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OzZET

AKCIGER KiST HIDATIKLERINDE PREOPERATIF PERFORASYONUN VE
SUPURASYONUN CERRAHI TEDAVIYE VE MORBIDITEYE ETKILERI

Dr. Mahmut GULGOSTEREN, Uzmanlik Tezi, Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Bulent TUNCOZGUR
Aralik 2006, 57 sayfa

Hidatik kistlerde germinatif membran butinliglinin bozulmasi delinme
olarak tanimlanmaktadir. Akciger hidatik kistlerinde, delinmemis grup ile delinmis
grup arasinda semptomatolojik farklliklarin yaninda diger bazi parametrelerde
de (hastanede kalis stresi, cerrahi, morbidite, mortalite) farkhliklar olabilecegini
dusunduk. Belirlenen parametrelerde iki grup arasinda ne gibi farkhliklar
olabilecegdini uygun istatistiksel testleri de kullanarak ortaya koymayi amacladik.
iki grup arasindaki farkhligin cerrahi tedavi yaklagimini ve post operatif
morbiditeyi etkileyebilecegini vurgulamak istedik. Calismamizda Ocak 1995 -
Aralik 2005 yillari arasinda kist hidatik sebebiyle klinigimize basvuran ve cerrahi
tedavi uygulanan 169 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgular delinme olup
olmamasina gére Grup 1 ve Grup 2 olmak Ulzere 2 gruba ayrildi. iki grup
arasinda hastaneye basgvuru sureleri, cinsiyet, yerlesim, belirtiler, hastanede kalis
sureleri karsilastirld. istatistiksel analiz ki kare ve t-testi kullanilarak yapildi. Bu
bulgular incelendiginde okstrik-balgam, hidoptizi ¢ok anlamh (p<0.001), agri,
ates, hemoptizi ise anlamli olarak bulundu (p< 0.05). Iki grup arasinda
postoperatif komplikasyon gorilme oranindaki belirgin fark, istatistiksel olarak da
anlamliydi (p=0.002).

Sonugta delinmis ve delinmemis grup karsilastirildiginda ciddi farklar
gorulmekte olup Ozellikle de hastanede kalig suresi, postoperatif
komplikasyonlarin gelisimi delinmig grupta morbiditeyi oOnemli derecede
artirmaktadir. Ulkemizde bir halk saghi§i problemi olan akciger hidatik kist
hastlagi, tani konuldugunda cerrahi olarak tedavi edilmelidir

Anahtar kelimeler: Akciger hidatik kisti, Perforasyon, Morbidite



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PREOPERATION PERFORATION AND SYPURATION OF
PULMONARY HYDATID CYSTS ON SURGICAL TREATMENT AND
MORBIDITY

Dr. Mahmut Gulgosteren, Residency thesis, Depertmant of Thoracic Surgery
Supervisor: Associate Professor.Dr. Bulent Tungozgur.
December 2006. 57 pages

Demolishing of the germinative membrane integrity in hydatid cysts is
called as perforation. We hypothesized that there may be other differences
(duration of hospital stay, surgery, morbidity, mortality) besides symptomatologic
parameters between perforated and non-perforated groups. We aimed to clarify
which parameters may be different between two groups by using appropriate
statistical tests in the determined parameters. We aimed to emphasize that
differences between two groups may affect surgical approach and post-operative
morbidity. We investigated the records of 169 patients who had been treated for
hydatid cyst in our clinic between January 1995 and December 2005
retrospectively. Cases were classified as Group 1 and Group 2 (non-perforated
and perforated hydatid cysts). Hospital admission durations, settlement areas,
sexualities, symptoms and hospitalisation durations of the patients were
compared with each group. Statistical analysis was performed by using chi-
square, and t-test. When the results are evaluated, cough, sputum production,
hydoptisis (p<0,001), pain, fever, hemoptysis (p<0,05), and post-operative
complications (p=0,002) had been seen more frequently in Group 2. All of these
differences are statistically significant.

In conclusion, , major differences are observed between non-perforated
and perforated hydatid cysts. Hospitalisation duration and genesis of post-
operative complications increase morbidity seriously in the perforated group. For
this reason, pulmonary hydatid disease, a serious problem of public health in our
country, should be treated surgically as soon as diagnosed.

Key words: Pulmonary hydatid disease, Perforation, Surgery, Morbidity.



KISALTMALAR LiSTESI

EG : Echinococcus Granulosus
ELISA : Enziyme linked imminoabsorband assay
BT : Bilgisayarh tomografi

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

iiAB : Ince igne aspirasyon biopsisi

USG : Ultrasonografi

GIS : Gastrointestinal sistem

SGPT : Serum glutamik asit piriivat transferaz
SGOT : Serum glutamik asit olzalat transferaz
FOB : Fiber optik bronkoskopi

SPN : Soliter pulmoner nodiil

VATS : Video yardimh torasik cerrahi
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5. TARTISMA

Hidatik kist hastaligi; tarim ve hayvanciligin yaygin bir gecim kaynagi
oldugu Akdeniz, Ortadogu, Guney Amerika, Guney Afrika gibi bolgelerde
endemik olarak gorulen EG’ un olusturdugu paraziter hastaliktir. Kontrolsiz
hayvan kesimlerinin sik oldugu geri kalmis Ulkelerde hastallk daha yaygin
gOrulmektedir (84).

Enfekte  koOpeklerin  gaitasinda  bulunan parazit yumurtalarinin
gastrointestinal sistem yolu ile alinmasi sonrasi insanlarda enfestasyon ortaya
cikmaktadir (3). Hastaligin Ulkemizde sik gorulmesinin nedeni, basibos
kopeklerin yeterince kontrol edilememesi, mezbaha hayvanlarinin enfekte
etlerinin kopeklere yediriimesinden ve kontrolsuz kesimlerden
kaynaklanmaktadir. Hidatik kist hastaligini etkin kontroll; kopeklerin et kesim
bdlgelerinden uzak tutulmasi, kdpek digkisi ile bulagsma olasiligi olan sebze ve
meyvelerin yenilmemesi gibi basit halk sagligi onlemleri ile saglanabilir. Ancak
kist hidatik hastaligi insan, koyun ve kopek arasindaki iliskinin tarimsal bolgede
kesilememesi nedeniyle uzun yillardir sorun olarak devam etmektedir (81).

Hastallk kirsal alanda daha sik goérulmektedir (3). Kalyoncu ve
arkadaslarinin (5) kirsal alan olan Asagdi Esence koyu’'nde (Beysehir) 1988
yihinda yaptiklari ¢alismada hidatik kist hastaligi prevalansi % 1.05 olarak
bulunmustur Prevalans calismalarinda ulkemiz genelinde 100,000°’de 87-400
arasinda degisen degerler bulunmustur (5,36,65). Literaturle karsilastirildiginda
bu oranlarin yuksek oldugu gorulmektedir. Turkiye’de halen 30-35 bin hidatik
kistli hastanin yasadigi tahmin edilmekte ve her yil yaklagik 1300 yeni hasta bu
saylya eklenmektedir. Sonug olarak Ulkemizde hastalik insidansinin 100,000°de
2, prevalansinin ise 100 000’de 50 civarinda oldugu soylenebilir(35).
Calismamizda olgularimizin % 43’U kentsel, % 57’si kirsal alandan gelmekteydi.

Non perfore olgularin %43’0 kentsel ,%57’si kirsal yerlesimli iken, bu sayi
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perfore olgularda kentsel %42, kirsal %58 idi. Bu sonug hidatik kist hastaliginda
perforasyonun kirsal alanda goértlme sikhgiyla ilgili olmadigini géstermektedir.

Hidatik kist hastaligi her iki cinste de gorulmektedir. Karaciger hidatik kisti
kadinlarda daha sik gorulurken, akciger hidatik kistleri erkeklerde daha sik
go6rulmektedir (82). Celik ve arkadaslarinin (35) yaptigi bir ¢calismada, 1957-
1995 yillari arasinda yayinlanmis 23 ¢alismada yer alan toplam 13 000 akciger
hidatik kistli olgu incelenmis, bunlarin % 45'nin kadin, % 57’sinin erkek oldugu
saptanmigtir..Calismamizda olgularin % 49.7’si kadin % 50.3’U0 erkek idi. Non
perfore olgularin ise % 57’si kadin % 43U erkek iken, perfore olgularin % 471’i
kadin, % 59’u erkek olarak saptandi. Non perfore grup’ta kadin olgu sayisinin
fazla gorulmesine ragmen perfore grup ile karsilastirildiginda sonug istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05). Dogan ve arkadaslarinin (1) akciger hidatik kistli
1055 olguluk serilerinde E/K oranini 1.07 olarak belirlemiglerdir. Calismamizda
E/K orani ise 1.01 olarak bulunmustur. Bu oran non perfore ve perfore grupta
ise sirasiyla 0.75 ve 1.43'tur. Non perfore grupta kadin sayisi fazladir.
Kadinlarda perforasyon erkeklere oranla daha az gorulmektedir. Bunun nedeni
kadinlarda diyafragmatik solunumun erkeklere oranla ¢ok daha az olmasi,
gundelik yasamda kadinlarin erkeklere oranla daha sedanter yasamalar ve
bunun da kist pogsunun daha stabil kalmasina neden olabilecegi seklinde
yorumlanabilir.

