularda hava kacagi ya da fistul
gozlemlenmemigtir. Bu nedenle son yillarda klinigimizde 6zellikle supure olan
kistlerde “SPONTAN SIFA” taklit edilerek kapitonaj yapiimamasi ve drenaj
bronsu birakiimasi tercih edilmistir. Klinigimizde farkli uygulamalarin da

olmasi bize bu yontemin guvenilirligini karsilagtirma imkani sunmustur.
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Literatirde kapitonaj gerekliligini degerlendiren pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir.

Elburjo M. ve ark. (1995), 43 cocuk hastaya AHK nedeni ile cerrahi
uygulamistir. Coguklarda periferik buyUk kistlerde uygulanan kapitonaja badl
AKC genislemesinin engellendigi gosterilmistir. Ayrica pozitif basingh
ventilasyon sirasinda, ozellikle komplike kistlerde kapitonaj suturlerinin AKC
laserasyonlarina sebep oldugunu belirtmislerdir. Ayrica kapitonaj suturlerinin
kanamaya ve atalektaziye sebep oldugunu sdylemiglerdir [58].

Eren N. ve ark. (2005), 113 hasta Uzerinde kapitonaj uygulanmasini
karsilagtirmiglardir. Kapitonaj yapilmayan hastalarin; hastanede kalig
surelerinin daha az ve radyolojik dizelmenin daha iyi oldugu belirtmislerdir.
Kapitonajin drenaj suresine etki etmedigini; fakat erken dénem
komplikasyonlarin arttigini belirtmiglerdir. Uzun dénemde ise rekurrens ve
komplikasyon Uzerine etkisi gorulmemistir. Brons agizlarinin dikilmesinin de
mortaliteyi azalttigini  belirtmigler fakat c¢alismasinda gruplar arasi
karsilastirma yapmamiglardir [57].

Erdogan A. ve ark. (2005), 89 hastaya AHK nedeni ile cerrahi
uygulamiglar ve intakt kistlerde kapititonaj gerksimini karsilastirmiglardir.
Kapitonajin bir avantajinin olmadigini belirtmislerdir. Ayrica takip grafilerinde
de anlamli farkhlik saptamamislardir [59].

Turna A. ve ark. (2002), 71 hastayr AHK nedeni ile cerrahi sonrasi
kapitonaj gerekliligi agisindan kargilagtirmislardir. Tum hastalarda bronsg
agizlari kapatiimistir. Kapitonajin; yogun bakim ve hastane kalis suresine,
ampiyem riskine, rekurrense ve uzamis hava kagagina etki etmedigi
gorulmustar [60].

Sayir F. ve ark. (2012), komplike olmayan 60 AHK hastaya cerrahi
uygulamiglar ve kapitonaj gerekliligini incelenmiglerdir. Kapitonaj yapiimayan
tim hastalarda tum brons acikliklari kapatilmigtir. Morbidite agisindan
istatistiksel fark saptanmamistir. Kapitonaj yapilmasinin uzamis hava
kacagini engelledigini ve hastanede kalig suresini kisalttigini gostermiglerdir
[52].
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Sonmez K. ve ark. (2001), 15 coguk hastaya cerrahi uygulamis ve
kapitonaj gerekiligi agisindan karsilastirma yapmislardir. Kapitonajin drenaj
suresini kisalttigi ve morbiditeyi azalttigini belirtmiglerdir [61].

Kosar A. ve ark. (2006), 60 ¢oguk hastayi AHK nedeni ile cerrahi
sonrasi kapitonaj gerekliligi agisindan karsilastirilmiglardir. Kapitonajin
komplikasyonlar Gzerine belirgin bir etki etmedigi; fakat uzamis hava kagagini
ve hastanede kalis suresini kisalttigi ifade edilmigtir [62].

Bizim galismamizda kistotomi yapilan hastalari ilk 6nce 2 grupta: Grup
1: Kapitonaj yapilan (n: 65), Grup 2: Kapitonaj yapilmayan (n: 100))
inceledik. iki grup arasinda sipure kist oranlari benzer izlendi. Bu sekilde
gruplarin homojen oldugu, oranlarimizin sUpurasyona bagli
komplikasyonlardan etkilemedidi ortaya konuldu. Major ve mindr
komplikasyon oranlari her iki grupta benzerdi. Kapitonaj yapilmayan grupta
(Grup 2); dren c¢ekilme suresinin daha kisa oldugu (p: 0,013) ve hastanede
kalig slrelerinin daha az oldugu saptandi (p: 0,008) Bu sonug kapitonajin
komplikasyon oranini artirdigini ve kapitonaj yapilmasina gerek olmadigini
belirten yayinlari desteklemekteydi [57-60].

Kapitonajin gerekli olmadigi bulgularina ulasildiktan sonra drenaj
bronsunun avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak igin, Kkistotomi
uygulanan hastalar drenaj bronsu birakilmasina gore dort alt gruba ayrildi:
Grup 1A: Kapitonaj yapilan ve drenaj bronsu birakilan, Grup 1B: Kapitonaj
yapilan ve drenaj bronsu birakilmayan, Grup 2A: Kapitonaj yapilamayan ve
drenaj bronsu birakilan, Grup 2B: Kapitonaj yapilmayan ve drenaj bronsu
birakilmayan Gruplar arasinda suplre kist oranlari benzer izlendi ve
gruplarin supurasyona bagli komplikasyonlardan etkilenmedigi ortaya
konuldu. Verileri inceledigimizde ise; drenaj bronsu birakilmasinin dren
cekilme (p:0,069) ve hastanede kalis suresini (p:0,094) genel gorisun aksine
uzatmadigi gosterildi. Komplikasyonlar agisindan incelendiginde ise, drenaj
bronsu birakmanin komplikasyon oranini arttirmadigi géraldi (p: 0,0725).
Ozellikle uzamis hava kacgag riskinin drenaj bronsu birakilan hastalarda

beklendigi gibi fazla olmadigi da goéraldu.
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Drenaj bronsunun komplikasyon, dren c¢ekilme suresi, yatis suresi ve
komplikasyonlari  etkilemediginin  gorulmesinin  ardindan  gruplarimizi
radyolojik agidan (PA akciger grafisi) karsilastirdik.

Tam gruplarin postoperatif erken dénem PA grafilerinde farkhliklar
g6zlendi. Drenaj bronsu birakilan gruplarda halo gorinumi en sik izlenirken
(Grup 1A: %50, Grup 2A: %38). Drenaj bronsu birakilmayan gruplarda ise
ise, hava-sivi seviyesi ve konsolide kist posunun daha fazla oldugu goruldu
(Grup 1B: %31, Grup 2B: %36). Bu durumun kapitonaj ve brong agizlarinin
kapatilmasi sirasinda sutirasyona bagli kanamalarin sik goralmesi ve pos
icerisindeki sivinin drene olamamasina bagl oldugu dasunulda.

Gec donem (ilk alti ay) icerisinde ¢ekilen PA grafileri incelendiginde ise
kapitonaj yapillmayan ve drenaj bronsu birakilan (Grup 2A) olgularin
digerlerine gdre radyolojik olarak daha fazla oranda duzeldigi (%68) goruldu.
Fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p: 0,001). Uzun dénem radyolojik
karsilastirmada da en iyi radyolojik dlizelme kapitonaj yapilan ve drenaj
bronsu birakilan grupta (Grup 1A) izlendi ve fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p: 0,001). Uzun ddénemde bunu %93 duzelme ile kapitonaj

yapillmayan ve drenaj brongsu birakilan grup (Grup 2A) takip etmektedir.

Sekil 5.1 Drenaj bronsu birakiimayan ve kapitonaj yapilmayan grubun (Grup 2B) uzun
doénem BT goruntlleri A: 24 ay takip B: 12 ay takip

Ayrica uzun dénemde (5-10 yillik takip suresi igerisinde) takip amacl
cekilen BT’ lerde, drenaj bronsu birakilan ve kapitone edilmeyen cogu
hastada postoperatif sekellerin kayboldugu goéruldi. Fakat kapitone edilip tim
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brong agizlann suture edilen olgularda ise postoperatif degisikliklerin
kaybolmadigi saptandi (Sekil 5.1).