Hidatik kist hastaligi her yasta goriimesine ragmen erigkin yasta daha sik
goérulmektedir. Arce (85) tarafindan vyapilan bir arastirmada, c¢ocuklarin
hastaliga daha kolay yakalanmasina ragmen hastaligin geligsiminin 3-20 yil gibi
sure almasindan dolayi erigkin yasta daha c¢ok goruldigu belirtilmistir. Cesitli
arastirmalarda hidatik kist hastaliginin 15-35 yas grubunda daha yaygin oldugu
bildirilmigstir (68,87,86). Calismamizda ortalama yas 28.3 olarak tespit edildi.

Akciger hidatik kistleri multipl olabilecekleri gibi ¢ogunlukla tek lezyonlu
olarak gorullurler. Kogak ve arkadaslan (87), % 93,7'sinde tek lezyon,
%6.3'Unde lezyon sayisi birden fazla, bunlarinda %4.1’inin ayni hemitoraks
yerlesimli oldugunu bildirmiglerdir. Celik ve arkadaslari (35) 13.006 olgunun %
80’inde kistlerin tek oldugunu, multipl olanlarin da yarisinin bilateral yerlestigini

bildirmiglerdir. Calismamizda yer alan toplam olgularimizin % 72’si tek lezyonlu
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iken, % 27’sinde lezyon sayisi birden fazlaydi. iki grup arasinda anlamh fark
gorulmedi.

Hidatik kist vicudun bir ¢ok organinda gorulebilmesine ragmen en sik
tutulan organlar sirasiyla karaciger ve akcigerdir (10,40,43). Akciger ile
karaciger tutulumun birlikteligi % 20-40 arsindadir (35). Dogan ve
arkadaglarinin 1055 olguluk akciger hidatik kistli serilerinde %9.9 oraninda
karaciger hidatik kisti tespit etmiglerdir (1). Calismamizda akciger ve karaciger
hidatik kistlerinin birlikteligi % 30 oraninda tespit edildi. Bu oran non perfore
grupta %32, perfore grupta% 27 idi.

Akciger elastik bir organ oldugundan hidatik kist buyuk boyutlara
ulagabilmektedir (88). Bu buyume c¢ocuklarda ve gencglerde daha sik
gorulmektedir (89). Lamy (90), pediatrik yas grubunda 3 olguda ¢api 6 cm’nin
Uzerinde olan hidatik kistleri dev kist olarak tanimlarken, Halezaroglu ve
Karaoglanoglu (88,89) ise ¢api 10 cm ve daha blyuk olan hidatik kistler i¢in bu
tanimi kullanmiglardir . Biz ¢alismamizda 10 cm ve Uzeri ¢apli hidatik kistleri
dev kist olarak tanimladik. Calismamizda dev hidatik kist olgusu %13.6
oraninda tespit edildi. Bu oran non perfore grupta %18 iken perfore grupta % 8
idi. Dev hidatik kistli olgularin %86.9’u sag akciger yerlesimliydi.

Olgularin sikayet baslangici ile hastaneye basvuru sureleri incelendi. Bu
sure non perfore grup’ ta ortalama 111.4 gun iken, perfore grup’ta 192.8 gin
olarak tespit edildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak da anlamli olan bu
sonu¢ bize akciger hidatik kist hastaliinda perforasyon sonrasi hastalarin
hastaneye daha ge¢ bagvurduklarini gostermektedir. Bunun nedeninin, perfore
kistin ekspektorasyon sonrasi c¢evre dokuya vyapti§i basinin ortadan
kalkmasinin hastalardaki basidan kaynaklanan semptomlarin azalmasi
olabilecegi gibi perforasyon sirasinda ortaya ¢ikan semptomlarin ayirici tanida
yanilgilara neden oldugu dusundlebilir Literatir taramalarinda bu tur ¢alisma
bulunmamaktadir.

Perfore olmamis akciger hidatik kistleri asemptomatik olabilecegi gibi
pulmoner dokunun kompresyonuna bagli degisik klinik bulgularla karsimiza
cikabilir (45). Perfore hidatik kistlerde klinik gorinim degisken olup

perforasyonun 0Ozelligine baghdir. Siklikla kist brongsa rupture olur. Vakalarin
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cogunda kollabe parazitik membranin kavitedeki solid kalintilari rekdrren
enfeksiyonun kaynagidir (91,92,93). Okslrik-balgam, agri, hemoptizi dispne,
ates en sik rastlanan pulmoner hidatik kist semptomlaridir (43,48).
Calismamizda en sik gorllen semptomlar ise Oksurik-balgam (%60), agri
(%39), dispne (%27), ates (%24) olmustur. Klinik semptomatoloji sikhk yuzdeleri
literatlirle uyumludur. Kuzucu ve arkadaslarinin (94) 67 olguluk serilerinde non
perfore ve perfore iki grup karsilastinimistir. Calismalarinda, non perfore grupta;
agr1 dispne ve asemptomatik olgu sayisi daha fazlayken, oksurik-balgam ve
hemoptizi ise pefore grupta daha fazla olarak saptamislardir. Bizim 169 olguluk
calismamizda ise. non perfore grupta; oksuruk-balgam %48, agri %41, dispne
%16, hemoptizi %21, asemptomatik %13 iken, perfore grupta; bu oran sirasiyla,
%75, %31, %40, %40, %8, hidoptizi ise %42 olarak saptanmistir.
Calismamizdaki bu oranlar kuzucu ve arkadaslarinin galimalariyla uyumluydu.
Her iki grupta perfore olgularda 6ksurik-balgam ve hemoptizi semptomlari daha
fazla gorulmektedir. Bu u¢ semptomla bagvuran akciger hidatik kistli olgularda
perforasyon oncelikli olarak disunulmelidir. Calismamizda hidoptizi ile bagvuran
olgularimizin tamamina intra operatif perfore kist hidatik tanisi1 konuldugundan,
hidoptizi patogonomik bir bulgu olarak degerlendirilmelidir.

Hidatik kist hastahginin tanisinda spesifik klinik ve laboratuar bulgulari
olmadigindan hastaligin tanisinda radyolojik degerlendirme ¢ok daha 6énemlidir
(10). Akciger grafisi, dzellikle pulmoner kist hidatikler i¢in ve ultrasonografi ise
daha ucuz, kolay non-invaziv olmasi nedeniyle karaciger kist hidatikleri icin
yaygin olarak tercih edilir (67,61). BT, MRG ise USG’ ye gore daha ayrintili ve
spesifiktir (10,22,32,40). Radyolojik yontemler % 98 olguda taniy1 saglar ancak
bazen apse, malign timérler ya da baska kaynakli kistlerle karisabilir (56). ince
igne aspirasyon biopsisi hem USG hem de BT esliginde diyagnostik ve terapotik
uygulama alani bulmus olsa da 6zellikle akciger hidatik kistlerinde komplikasyon
riski ylksek oldugundan kullanimi azalmigtir (35,66). Ponksiyon sirasinda
alerjik reaksiyonlar, sekonder disseminasyon, kistin sekonder enfeksiyonu ve
perforasyon gibi komplikasyonlar ortaya cikabilmektedir (67). Perfore akciger
hidatik kistli olgularimizin altisinda [IAB 8ykisinin olmasi bu gérisii

desteklemektedir. Calismamizda en c¢ok tercih ettigimiz tani yontemi direkt
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grafiler ve BT olmustur. Ancak perfore akciger hidatik kistler enfekte olmalari
sonucu solid gorunum kazandiklarindan malignite ve diger solid kitlelerden
ayirici tanilari yapilmahdir.