Genel olarak literatire baktigimizda kapitonaj yapmanin gerekKliligi
konusunda net bir fikir birligi yoktur. Yapilmasini savunanlar, uzamis hava
kacagini ve hastanede kalis suresini kisalttigini belirtmektedir [52, 61-65].

Kapitonaj yapmanin gerekli olmadigini sdyleyen arastirmacilar ise;
kapitonaj iglemi sirasinda ozellikle sUpure kistlerde kanama ve parankim
hasari olustugunu ifade etmektedirler. Ayrica uzamisg hava kagagina sebep
olmadigini belirtmiglerdir. Kapitonaj yapmanin uzun donemde akcigerde
atalektaziye ve postoperatif kaviteye sebep oldugunu belirmiglerdir [56, 60,
66].

Bu calismalarin tamaminda, kapitonaj vyapilan ve yapilmayan
gruplardaki tim hastalarda batin brons agizlari kapatiimis ve karsilastirma
bu grupla yapilmigtir. Bizim ¢alismamizda ise, her iki grupta da drenaj bronsu
birakilan ve birakiimayan hasta gruplari mevcuttur. ingilizce literatiirde HK
cerrahisi sonrasinda brons agikliklarini degerlendiren baska bir ¢aligmaya
rastlanmadi.

Akciger hidatik kistlerinde membranin tamaminin ekspektore edilmesi
halinde dogal yollar ile “SPONTAN SiFA” gelisebilir. Biz cerrahlarin yapmasi
gereken de dogay! taklit etmek ve insan vicuduna tedavi igin yardimci
olmaktir.

Bu calisma da; akciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde kistotomi
ve membranin ¢ikarilmasi sonrasinda kapitonaj yapilmasina gerek
olmadigini ama kapitonaj yapilmayan bu hastalarda kavitenin drene olmasi
ve akcigerin saglikli ekspansiyonu icin kistin en kaudalindeki brons agzinin
aclk birakilmasinin daha uygun olacagini ortaya koymaktadir.

Klinigimizde yakin zamanda akciger hidatik kisti olan olgularda
torakotomi sonrasinda kistotomi yapilarak kaya suyunun aspire edilmesi
ardindan membranin ¢ikarilmasi ve hig¢ bir brong agzi kapatiimadan kistotomi
acikhgl kapatilmaya baslanmistir. Bu sekilde “SPONTAN SiFA” nin taklit
edilmesi hedeflenmektedir. Az sayida hastaya uygulanan bu yoéntem ile ilgili
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ilk g6zlemlerimiz olumlu olmakla birlikte bu hastalar ¢alismaya alinmamis ve
sayi arttiktan sonra degerlendirilmesi planlanmistir.

Belki de yakin gelecekte brons agizlarinin tamaminin agik birakiimasi
sadece kistotomi agikhginin kapatilarak “SPONTAN SIFA” nin taklit edilmesi
akciger hidatikkistlerinin tedavisinde en ideal yontem olarak kendine yer

bulacaktir.
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6.SONUG

Akciger hidatik kisti her yas grubunda gorulmesine ragmen geng eriskin

hastaligidir ve her iki cinste esit oranda gorulmektedir.

AHK de nadiren de olsa membranin tamaminin ekspektore edilmesi
halinde “SPONTAN SIFA” gelisebilir. Ancak yine de AHK varliginda asil
tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavi ile bagari orani olduk¢a yuksek, rekurrens
oranlari ise oldukga dusuktur. NuUks, plevral kontaminasyon veya yaygin
hastalik varhdinda medikal tedavi eklenebilir. Cocuk hastalar diginda

profilaksinin tedavide yeri yoktur.

AHK’nin cerrahi tedavisinde parankim koruyucu cerrahi yontemler tercih
edilmektedir. En sik tercih edilen cerrahi girisim sekli kas koruyucu
torakotomidir. Eglik eden KC kubbesi yerlesimli kist varliginda
torakofrenotomi ile karaciger hidatik kistine yonelik de cerrahi tedavi
uygulanabilir. Bilateral hidatik kistlerde genellikle 3-4 hafta arayla bilateral
torakotomi dnerilmekle birlikte uygun lokalizasyonlu hidatik kistlerde median

sternotomi uygulanabilir.

AHK’nin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan yontem kistotomi, brong
agizlarinin kapatiimasi ve kapitonajdir.  Ancak son yillarda kistotomi,
membranin ¢ikarilmasi ve brong agizlarinin kapatilmasi sonucunda kapitonaj
yapilmasina gerek olmadigi yonunde yayinlar da mevcuttur. Bu ¢alismada,
kapitonajin yaninda brons agizlarini kapatmanin da gerekliligi ve etkinligi

degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda kapitonaj yapilmasinin kavite icine kanamaya,
akciger laserasyonuna, postoperatif donemde atelektaziye ve sekellere
sebep olabildigi, kapitonaj yapilmamasinin uzamis hava kagagi ve hastanede

kalis suresine etki etmedigi gorulmustar.

Ayrica ozellikle kapitonaj yapilmayan hastalarda kavitenin drene olmasi

ve akcigerin saglikli ekspansiyonu igin kistin en kaudalindeki brons agzinin
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acik birakilmasi halinde (drenaj bronsu) dren ¢ekilme suresinin ve hastanede
yatis suresinin daha kisa olacagi, radyolojik dizelmenin daha yuksek oranda
oldugu ve bu ydntemin ek bir komplikasyona neden olmadigi da ortaya

konulmustur.

Akciger hidatik kistlerinde mebranin tamamen ekspektore olmasi
halinde “SPONTAN SIFA” gelisebildidi bilinmektedir. Biz cerrahlarin yapmasi
gereken de olabildigince az mudahale ile insan vicuduna en az zarari
vererek tedavi etmektir. Bu ¢alisma da, “SPONTAN SIFA” yi taklit ederek,
sadece kistotomi ile membranin ¢ikarilmasinin yeterli olacagini ve en az bir
brons agzinin acik birakilarak (drenaj bronsu) kistotomi acikliginin

kapatilmasinin guvenli ve daha basarili oldugunu gostermektedir.

Belki de yakin gelecekte sadece kistotomi ile membranin ¢ikariimasi,
tim brong agizlarinin agik birakiimasi ve kistotomi acikliginin kapatilarak
“SPONTAN SIFA” nin taklit edilmesi akciger hidatik kistlerinin tedavisinde en

ideal yontem olarak kendine yer bulacaktir.
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OZET

Komplike Akciger Hidatik Kistlerinin Cerrahi Tedavisinde Drenaj

Bronsunun Etkinligi

Akciger hidatik kisti (AHK); Echinococcus granulosus kistlerinin
akcigere yerlesmesi sonucu olusan paraziter enfeksiyondur. Ulkemizde sik
gorulmektedir. AHK’nin temel tedavisi cerrahidir. Farkli cerrahi yontemler
olmakla birlikte en sik uygulanan cerrahi yontem kistotomi ve kapitonajdir.

Bu calismada temel amacimiz; 6zellikle komplike kistlerde drenaj
brongu birakilmasi halinde kapitonaj yapilmasina gerek olmadiginin ortaya
konmasidir. Bununla birlikte postoperatif komplikasyonlar, dren ¢ekilme ve
yatis sureleri, radyolojik olarak dizelme orani ve suresi arastiriimistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali’nda
Ocak 2001- Haziran 2014 tarihleri arasinda AHK oOn tanisi alan, cerrahi
operasyon yaplilan, patolojik olarak hidatik kist oldugu kanitlanan ve dizenli
radyolojik takip yapilan 183 olgu retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
92’sinin  (%50,3) erkek, 91’inin (%49,7) kadin oldugu, yas ortalamasinin 37
(6-78) oldugu goruldu. Hastalarin %13’G asemptomatiktir. En sik goérulen
semptom Oksuruktl (%27). 183 hastada; radyolojik olarak toplam 322 tane
kist tespit edilmistir. Kist sayisi ortalamasi 1, kist boyutu ortalama 43 mm
olarak bulundu. 25 hastada dev kist (>100 mm) saptandi. 123 (%67) hastada
tek kist saptanmis. 142 (%78) hastada unilateral kist, 41 (% 22) hastada da
bilateral kist saptandi.