Akciger hidatik kistleri semptomatik olsun ya da olmasin cerrahi tedavi
yontemi hala guncelligini korumaktadir (82,87,95). Parankim koruyucu
yontemler tercih edilmelidir (10) Cocuklarda hasarli parankimin iyilesme
kapasitesi oldukga yuksek oldugundan mumkdn oldugunca rezeksiyondan
kaginilmahdir (1,10). VATS secilmis hastalarda uygulanabilir fakat kist iceriginin
kontrolinin bu ydntemde zor olabilecegi ve kiz vezikillerin etraf dokuya
yayllabileceg@i unutulmamalidir (96). Kistin bir lobu doldurmasi, enfekte olmasi,
alveolar kist varligi, ekzokistin kalsifiye olmasi durumunda rezeksiyon yontemi
dnerilmektedir. (15,88,89). Ozellikle perfore hidatik kistlerin ciddi plevral
kalinlasma ve parankimal destriksiyona sebep olma egilimi vardir bu ytzden
dekortikasyon, segmentektomi, ve lobektomi gibi daha radikal cerrahi
prosedurler bu hastalarda gerekebilir (1,80,97,98). Ayta¢ ve ark(10), 100
olgudan olusan serilerinde %4 wedge rezeksiyon % 1 segmentektomi, ve %11
lobektomi uygulamiglardir. Dogan ve ark (1) ise 1055 olguluk serilerinde %3
segmentektomi %6 lobektomi, %0.1 pndmonektomi uygulamislardir.
Calismamizdaki 169 olgunun %91.7’sine kistotomi kapitonaj, %3.9’ una wedge
rezeksiyon, %0.5" ine segmentektomi, %0.5’ine lobektomi proseduri uygulandi.
Literatirde non perfore pulmoner kist hidatiklerde rezeksiyon oranlari %0-20
arasinda bildirilirken perfore olanlarda daha fazla olup %19-32’dir (80,97,98).
Calismamizda non perfore olgularda rezeksiyon oranimiz %4 iken, perfore
olgularda %6.4 idi. Her iki grupta da rezeksiyon oranlarimizin literatire gore
dUsuk oranda olmasi klinigimizde 6zellikle lobektomi, pndmonektomi gibi fazla
parankim  kaybina neden olan rezeksiyonlardan  kaginiimasindan
kaynaklanmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar arasinda ilk yedi gun igerisinde gorulenler
oncelikli olarak hemotoraks, yara yeri enfeksiyonu, atelektazi, pnémoni ve
solunum yetmezligi, ampiyem, sepsis, tromboflebit sayilabilir. Yedinci ginden
sonra post kistektomi rezidlel kavite ve bronkoplevral fistil daha sik gorulur
(80,82). Dogan ve ark (1) 1055 olguluk akciger kist hidatikli serilerinde 16
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hastada (%1.51) ampiyem, 8 hastada (%0.75) reklrrens, 5 hastada (%0.47)
bronkobilier fistll, 3 hastada (%0.28) kanama, 2 olguda (%0.18) rekurren
hemoptizi, 2 olguda (%0.18) reziduel kavite ve 1 olguda (%0.09) bronsektazik
degisiklikler bulmusglardir. Raul B. ve ark (66) 240 olguluk akciger hidatik kistli
serilerinde 24 olguda (%8.8) pndmotoraks, 20 olguda (%7.4) plevral efuzyon,
18 olguda (%6.6) yara yeri enfeksiyonu, 12 olguda (%4.4) bronkoplevral fistul,
10 olguda (%3.7) ampiyem, 6 olguda (%2.2) atelektazi, 2 olguda (%0.7) frenik
sinir felci, 2 olguda (%0.7) kanama, 1 olguda (%0.4) derin ven trombozu
komplikasyonlarini belirtmislerdir. Biz serimizde postoperatif komplikasyon
olarak pnomoni, ampiyem, uzamig hava kacagi, atelektazi ve yara yeri
enfeksiyonunu degerlendirdik. iki grup arasinda komplikasyon gelismesi
agisindan istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu. Calismamizda literatlrle
ortak parametreler olan ampiyem vyara vyeri enfeksiyonu ve atelektazi
karsilastirldiginda uyumlu olarak saptandi. Olgularimizda rekirrens tespit
etmedik bu durumu cerrahi sirasinda ¢evre dokunun korunmasina ve post
operatif albendazol kullanimina baglamaktayiz.

Perfore pulmoner hidatik kistler perfore olmayan pulmoner kistlere gore
daha yuksek postoperatif morbidite ve mortaliteye sahiptirler (98). Perfore
vakalarda komgsu akciger parankiminin enfeksiyon ve inflamasyonu yara
iyilesmesini etkileyebilir ve uzamis hava kagagi, ampiyem ve pnomoni gibi
postop komplikasyonlara, yol agabilir. Ek olarak perfore pulmoner hidatik kistli
hastalar preoperatif antibiyotik ve destek tedavisine ihtiyac duymaktadir. Bunlar
perfore vakalarin daha yuksek mortalite ve morbiditeye sahip olmalarinin ana
sebepleridir. Perfore olgular perfore olmayanlara goére daha uzun hastanede
kalis suresine ihtiyag duymaktadir. Kuzucu ve arkadaslarinin (94)
calismalarinda perfore kistleri olan hastalarda daha yiksek morbidite tespit
etmiglerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde Grup 1’de 8 olguda (%8.7),
grup 2'de 37 olguda (%47.4) postoperatif komplikasyon gelisti.

Postoperatif tlp torakostominin sonlandirilma sureleri iki grup arasinda
kargilastirildi. Grup1’de ortalama 4.8 gin iken grup 2'de 8.2 gunde tip
torakostominin sonlandirabildigi saptandi. iki grup arasinda tiip sonlandirma

agisindan istatistiki olarak anlamli fark tespit edildi. Bu durum uzamis hava
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kagcagi, ampiyem ve plevral eflizyonun grup 2’de daha fazla gértlmesinden
dolay: olabilir.

Hastanede kalig sureleri grup 1'de ortalama 8.5 gun iken, grup 2'ortalama
13.7 gun idi. Sonuglar karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli fark vardi.
Kuzucu ve arkadaslari (94) da calismalarinda perfore olgularda daha fazla
hastanede kalis suresi tespit etmiglerdir. Safioleas ve arkadaslar (99) benzer
hastanede kalma egilimini pulmoner hidatitozlu 42 hastada goOstermistir.
Komplike olmayan vakalarda ortalama kalis suresi 12 gun iken komplike
hastalarda 21 gun olarak bulunmustur.

Bazi otorler hidatik kist hastaliginin oral mebendazol veya albendazol
rejimleri ile tedavisinin kistlere etkili oldugunu ileri surmektedir (100,101).
Calismalarda hastalarin %73-75’inin bir derecede medikal tedaviye cevap
verdigi gosterilmistir Bununla birlikte bildirilen kur oranlari sadece %25-30’dur
(100-102). Bu strateji genellikle bu parazitin eradikasyonunda guvenilir olarak
dusundlen bir yol degildir ve uzun ve zahmetli bir sure¢ olup fazla risk
tasimaktadir (92,93). Antihelmintikler kist duvarini zayiflatir, bdylece kist raptura
ihtimalini arttinr. Wen ve Yang albendazol ile tedavi edilen 21 hastada kist
ruptlrd insidansini %77.3 olarak bulmuslardir (102). Hepatik hidatik kistlerin
nispeten dusuk komplikasyonu vardir bu yuzden karacigere sinirli lezyonlari
olan hastalarda uygun olabilir (101). Aksine pulmoner hidatidozisin medikal
tedavi sonugclari kétudir. Mebendazol ve albendazol ile tedavi sonuclari masif
hemoptizi ve ciddi hipersensitive reaksiyonlari sonucu acil cerrahi gerektirdigi
seklindedir (1,103). Otodrler bu durumu hidatidozlu vakalarda yakin takibin
siklikla mumkin olmadigina ¢lnkd bu hastalarin medikal bakiminin siklikla
yetersiz oldugu kirsal alanlardan gelme egilimlerine baglamiglardir. Akciger
hidatik kist hastalijinda perforasyonun; hastaneye basvuru suresini, hastanede
kalis suresini, post operatif morbidite oranini ve operasyonda rezeksiyon riskini
artirdigi disunuldigunde, albendazoliun preoperatif kullaniminin, akciger hidatik
kistlerinde perforasyon riskini artiracagindan dolayr uygun olmayacagini

dusunmekteyiz .



1.GIRIS ve AMAG

Hidatik kist hastalii Hipokrat'tan beri bilinmektedir (1). Ancak aradan
yuzyillar gegmesine ragmen gelismis Ulkelerin aksine Ulkemizde hala 6nemli bir
saglik problemi olarak devam etmektedir. Hidatik kist hastaligi tarim ve
hayvanciligin yaygin bir gecim kaynagi oldugu Akdeniz, Ortadodu, Guney
Amerika, Guney Afrika gibi bdlgelerde yaygin olarak gorulmektedir. Gunimuzde
turizmin artmasi ile cografi farkhlik ortadan kalkmaktadir. Bu bdlgelerin ortak
ozelligi gevre ve koruyucu hekimlik onlemlerinin yetersizligidir. Ulkemizde
Ozellikle koyun vyetigtiriciliginin yaygin oldugu kirsal kesimde daha sik
gOrulmektedir.

Turkiye'deki infestasyon orani % 0.002'dir (2). 1988 yilinda i¢ Anadolu
Bolgesinde prevalansin % 1.05 oldugu tespit edilmigtir. Echinococcus
Granulosus (EG) en sik rastlanan etkendir (3). Baska bir ¢calismada hastalik
insidansinin  20/1000000, prevalansinin ise 1/2000000 oldugu tahmin
edilmektedir (4). Bunlarin % 1’i cerrahi polikliniklere bagvurmaktadir (5).

Hidatik kist hastaligi eriskinlerde en sik karacigerde (% 55-75), ikinci
sikhkla akcigerlerde (%10-20) yerlesmekte iken cocuklarda en sik akcigerlerde
goOrulmektedir (6,7,8,9).

Endemik bolgelerde korunmak tedaviden ¢ok daha énem tasimaktadir (10).
Bu hastalik 6nemli ekonomik kayiplara neden olmaktadir (is gucu, zaman gibi).
Hastalik gogu kez sinsi ve sessiz seyreder. Komplike sekli tiberkuloz, akciger
kanseri ve bronsektazi gibi birgok hastaligi taklit eder. Bundan dolayi ayirici
tanisinda  zorluklarla  karsilagiimaktadir.  Hastalik  kaynaklarinin  yok
edilememesi; koruyucu hekimlikte uygulamada zorluklara neden olmaktadir(11).

Akciger hidatik kistleri non perfore ve perfore hidatik kistler olarak iki grup
altinda toplanabilir. Hidatik kistlerde, germinatif membran butinliGglinin
bozulmasi perforasyon olarak tanimlanir.

Non perfore akciger hidatik kistleri tesadufen yapilan radyolojik
degerlendirme sonucu saptanabildigi gibi, oksurik, dispne, gogus agrisi gibi
spesifik olmayan sikayetlerlerle de bagvurabilir. Perfore hidatik kistlerde klinik

goérunim non perfore hidatik kistlere goére degisken olup perforasyonun



ozelligine baghdir. Kist bronsa rupture oldugunda; hidatik sivi ve parazitik
membran ekspektorasyonu (hidoptizi) olabilecedi gibi, hemoptizi, ates gibi
semptomlarin bir kismi veya tamami bulunabilir (1,5,7). Hidatik kistin plevral
araliga ruptuaru ise siklikla pndmotoraks, plevral efizyon veya ampiyeme sebep
olur (8).

Akciger hidatik kistlerinde, non perfore grup ile perfore grup arasinda
semptomatolojik farkliliklarin yaninda diger bazi parametrelerde de farkliliklar
olabilecegini dusundik. Bu parametreleri; semptomatolojik parametrelerin
yaninda, yerlesim vyeri (kirsal-kentsel), hastalarin sikayet bagslangici ile
hastaneye bagvuru sureleri, hastanede kalis sureleri, cerrahi prosedur, tup
torakostomi sonlandirilis suresi, postoperatif komplikasyonlar olarak belirledik.
Belirlenen parametrelerde iki grup arasinda ne gibi farkhliklar olabilecegini
uygun istatistiksel testleri de kullanarak ortaya koymayi amacladik. iki grup
arasindaki farklihgin cerrahi tedavi yaklasimini ve postoperatif morbiditeyi

etkileyebilecegini vurgulamak istedik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Talmud’da kurban edilen hayvanlarin organlarinda gorulen su keseleri
olarak bahsedilmesi ve Hippokrat'in “karaciger su ile dolarak yirtilirsa, hastanin
da kani su ile dolarak olur’ aforizmasi bu hastaligin antik caglardan beri
bilindigini gdstermektedir (12). ilk ciddi incelemeler Galenus tarafindan
16.yuzyilda yapiimistir. Galenus hayvanlarin karacigerinde rastlanan i¢i su dolu
keseleri “vasicula aqua pleris” diye tanimlamis ve “hidatik’terimini karaciger kisti
anlaminda kullanmistir (13).

1684 yilinda Franceco Redi tenyalarin skolekslerini, “vezikulli solucanlar”,
Philip Jacop Hartman ise 1694 yilinda kopeklerde EG’ un erigkin seklini
tanimlamigtir. Laennec; 1804 yilinda yayinladigi anatomopatoloji kitabinda
hidatik kist hastaliindan s6z etmistir (13). 1821 yilinda Bresmer, insanda
gorilen ilk hidatik hastaligini yayinlamistir (14). Von Siebold, Kuchenmeister,
Leukarf ve Naunayn parazitin larvadan erigkin sekline kadar olan evrimini
aydinlatmislardir (15,16,17).

Radyolojik alanda hidatik kist hastaligi ile ilgili ilk ¢alismalar Escudero ve
Becler’e aittir (17). Thomas ve Hearn 19.ylzyilda kisti ponksiyonla bosaltmislar,
Miraillie ve Mayld Mariona ise kist posuna antiseptik solusyonlar vermislerdir. ilk
kullanilan solusyon pepsin-formol olmustur.

1909 yilinda M.Weinberg kompleman fiksasyon testini kullanmistir.
L.Casoni 1912 yilinda intradermal testin yayginlasmasini saglamistir (17).
Mondino, 1916 yilinda disa agizlagstirma teknigini kullanmistir. Avustralya
metodu olarak da bilinen bu cerrahi teknik; kist hidatik ¢ikarildiktan sonra kistin
adventisyasinin kesilen dudaklari paryetal plevra ve kaslara dikilerek Kkist
boslugunun duvar disina agiimasidir. (11). Cesitli arastiricilar enfekte kistlerde
“‘marsupialisation” sonrasi kist kesesini degisik antiseptik solusyonlarla

yikadiktan sonra bir kismi igeriye tahris edici maddeler (gaz, tampon, pudra



gibi) vererek lifsi doku olusumunu saglamak istemigler, bir kismi ise dren
koyarak kesenin kendiliginden kugulmesini beklemislerdir.

Hidatik kist hastaliginda akciger cikariimasini 1942 yilinda ilk olarak
Caballus uygulamistir (5). Barret kistin ¢ikariimadan dnce Kist sivisinin emerek
cekilmesini aspire edilmesinin delinmeyi dnleyecegini ileri stirmustur. Curtillet
kist cikartildiktan sonra kist kesesine agilan brons agizlarinin kapatiimasinin
artik boslugu oOnleyecegini savunmustur (6). Vellarda Perez-Fontana 1951
yilinda “kistektomi” teknigini (kist etrafindaki katmanin ¢ikarilmasi) uygulamistir.
Brugmans ve arkadaslarinin 1971 yilinda mebendazoli anti helmintik olarak
Onermesiyle tedavide kolaylhk saglanmistir (16). Akciger kist hidatiginin
tedavisinde amag, buyume potansiyeline sahip, organizmaya yabanci, kistin
cikarilmasidir. Belirti versin ya da vermesin buylUme gizli gucline sahip Kist
gevre organlara basi, yirtik gibi hayati tehdit edici yan etkilere neden
olabilmektedir. Tedavi sekli tim yazarlar tarafindan da kabul edildigi gibi
cerrahidir.

2.2. Parazitolojik Tanimlama ve Morfoloji
Akciger hidatik kistini meydana getiren parazit metazoa grubunun vermes

kok cestoidea sinifinin taenidae ailesindendir (Tablo. 1) (14).

Tablo 1. Echinococcus granulosus morfolojisi

ALT TAKIM TAENIATA (SKJARBIN VE SCHULZ-1937)
UST AILE TAENIOID (ZWICKE-1841)
AILE ECHINOCCIDAE (MERDIVENCI-1966)
ALT AILE ECHINOCOCCINAAE (ABULADSE1-960)
S{0)4 ECHINOCOCCUS (RUDOLPHI-1801)
TUR *GRANULOSUS (BATSCH-1786)

*MULTILOCULARIS (LEUCKART-1863)

*OLIGHARTUS (DIESING-1863 VOGEL| (RAUCH  VE
BERSTEIN-1972) (14).



2.2.1 Echinococcus Granulosus Tipleri

Genetik yapilari ve biyolojik kriterlerine gore 6 farkh EG tiplenmesi

yapilmistir.

1.Koyun tipi: Koyun-kdpek, insanlara sikga bulasan ve Ulkemizde en sik

goérulen tiptir.
2 At tipi: At, maymun-kopek
3.S1gir tipi: Sigir, bufalo-képek
4.Deve tipi: Deve-kopek
5.Domuz tipi: Domuz-kopek

6.Geyik tipi: Geyik-kurt, kopek (11).
Bas boyun ve vicut (20). Hermafrodittir (21). Kuguk skoleksinde (0.3 mm ¢apli
bag) dort cekmen ve rostellum Gzerinde iki sira halinde 30, bazen daha fazla
sayida c¢engel vardir. Dar uzunca bir boyun kismindan sonra genellikle Ug,

nadiren dort tane halka yer almaktadir

Ug halkali bir helmint incelendiginde; birincisinde cinsel organlar
gelismemigtir. Olgunlasmis olan ortadaki halkada testisler ve ovaryum
gelismistir. Bu halkanin yan kisminda bulunan genital deligin yeri degisiktir ve
delik halkanin ortasinda ya da arkasina yakindir. En buyuk olan sonuncu halka
gebe halkadir. Kisa yan g¢ikintilari bulunan boru seklindeki uterus, halkanin
ortasinda yerlesmistir ve yumurtalarla doludur. EG yumurtasi 40 mikron kadar
blyUkliglinde ve yuvarlak olup icinde embriyofor ile gevrili hekzakant embriyon
vardir. Son halka icinde 400-800 adet yumurta bulunmaktadir. Kopekteki
multiceps ve tenia yumurtalarindan ayirt edilemez. Bunlar gebe halkanin
parcalanmasiyla son konagin diskisina gecger ve serbest kalirlar. Tenia
kopeklerin ve nadir olarak kedi, tilki, ¢akal, kurt ve ayi gibi bazi etoburlarin
barsaklarinda bulunmaktadir. (Sekil.1) (22).