183 hastanin 111’'inde (%61) izole AHK, 70 (%38) hastada KHK
goéruldu. 6 hastada da dalakta, 1 hastada da cilt altinda HK tespit edildi.
Norolojik semptomlar nedeni ile tarama yapilan 1 hastada kranial HK
saptandi.

183 hastaya toplam 213 operasyon yapilmigtir. 213 operasyonun 198’i
torakotomi, 13’0 torakofrenotomi, 1’i median sternotomi ve 1’'i VATS (maligite
stiphesi nedeni ile wedge) ile yapilmistir. Operasyon suresi ortalama sirasi
ile: 141dk, 207dk, 240dk ve 135dk olarak saptandi. 152 hastaya tek tarafli
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cerrahi girisim uygulanirken, 30 hastaya bilateral torakatomi, 1 hastaya da
median sternotomi uygulanmigtir. 4 hastaya es zamanh ardisik bilateral
torakotomi uygulanirken, 26 hastaya ortalama 2 ay (1-4 ay) sonra
kontralateral torakotomi uygulanmistir.

Hastalarin; 178’sine sadece kistotomi, 15’ine kistotomi ve wedge,
3’Une kistotomi ve dekortikasyon, 14’ ine sadece wedge, 2’sine lobektomi ve
1‘ine  pndmonektomi uygulandi. Akciger rezeksiyon orani %14,5 olarak
saptandi.

213 operasyonun 162'sinde (%76) komplikasyon saptanmadi.
Komlikasyon izlenen operasyonlarin 43’0 (%20) sadece mindr, 2’si (%1)
sadece major ve 6’sl (%3) mindr+major komplikasyondu. Mortalite izlenmedi.
213 operasyondan sadece 6’sinda (%2,8) niks saptandi.

213 operasyondan sadece kistotomi uygulanan (kapitonaj var ya da
yok) 165 operasyon (139 hasta) calismaya dahil edildi. Akciger rezeksiyonu
(pndmonektomi, lobektomi ve wedge), dekortikasyon vyapillan ve
torakofrenotomi uygulanan hastalar ¢alismadan cikartildi.

165 operasyon once kapitonaj yapilip yapilmamasina gore iki gruba
ayrildi: Grup 1: Kapitonaj yapilan ve Grup 2: Kapitonaj yapilmayan. Bu iki
grup arasinda; supure kist oranlari, ortalama operasyon sureleri,
komplikasyon gorulmeyen operasyon, minor ve major komplikasyon oranlari
acisindan fark saptanmadi. Kapitonaj yapilmayan grupta (Grup 2) ortalama
dren cekilme suresi 3 gln iken, kapitonaj yapilan grupta (Grup 1) bu sure 4
gln olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:
0,013). Bununla orantili olarak kapitonaj yapimayan grupta (Grup 2)
postoperatif hastanede yatis slresi ortalama 6 gln iken, kapitonaj yapilan
grupta (Grup 1) bu slre 7 gun olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel
acidan anlaml diizeyde kisa bulundu (p: 0,008).

iki grup karsilastirildiktan sonra bu gruplar, drenaj bronsu birakilip
birakiimamasina goére 4 alt gruba ayrildi: Grup 1A: Kapitonaj yapilan ve
drenaj bronsu birakilan, Grup 1B: Kapitonaj yapilan ve drenaj bronsu
birakilmayan, Grup 2A: Kapitonaj yapilamayan ve drenaj bronsu birakilan,
Grup 2B: Kapitonaj yapilmayan ve drenaj bronsu birakilmayan. Bu gruplarin
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kargilastirmasi sonucunda; supure Kistlerin tum alt gruplara esit dagildigi,
postoperatif yatis suresi, komplikasyon gorilmeme ve minor komplikasyon
oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan fark olmadigi saptandi. Dren
cekilme sudrelerine bakildiginda ise kapitonaj yapilan ve drenaj bronsu
birakilmayan grupta (Grup 1B) ortalama dren ¢ekilme suresinin 4 gun, diger
gruplarda ise bu surenin 3 gun oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi goruldu. Yine istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
komplikasyon gorulmeyen hasta orani; kapitonaj yapilmayan ve drenaj
brongu birakilan grupta (Grup 2A) en yuksek saptandi (%82).

Gec¢ donemde (ilk 6 ay); en iyi radyolojik dizelme orani kapitona;j
yapiimayip drenaj bronsu birakilan Grup 2A’da (% 68) saptanirken, bunu
kapitonaj yapilip drenaj bronsu birakilan Grup 1A’'nin (%63), ardindan da
Grup 1B (%28) ve Grup 2B’ nin (%13) takip ettigi izlendi (p: 0,001).

Uzun dénemde ise (12 ay); en iyi radyolojik diizelme orani kapitonaj
yapilip drenaj bronsu birakilan Grup 1A’da (%95) saptanirken, bunu
kapitonaj yapilmadan drenaj brongu birakilan Grup 2A’nin (%93), ardindan
da Grup 1B (%60) ve Grup 2B’nin (%50) takip ettigi izlendi (p: 0,001).

Erken, ge¢ ve uzun dénemde en kotu radyolojik dizelmenin ise drenaj
bronsu birakilmayan gruplarda (Grup 1B ve 2B) oldugu dikkat cekmekteydi.
Drenaj bronsu birakilan olgularda, birakilmayanlara gore radyolojik olarak
daha fazla oranda dizeldigi ve daha kisa surede iyilestigini sdyleyebiliriz.

Bu calismada; akciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde kistotomi ve
membranin ¢ikarilmasi sonrasinda kapitonaj yapilmasina gerek olmadigini,
Ozellikle kapitonaj yapilmayan hastalarda kavitenin drene olmasi ve akcigerin
saglikli ekspansiyonu igin Kistin en kaudalindeki brons agzinin acgik
birakilmasinin daha uygun olacagini ortaya koymaktadir.

Belki de yakin gelecekte brons agizlarinin tamaminin agik birakiimasi
sadece kistotomi acikhiginin kapatilarak “SPONTAN SiFA” nin taklit edilmesi
akciger hidatik kistlerinin tedavisinde en ideal ydontem olarak kendine yer

bulacaktir.

Anahtar Sozciikler: Akciger Hidatik Kisti, Kistotomi, Drenaj Bronsu
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SUMMARY

The Effectiveness of Drainage Bronchus in the Surgical Management of
Complicated Hydatid Cysts

Pulmonary hydatid cyst (PHC) caused by Echinococcus granulosus is
parasitic infection of the lung. It is commonly seen in our country. The main
treatment of pulmonary hydatid cyst is surgery. Although there are many
surgical options, the most common used method is cystotomy and
capitonnage.

In this study we aimed to demonstrate, especially in complicated cysts
in case of leaving drainage bronchus there is no need to capitonnage. Also
we examine postoperative complication ratio, chest tube removal time
(duration of air leak), hospitalization time and radiological improvement.

We analysed retrospectively 183 patients which were diagnosed
pulmonary hydatid cyst, underwent surgery and followed radiologically in
Ankara University Thoracic Surgery Department from January 2001 to June
2014. There were 92 male (50.3%) and 91 (49.7%) female patients with a
mean age 37 (6-78). 13% of the patients were asymptomatic. The most
frequent complaint was cough (27%). In the 183 patients we identified totally
322 cysts radiologically. The mean cyst number was 1 and the mean cyst
dimension was 43mm. There were 25 giant cysts (>100 mm). In the 123
(67%) of the patients there was only single cyst. In the 142 (78%) of patients
there were unilateral cysts. In the 41 (22%) of patients there were bilateral
cysts.