Rostellum
Cengel

Boyun

Genital organcik immatiir

Testis
Uterus

Ovarium

Yumurtala

Sekil 1. Echinococcus granulosus’un erigkin durumu

Etoburlar, inek ve koyunlarin atiklarini yerken kontamine olurlar. Tenia
intestinal lUmende geligir ve yumurtalarini bosaltir. Kopekler bu yumurtalari
fecesle gegirirler. Yumurtalar suda 12 gun, 0 derecede gelisimlerini bozulmadan
116 gln, kuru ortamda 12 hafta ve nemli ortamda 12 gin canl kalabilirler.
Buzda ise aylarca yasarlar (22,23). EG, erigkin haliyle 5-20 aylik dmre sahiptir
(24). Insanlar parazit ile kontamine oldugunda yumurtalar gelisimini ince
barsakta devam ettirirler (23). intestinal mukozaya kancalariyla tutunmuslardir.
Embryo jejenum ve ileum duvarindan portal ven ya da periduodenal ve
perigastrik lenfatiklere gecgerler. Pulmoner kistler karaciger kistlerine sekonder
gelisir  (10,22,25,26). Periduodenal ve perigastrik lenfatik kanallar

torakomediastinal lenfatiklerle ve torasik ductus ile baglantilidir. Bu da karaciger



kisti olmadan akcigerin enfekte olmasini agiklar. Akcigere yerlesemeyenler diger

organlara (beyin, dalak, bobrek, tiroid) yerlesir (10).

Ara konakgl iginde yumurtadan g¢ikan “embriyon ya da onkosfer” oturdugu
organ Uzerinde Uzerindeki skoleksini yitirir ve bir torba haline gegerek buylimeye
baglar. Biuyume ¢ok yavas olup 40 ginde 1 mm civarindadir. Bir portakal
cesametine 3—4 yil icerisinde ulasir. ikilenme zamani (doubling time), yaklasik

16—20 haftadir. ici saydam su dolu kese seklindeki larvaya kist hidatik adi verilir
(11).
2.2.2. Kist hidatik lezyonlarinin katmanlari.

Patolojik olarak kist hidatik lezyonlarinda 3 katman vardir.

2.2.2.1. Perikist (Adventisya)

Oturdugu organ tarafindan kistin etrafinda olusturulan, iltihabi reaksiyon
sonucu gerceklesen lifsi doku olup, karacigerde kalin, akcigerde 1-2mm’dir. Ug

tabakadan olugmaktadir.

* ¢ tabakada (hidatik kiste bakan tabaka) lifsi doku lifleri ve hiicreleri

bulunur.

* Orta tabakada eozinofilik hiicre infiltrasyonu vardir.

* Dis tabakada degisik karekterde sikismis alveol ve bronglar yer alir (11).
2.2.2.2. Ekzokist (laminer membran veya kiitikula)

Kistin dig tabakasi olup, 1mm kadar kalinlkta, beyaz renklidir. Kiste gerekli
olan maddelerin gecebilmesi icin SecicCi gecirgenlige sahiptir,
mukopolisakkaritten yapilmistir. Kitine benzer. sulfirik asit ile muamele edilirse
glikoza doner (11).

2.2.2.3.Endokist (Germinal tabaka veya ¢imlenme zari)

Katikula ile arasinda ¢ok ince bir serbest bosluk bulunmaktadir. Bu zardan
tomurcuklanma ile yavru kapsuller olugur. Bu yavru kapsdullerin iginde de birgok
skoleks dogar, bunlar erigkinlerden ayirmak igin “protoskoleks” denir. Bunlarin
sayisi 10-60 arasindadir. Olugsan yavru kapsuller kist icerisinde kalabilir, kist

icine acilabilir ve bu durumda protokoleksler sivida serbest olarak bulunurlar.



Buna hidatik kum (bir kist hidatik icerisinde 3-6 cc kadar) denir. Farkli olarak “dig
yavru kapsiiller’ yaratabilir. insanda dis yavru kapsiillerin olusmasi en ¢ok
kemikteki kist hidatikte gorultr. Kemiklerdeki kistler hemen her zaman steril ve
genellikle ¢ok boslukludur. Eger kemik digi organlarda da dis yavru kapsuller

seklinde buyume olursa, infiltratif bir neoplasm ile karigabilir (11).
2.2.2.4. Kist sivisi (Eau de roche)

Renksiz, kokusuz, berrak ve yuksek oranda antijenik 6zelliktedir. pH degeri
7.2-7.4 arasindadir. Dansitesi 1007-1015 arasinda degisir ve 21-61 cmH20
basinca sahiptir (27). Enfekte degilse sterildir. iginde %1.5 oraninda inorganik
tuzlar vardir (12,28). Bunlarin yarisi adi tuzdur. Glikoz, leucin, thyrocin, kehruba
asidi, albumin bulunmaktadir. Ure % 35, kalsiyum % 23, kreatinin %0,09, eser
halde proteolitik ve glikolitik enzimler vardir (29). Fonksiyonu amniyon sivisina
benzer. Kaya suyu igerinde germinatif membrana asili kiz vezikuller, ekinokok
keselerinin benzerleridir. iclerinde kaya suyu vardir (6,11,12,13,28,). Capi 10 cm
olan bir kist yaklasik olarak 400 ml hidatik sivi igerir (21,30).

2.3. Epidemiyolojik Ozellikler

Kist hidatik hastaligi hayvanciligin yaygin olarak yapildigi Ulkelerde siktir
(31). Endemik Ulkeler Avustralya, Yeni Zelanda, Uruguay, Arjantin, Bulgaristan
ve Akdeniz ulkeleridir (33,34,35,36). Pulmoner kist hidatik erkeklerde 2 ve 3.
dekatta daha siktir (10). Ulkemiz Turkiye; Uruguay, Arjantin, Bulgaristan,
Yunanistan’dan sonra besinci sirada yer alrr (14). Tirkiye Ulusal istatistik
EnstitistU’ne gore her yil 2000 civarinda kist hidatik vakasi teshis edilmektedir.
Hidatik kist hastah@i, Ulkemizin kirsal alani dzellikle Dogu ve i¢ Anadolu
Bdlgemizde onemli bir halk saghgi problemidir. Saghk Bakanhgi kayitlarina gore
1965-1995 yillari arasinda 51,500 yeni kist ekinokok olgusu yayinlanmis ve
insidansi 100,000’de 3.4 olarak bildirilmigtir. Veriler degisken olmakla beraber
ulkemizde hastalik insidansinin 100,000’de 2, prevalansinin ise 100,000’de 50
civarinda oldugu belirtiimektedir (35). Turkiye’de halen 30-35,000 kist hidatikli

hastanin yasadigi tahmin edilmektedir.



2.4, Patogenez

Enfekte kdpegin digkisiyla ¢gikan halkalar pargalanarak yumurtalar gevreye
yayllmakta ve bu yumurtalarla enfekte olan ¢ig yenen sebze, meyva ve sularla
bulagsmaktadir. Kopeklerle siki temas ender gorulse de yumurtalarin havadan
solunarak alinmasiyla solunum yolu ile bulagin olabilecedi iddia edilmektedir.
Daha c¢ok alt loblara gitmekte, sag ana bronsun anatomik 6zelliginden
etkilenmekte ve akciger parankimine tutunmaktadir. Plasenta yoluyla da
bulasabilmektedir. Tcole, 1935 yilinda bir kopegdin 1sirdig1 kaba ette lokal hidatik
gelisiminden s6z etmistir (6). Kedilerde, parazitin olgunlagmadan dustugu ve bu
nedenle evcil kedilerin EG yasam siklusunda yer almadigi sonucuna variimistir.
Enfeksiyon zinciri, protokoleksleri bulunan canli hidatik kistlerin, kdpek
tarafindan yenmesiyle tamamlanir. Hayvanin ince bagirsaginda 6-7 hafta sonra
tekrar erigkin parazit olusur. Parazitin son halkasinin pargalanmasi ile veya
parcalanmadan proglottis icinde yumurtalar gaita ile digari atilarak gevreye
yayilirlar. Yumurtalar koyun, keci, sigir, domuz ve manda gibi ot yiyen hayvanlar
tarafindan gidalarla alinirlar. Bu arada yumurtalar insanlar tarafindan da yiyecek
ve igeceklerle alinir. Parazitin yumurtalarini alan ve yumurtadan ¢ikan larvalarin
gelismesine yardimci olan hayvanlara, ‘ara konakg!’ denilir. Ara konak¢inin mide
barsak sisteminde yumurtanin kabugu eriyerek embriyon serbest hale gecerek
barsak mukozasina tutunur. Damar sistemine gecgerek birgcok organa ulasirlar.
Yerlestikleri organlarda i¢i su dolu kesecikleri olugtururlar. Ara konakginin kist
hidatikli organlarini yiyen ana konak¢i hayvanin barsaklarinda parazitin olgun
sekli husule gelerek parazitin hayat siklusu tamamlanmis olur ($ekil2).
Embriyon, enfestasyondan (¢ saat sonra karacigerin intralobuler kapillerinde
bulunur. Dérdunclu gunde vakuolizasyon gorulur. Yedinci gunde belirli bir hidatik
vezikil meydana gelir. Onuncu glinde ¢imlenme zarinda cekirdek olusumu
baslar. Otuzuncu gunde gevresi doku reaksiyonu ile sarilir ve kist hidatik olusur.