Among 183 patients in the 111 (61%) patients there were isolated
pulmonary hydatid cysts, in the 70 (38%) patients there were liver hydatid
cysts. In the 6 patients hydatid cysts were seen in spleen and 1 patient had
intracranial hydatid cyst.

Total 213 operations were done to 183 patients. 198 of these
operations were thoracotomy. 13 of them were thoracophrenotomy. There

was one sternotomy and one VATS. The mean operation time respectively
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was 141 min, 207 min, 240 min and 135 min. 152 patients underwent
unilateral surgery, 30 patients underwent bilateral thoracotomy and 1 patient
was done median sternotomy. 4 patients were performed bilateral
thoracotomy at the same session, 26 patients were performed contralateral
thoracotomy at different session average 2 months (1-4 months).

Among the surgeries there were 178 cystotomy, 15 cystotomy and
wedge resection, 3 cystotomy and decortications, 14 only wedge resection, 2
lobectomy and 1 pneumonectomy. The parenchymal resection rate was
14.5%.

There was no complication in the 162 of operations (76%). There were
minor complications in 43 operations (20%), major complication in 2
operations (1%), minor+major complication in 6 (3%) operations. Mortality
was not seen. Relapse was seen only 6 of the operations (2.8%).

From cystotomy used 213 operations (with or without capitonnage) 165
surgical operations (139 patients) were included to our study. Lung
resections (pneumonectomy, lobectomy, wedge resection), decortications
and thoracophrenotomies were excluded from the study.

165 operations were divided into 2 groups according to capitonnage:
Group 1 Capitonnage, Group 2 Non-Capitonnage. Among these two groups
there was no difference in the suppurated cyst ratio, mean operation time,
minor and major complication ratio. In the Group 2 chest tube removal time
was 3 days, whereas in the Group 1 it was 4 days. The difference of tube
removal time between two groups was statistically significant (p:0.013). In the
Group 2 postoperative hospital stay time was 6 days, whereas in the Group 1
the time was 7 days. The difference of hospital stay time between two groups
was statistically significant (p: 0.008).

After the two groups were compared, new groups were generated
according to leaving drainage bronchus: Group 1A: Drainage bronchus with
capitonnage, Group 1B: Non-Drainage bronchus with capitonnage, Group
2A: Drainage bronchus without capitonnage, Group 2B: Non-Drainage
bronchus without capitonnage. With comparing these groups we did not find

any statistical difference in postoperative hospital stay, suppurative cyst ratio,
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minor complication rate and non-complication rate. We found chest tube
removal time was longer in the Group 1B but it was not statistically
significant. Non complication ratio was highest in the Group 2A (%82) but it
was not statistically significant.

In the late period (first 6 months), the best radiological healing was
seen in the Group 2A (68%), secondly in the Group 1A (63%), then in the
Group 1B (28%) and the worst was Group 2B (13%) (p: 0.001).

In the long period (12 months), the best radiological healing was seen
in the Group 1A (95%), secondly in the Group 2A (93%), then in the Group
1B (60%) and the worst was Group 2B (50%) (p: 0.001).

Bad radiologic healing was seen in the non-drainage bronchus groups
(Group 1B, Group 2B).

In the drainage bronchus group (Group 1A, Group 2A) we observed
rapid radiological improvement, less air leakage, decreased minor
complication ratio. We found similar hospital stay and major complication
ratio.

In this study we concluded that in the surgical treatment of the
pulmonary hydatic cysts cystotomy and removal of germinative membrane is
effective without capitonnage. Especially in the non-capitonnage groups for
the expansion of the lung and drainage of the cavity, not closure of bronchial
openings is more suitable.

In the drainage bronchus groups radiological healing time was shorter
and radiological healing ratio was better than non-drainage groups.

In the future, we hope that the optimal surgical treatment of pulmonary
hydatid cyst will be cystotomy and not closure of bronchial openings without
capitonnage, just like ‘'SPONTANEOUS CURE'.

Keywords: Pulmonary Hydatid Cysts, Cystotomy, Drainage Bronchus
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