Blyuyen kist gevre dokulara baski yaparak atrofiye ugratir (6).
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Sekil 2. Echinococcus granulosus’un yagsam dongiisii
2.4.1. Bulas Yollari

Bulagsma yollarini 6zetleyecek olursak baglica sindirim ve solunum yoluyla

bulagsma gercgeklesir.
2.4.1.2. Sindirim yolu

2.4.1.21.Transhepatik yol: AJiz yoluyla vicuda giren yumurta enzimlerin
etkisiyle serbestleserek, jejunum ile ileum duvarindan vena porta yoluyla
karacigere gelir. 30 mikron c¢apindaki karaciger sinuzoitleri tarafindan bloke
edilenler primer karaciger kist hidatigini olusturur. Karacigerde tutulmayarak
karaciger barajini asanlar akciger kapilleri tarafindan tutularak primer akciger

kist hidatigini olusturur (37).

2.41.2.2. Direkt yol: Duodenum arka duvarini delen embriyon vena kava
inferior dallar1 icerisine girer. Sag kalp ve pulmoner arter yoluyla akciger

filtresine ulasir (6).



11

2.4.1.2.3. Lenfatik yol: Bagirsak sisteminden lenfatik sisteme geger. Duktus
torasikus yoluyla v.subklavia sinistraya ve buradan vena kava superior, sag kalp

ve akcigere ulasir (6).

Embriyonlar, anatomik portokaval anastomozlardan da yine direkt olarak
karacigere ugramadan akciger filtresine takilabilmektedir. Kolonlara kadar
suruklenmis olanlar, v.hemorroidalis inferiorlarin icerisine girerek vena kava

inferiora dahil olurlar (6).
2.4.1.3. Solunum yolu:

Larvalarin giris yollarindandir. Deve tarafindan 1907 yilinda embriyon
zarinin dejenere olmasi igin sindirim enzimlerinin mutlaka gerekli olmadiginin
belirtilerek vicudun her dokusunda bunun mimkun oldugunun agiklanmasiyla
solunum yolu ile bulagsmanin mimkudn oldugu gorisu ortaya ¢ikmistir. Gida ve
tozlarla agiz bogluguna gecgen ekinokok yumurtasi, gida maddeleri ile sindirim
sistemine gecebilece@i gibi bronslara da gegebilmektedir. Loblara giden ana
bronslar sagda daha dikey oldugundan yumurtalar, sag alt lobda daha g¢ok
yerlesmektedirler (6).

2.4.2. Parazitin Gelisimi

Cesitli  yollarla akcigere ulasan parazitin gelisimini iki asamada

degerlendirmek gereklidir:

2.4.2.1. Germinasyon agsamasi: Akciger dokusu, gelen parazite en kisa surede
reaksiyon gosterir. Asline, bu olayl larvanin girisinden 3 hafta sonra
g6zlemlemistir (6). Vezikll haline gelis zamani gayet yavastir. Ekinokok
larvalari, 20-30 mikron kadardir. Kistik degisim neticesi bu kadar kuguk olan
larvalardan insan bagi kadar Kkistlerin olusumunu hayretle karsilamamak
mumkiin degildir. invazyondan bir ay sonra 1 mm kadar ¢apa ulasir. 5-6 ay
sonra 15-20 mm’yi bulur. Kese haline gelen embriyonlarin igcinde su toplanmaya
baglar. Ancak iglerinde skoleks tasiyan kesecikler tesekkul etmemistir. Klinik
bulgularin ¢ikmasi icin birkag yil gecmesi gereklidir (37). Periferik yerlesimli

kistler, daha buyUk, santral yerlesimli kistler ise daha kilguk olmaktadir (38).
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2.4.2.2. Kapalh aseptik kist agamasi: Parazit etrafinda degisiklige ugramis olan
akciger dokusundan ibaret bir doku olusur. Bu reaksiyonel membrana, perikist
denilir. Perikist, kistin buyumesine engel olmadigi gibi, kist ¢ikarildiktan sonrada
akcigerin reekspansiyonuna ve Kkavitenin kdgulmesine engel olmaz. Kistin
bdylme siniri olmamakla beraber belirli bir yasam suresi vardir. Bu sure
genclik-dogurganlik veya olgunluk-yaghlik periyotlarini igerir. Kist membrani,
canhligini yitirmeye basladiginda, akciger dokusundan ayrilir, gokmeye baglar.

Bu ¢okus, kistin tamamen buzusUp yirtilmasina kadar devam eder (38).

2.4.2.3. Ruptiur Asamasi: Lewall DB ve McCorkell SJ ve arkadaslari (39)'na

gore kist hidatik rupturleri 3 kategoriye ayrilir

1. ice dogru riptiir: Yaslanmaya bagli endokistin patlayip, kist igeriginin

perikist icerisinde kalmasidir.
2. istirakli riptir: Kist iceriginin bronsla istirakli hale gelmesidir.

3. Direkt raptur: Kist plevra ile istirakli olup, pnomotoraks veya

hidropndmotoraks olarak klinik belirti verir (39).
2.5. immiinoloji ve Seroloji

Kist hidatik hastaligi’nin immunolojisi konusunda aydinlatilamamis pek ¢ok
yon vardir. Bazi enfeksiyonlarda immun yanitin neden geciktigi, hatta hig
olusmadigi konusu bilinmemektedir. Ara konakta parazite karsi hem humoral
hem de hiicresel immun yanitlar geligir. Immun yanitlar 6nce onkosferlere daha
sonra metasestodlara kargl olusur. Onkosfere kargi gelistirilen antikor ve
kompleman bagimh  destruksiyon organizmanin en etkili savunma
mekanizmalaridir. Caligmalar, Th1 hlcre aktivasyonunun koruyucu immunite
icin hayati onem tasidigini, Th2 aktivasyonunun ise progressif hidatik hastalik
duyarhihg@: ile iligkili oldugunu gostermistir. Metasestod olustuktan sonra ise
immun yanitlar yetersiz kalmakta, parazit, gayet iyi korunmaktadir. Parazitin
laminer ve germinal tabakalarin arkasina saklanmasi, ayrica adventisyanin
konak ve parazit arasinda bluyuk molekullerin gegisini engelleyen bir yapida
olmasi koruyucu mekanizmalar olarak sayilabilir. Bir diger mekanizma da
parazit spesifik hlcresel yanitin, parazit kdkenli bazi maddeler araciligi ile

elimine edilmesidir. Diger bir mekanizma da bloke edici antikorlarin varligidir. Bu
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antikorlar metasestodun membraninda bulunur ve konaga ait koruyucu antikor
ve spesifik hidcrelerin  membrana yapismasini engeller. Protoskoleksler
immunoterapi icin faydali antijenler icerir. Onkosferlerde asi i¢in gerekli antijen
yapisina sahiptir. Deneysel calismalarda mRNA ile klonlanan antijenler asi

olarak kuzular Gzerinde denenmis ve basarili sonuglar alinmistir (35).
2.6.Klinik
2.6.1. Lokalizasyon

Hidatik kist vicudun birgok organinda goérulebilmesine ragmen, en sik
tutulan organlar; karaciger ve akcigerdir. Plevral yayilim nadirdir ve siklikla
pulmoner ya da hepatik kistin plevral alana riptiridyle olur (32,40,43,44).
Cocuklarda ise ana lokalizasyon akcigerdir (17). Beyin ya da gozde lokalize
olanlar klinikk semptomlar ortaya c¢iktiginda daha kuguk boyuttadirlar.
intraserebral ekinokoklar cocuklarda 1. ve 2. dekatta tani alirlar. Daha nadir
goérilen yerler; kalp, kemik, bobrek ve dalaktir (40). En sik tutulan bdlge sag alt
lobdur. Bundan sonra ise sol alt lob, sag orta lob, sag ve sol Ust lobda sik
yerlesir. Karaciger kist hidatik olgularin % 3' U torasik kaviteye dogru buyuyebilir
(22). Akciger kist hidatik tum vakalarin % 25-33’ nuU etkiler (46). Hastalarin
%20’sinde multiple kistler vardir (33). Organ dagihminda degisiklik olabilir.
Kistlerin % 75’ i karaciger. % 15’ i akciger, % 10’ u diger organlardadir. Hidatik
kistlerin % 20’ si bilateral, % 60 alt loblarda lokalizedir. Sag akciger posterior
segmentlerde biraz daha siktir (21). Diger lokalizasyonlar; diyafragma,
interkostal kaslar, torasik vertebra, mediastinum, perikardium ve kalptir. Akciger
kist hidatigi yilda 1-2 cm kadar buyur (10).

2.6.2. Semptomlar

Hidatik kist perfore olmadigi surece, hastada 6zel bir yakinmaya sebep
olmaz. insanda genellikle tek ve semptomsuz olarak bulunur ve akciger
radyogramlarinda tesadufen rastlanir (35). Klinik bulgular degiskendir ancak
daha ¢ok buyuyen kist ile ilgilidir. Daha nadir olarak da kistin rupturine parazitin
yayllimina, inflamasyon ve alerjik bulgular olusturmasiyla ilgilidir (47). Ciddi
semptomlar yirtilma veya kistin bronsa acilmasiyla ortaya c¢ikar (31,46). G6gus

agrisi, Oksuruk, hemoptizi klasik triadidir (6). Ani kist raptard; oksuruk,
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hemoptizi, kist sivisinin membranlarin ve skolekslerin ekspektrasyonu ile
sonuglanabilir. Hastalar Oksurukle birlikte sogan zari veya yumurta akina
benzeyen germinatif tabakayi ekspektore edebilirler (Hidoptizi). Pek ¢ok Kkist

rupture olur ve ikincil olarak enfekte olabilirler (21).

Pulmoner kist hidatik genellikle agrisizdir, bazi vakalarda agri ruptaran ilk
bulgusu olabilir (21). Bazen hidatik kist plevra bosluguna agilarak
hidropndmotoraksa neden olabilir. Raptur sonucu kist antijenlerinin ortaya
cilkmasina bagli olarak urtiker, bronkospazm ve anaflaksi gibi asiri duyarlilik
reaksiyonlari gozlenebilir. Ruptir nedeniyle etrafa yayilan kiz kistler (daughter
cyst) ise hastaligin ¢evre dokuya yayllmasina neden olur. Ruptire bagh olarak
kistlerde ikincil enfeksiyon ve apselesme de goérulebilir. Bazi hastalarda da

hayati tehdit edici masif hemoptizi olusabilir (3).

Yuksek ates, kistin enfekte oldugunu gosterir. Kistin enfekte olmasi igin
perikistin ve endokistin acilmasi gereklidir. Bazi yazarlar, kistin agilmadan da
enfekte olabilecegini ileri surmuslerdir. Enfekte vakalarda c¢omak parmak
gelisebilir. Bazi vakalarda splenik ya da hepatik Kistlerin transdiyafragmatik

rupturd ile akciger bazallerinde pndmonitis gelisebilir (6).

Preklinik dénem kistin biiyiime hizi ve lokalizasyonu ile ilgilidir. ileri yas,
immuan yanit, ek hastaliklar klinik seyri etkiler (40). Ates, oksuruk, gogus agrisi

ve hemoptizi en sik karsilasilan pulmoner kist hidatik semptomlaridir (48).
Ruptur su sekillerde goralir:

* Bronsa agilan kist tamamen bosalir, geriye kalan kavite enfekte olmadan

spontan kapanir.
* Kist tamamen bosalir, kalan kavite enfekte olur.
* Kist tamamen bosalmaz, enfekte olur, akciger apsesine yol agar (49).

Kist hidatik rUpture oldugunda, kist sivisi ve skoleksler peri kistik sivi
pulmoner parankime acilir. Kist bronsa acilirsa siddetli oksuruk geligir (23). Kist

sivisi akcigere intraparankimal yayilirsa bronkopndmoniye neden olur (22).

Hidatik kiste karsi gelisen inflamatuar yanit granilom formasyonuna ciddi

eozinofilik alerjik yanita, ciddi anaflaktik reaksiyona ya da astmatik ataklara
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neden olur (1,52). Tansiyon pnomotoraksla karsilasilabilir ve buna bagli
mediastinal sift, kardiopulmoner arrest gelisebilir (44).

Ruptdr, ilk klinik bulgu veren ve acil mudahale gerektiren bir durum olabilir

(2). Akciger hidatik kisti semptom vermeden ¢ok buyuk boyutlara ulagabilir (50).
2.6.3. Komplikasyonlar

Asfiksi,

Hemoptizi,

Alnaflaksi,

Plevraya agilma hidrotoraks, hidropnédmotoraks,

Bronkoplevral veya bronkobiliyer fistlller,

Enfekte kist hidatik (akciger apsesi, brongektazi, ampiyem),

Sekonder amiloidoz (49, 51, 52).

2.6.4. Ayirici Tani
Akciger apsesi,
Tbc,
Plevral eflzyon,
Pnomoni,
Pnomotoraks,
Brons perikard kistleri,
Mezotelyoma,
Pancoast tumord,

Akciger kanseri ve metastatik kanserler (49,51,52).
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2.7. Tani

Hidatik kist hastaliginin spesifik klinik ve laboratuar bulgulari yoktur. Tanida
en ¢ok konvansiyonel radyolojiden vyararlanilir Bazen intraoperatif tani
konulabilmektedir (32,41,53).

2.7.1. Seroloji

Serolojik yontemlerin ana ilkesi; insan organizmasi icin antijen konumunda
olan parazite karsi ortaya ¢ikan 6zel immun yanitlarin saptanmasina yoneliktir.
Kistin lokalizasyonu kalsifiye olmasi, rupture ugramasi, 6lu veya infekte olmasi
konakginin  immin  yanitini  etkileyen  énemli  faktdrlerdir.  indirekt
hemaglutinasyon testi, kompleman fiksasyon testi, counter
immunoelectrophoresis testi, enzyme-linked mmunoabsorbant assay (ELISA)
histamin salinim testleri ve spesifik Ig E dizeyinin tayini tanida kullaniimaktadir
(3). EG’da, lipoprotein yapisinda iki antijen varlhgr saptanmigtir. Antijen A,
molekul agirigi 400.000'dir. Birbirine kovalent olmayan bagli subunitlerden
olusmustur. Antijen B, 100° C de isiya dayanikli olup molekul agirhgi
150.000°dir. Ekinokok antijenlerine kargi Ig G, Ig M, Ig A ve Ig E antikorlarinin
varhgi gosterilmigstir, fakat parazit enfestasyonundan ne kadar sonra antikorlarin
ortaya ciktigi bilinmemektedir. Pulmoner kistin cerrahi ¢ikariimasindan sonra Ig
M 4-6 ay igerisinde normal duzeye dusmektedir. IgG ise daha uzun sureler
yuksek kalabilmektedir (54).

Serolojik testlerin sensivitesinin kullanilan teste bagh olarak % 60-90
arasinda degistigi bildiriimektedir (3). Kesin tani koymada serolojik testler,
eozinofili glvenilir degildir (2). Serolojik testler ve deri hipersensivite testi % 30—
60 vakada pozitiftir. Weinberg’'in kompleman birlesme reaksiyonu, 06zgun
degildir. %40-50 oraninda olumlu yanit, %50 oraninda yalanci olumlu yanit
verir. intradermal uygulanan Casoni testinin de immiinolojik, dejeneratif,
paraziter, malignensi gibi hastaliklarda da olumlu yanit vermesi guvenirligini
ortadan kaldirmaktadir (55).

2.7.1.1. ELISA

Serolojik testler icinde en sik kullanilan ve en uygun olanidir (31). Hidatik

kist hastaliginin taramalarinda veya epidemiyolojik ¢alismalarda tanisal agidan
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kullanilabilecek en yararli testtir. ELISA testinde ekinokok antijeni saptanmasi
ana prensiptir. Hastalarin % 50’sinde kist olmasina ragmen yanlis negatif
sonuglar gelebilir. Negatif testler ekinokok olmadigini gostermez, ¢linku bazi kist
tasiyicilan tespit edilebilecek antikor tasimazlar. Antikorlarin kalicihgr Kistin

yerlestigi organ kadar kistin fiziksel durumu ile de yakindan ilgilidir. (40).
2.7.1.2. HA

Duyarlastiriimig eritrositlere hidatik kist antijenleri yapistirilmakta, daha
sonra spesifik antikor ile karsilaginca aglutinasyon meydana gelmektedir.

Duyarlihdi, ortalama %83 civarindadir(40).

Akciger hidatik kist hastaliginda 6 serolojik test karsilastiriidiginda en
duyarh olani (%84) 1IgG ELISA bulunmustur (Tablo 2) (40).

Tablo 2. Serolojik Testlerin Duyarlihigi

Serolojik Test Karaciger Akciger
IgG ELISA 80-90 60-90
IgE ELISA 82-92 45-70
Lateks aglutinasyon 65-75 50-70
indirekt 80-90 50-70
hemaglutinasyon

immunoblot 80-90 55-70
EITB 80 55

2.7.2. Konvansiyonel Radyoloji

Radyolojik yontemler % 98 vakada taniy1 saglar ancak bazen apse,

malign timorler ya da baska orijinli kistlerle karisabilir (56).
2.7.2.1.Perfore Olmayan Pulmoner Hidatik Kistlerde Radyolojik Goriiniim

Radyolojik olarak yuvarlak ya da kureseldir, opakdir (47). Santral de
lokalize olurlar ve kolay taninirlar. Kistin buylumesi plevral reaksiyon ve

atelektazi yaratip, konturlarin secilmesinde kayipla sonuglanir. Akciger
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apekslerinde yerlesen kistlerin alt hudutlari konveks olup pancoast tumorlerini
taklit edebilirler (21).

Non perfore kist hidatikler, bir veya ¢ok sayida, tek veya her iki akcigerde
yerlesen, oldukga duzgun kontorli ve hemen hemen kuresel lezyonlardir
(Resim 1).

Resim 1. Akciger hidatik kistinin PA grafide ve BT’deki goériinumleri

Bazen bunlarin yuvarlak hatta duzensiz, lobule gorulmeleri de so6z
konusudur. Genellikle, alt loblarda yerlesir. Homojen opasite, ¢evreye dogru
giderek yogunlugu azalir. Diyaframa komsulugunda yer alan lezyon igin, ‘Batan
GuUnes Gorunumd’ tanimlanmistir. Non perfore basit kistler, erken evrede
akcigerin primer sarkomlari, benign timorleri, granilomlari, lokile eflizyonlari
ve metastazlari ile buyuk ve yasli kistler kenar netligini kaybederek pnémoni ve
karsinom ile karigabilirler. Fluoroskopik inceleme de o6nemlidir. Derin
inspiryumda yuvarlak, ekspiryumda kiresel goérunum kazanir, ‘Escurado-
Nemerow isareti’ denilen bu bulgu tanida yardimci olmakla beraber kist hidatik

icin 6zgul degildir (57).

2.7.2.2. Perfore Kist Hidatiklerde Radyolojik Goriiniim

Degisik sekillerde gorunum ile ortaya ¢ikabilir. Kistin kismi ve tam
yirtilmasi sonucu igine hava gegisi ile enfekte olarak komplike kist hidatik
ortaya ¢ikar. Bazen perikist endokistte zedelenme olmaksizin kiiguk bir agiima

gosterir. Perikisti gecen hava endokisti ayirarak arada sikismasi ‘meniskas’
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veya ‘yarim ay isareti’'(woon sign) denilen énemli bir radyolojik bulgu ortaya

¢cikmasina neden olur (Resim 2 ).

Membran

Resim 2. meniskiis veya yarim ay isareti

Brongektazi veya tuberklloz kavitesi icindeki fungus topu ya da kan pihtisi,
meniskUs isaretini taklit edebilir. Eger perikist ile endokist arasina daha fazla
hava girerse membran buzulerek sikisir ve yirtilir. Bir miktar tuzlu su kist hidatik
sivisi bronsa acilip ekspektorasyonla atilirken hava ile Ustten 6rtulu endokist
icine de bir miktar hava girerek seviye olusturur. Bu gérunume ‘gift kemer’ (buz
dag belirtisi) denilir. Boylece dis ortamla iliskiye gegen kist hidatik kolayca ayirt
edilir (Resim 3).

Resim 3. Perfore kist icerisinde buz dag (¢ift kemer) bulgusu
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Kistin ekzokist tabakasi yirtiimis ve hava endokist ile ekzokist arasinda
birikir. Buna ‘hilal belirtisi’ denilir. Kistin sivisi daha fazla bosalirsa endokist

yaprag!l dalgali bir gérinumle sivi Uzerinde yuzer. Bu bulguya, ‘nilufer

belirtisi’ denilir (Resim 4). Bu bulgu tanisaldir.

Hava

Membran

Sm

Resim 4. Niluifer belirtisinin PA akciger grafisinde ve sematik gériiniim

Egder kist dlmusse, nadiren yumurta kabugu seklinde gorulir. Kistin
bosalmasi sonrasi perikist iginde kalan kiz kist ‘dogan glines’ manzarasi
olusturur (Resim 5). Buylk dev kistlerin yaptigi basing, minér segmental
degisikliklere yol agabilir Kronik pnédmoni, skarlasma, brongektazik, atelektazik

gorunimler tabloya katilabilir (58,59,60).

Resim 5. Dogan giines goriinimi
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2.7.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT goruntide kitle lezyonunun buayuklugu, konturlari, yapisi, komsu
akciger yapisinin durumu, mediastinal bolgenin tutulup tutulmadigi, intravenoz
opak madde kullanilmasindan sonra ortaya ¢ikan degisiklikler incelenmelidir.
En 6nemli 6zelligi dansite tayini yapilabilmesidir. Kist ¢cevresindeki endokist ve
perikist, tek kat olarak gorulmektedir. Diger taraftan meniskus isaretinin BT
karsiligi olan sivi dolu endokist komgulugunda perikistin sinirladigr hava
gorunumu, ayirici tanida onemli olan diger lezyonlardan dansite dlgimu ile
ayrilmasi daha kolay oldugundan patognomonik sayilabilir. ‘gift yay
goriinumu’ gibi ‘niltfer gicegi’ de BT ile goruntilenebildiginde lezyona 6zel

bir bulgu sayilabilir (Resim 6).

Resim 6. BT de niliifer ¢icegi (water-lily sign) goériiniimii

Apselesen enfekte kist hidatiklerinin, atelektazik akciger bolgelerinin ve
reaktif fibrozisin varligi BT ile membranlari, kalmig kiz kistleri gorme olasiligi
bulundugundan taniya guglik c¢ikarmayabilir. Delinmis akciger kist
hidatiklerinde, ilk kez 1991 yilinda Von Siner tarafindan kullanilan ‘air buble
sign’ belirtisi (kist icerisinde hava kabarcigi bulunmasi), delinmis hidatik kistler

icin spesifiktir. Enfekte kist hidatikler icin taniya yardimci kabul edilebilir.
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Endokistin perforasyonu ve membranin kollapsi sonucu kist igcerisinde ayrilmig

membran yilan seklinde izlenmesi ‘yilan belirtisi’ olarak tanimlanir (Resim 7).

Resim 7. Yilan belirtisi

Parazitik zarin burkulmasinin ilerleyip kivrimsi sekil almasi ve Kkist
membranlarinin, i¢ ige donguler olusturmasina ‘spin belirtisi’ adi verilir
(Resim 8) (41,57,61,62, 63, 64, 65,).

Resim 8. Spin belirtisi



23

2.7.4. Manyetik Rezonans Goruntiuleme (MRG)

MRG ile kist icerigi tanimlanabilmekte ve kist membrani kollaps olsun

olmasin izlenebilmektedir (65).
2.7.5. ince igne Aspirasyon Biopsisi (iiAB)

ince igne aspirasyon biopsisi hem USG hem de BT esliginde karaciger
hidatik kistlerinde diyagnostik ve terapoétik uygulama alani bulmustur (35, 66).
Ancak akciger hidatik kistlerinde tartisiimalidir. Ponksiyon sirasinda alerjik
reaksiyonlar, perforasyon, ikincil yayilim, kistin sekonder enfeksiyonu gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (66, 67 ).
2.8. Tedavi

Cok uzun zaman tek etkili tedavi yontemi olarak cerrahi onerilmistir (40,33).
Pulmoner hidatik kist hastaliginin etkin birincil tedavisi cerrahidir (45). delinip
hayati tehdit edebileceginden hemen tedavi edilmelidir (25). Cerrahi disinda;
perkutan aspirasyon. radyoterapi, immunoterapi ve bronkoskopik aspirasyon gibi

yontemler denenmig ve tedavide yerlerinin olmadigi gorulmustar (40).

Kist hidatik icin tedavide cerrahi ilk segcenektir ama antihelmintik terapi;
rekdrren kist hidatik ya da kistin yaygin veya zor lokalizasyonu nedeniyle
inoperable oldugu durumlarda ya da cerrahi uygulamanin yuksek riskli morbitide

ve mortalitesinde onerilmektedir (69, 70).

2.8.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, inoperabl hastalarda, santral sinir sistemi, medulla spinalis,
gibi vital organlarda kemikte yerlesmis olup cerrahi uygulanamayacak
hastalarda, yetersiz cerrahi uygulanan veya rdlaps gelisen hastalarda, kistin
spontan rupturd sonrasinda sekonder yayilimi onlemek ig¢in ve cerrahi tedaviyi
kabul etmeyen hastalarda tercih edilir(70).

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

Bu gruptaki ilaclar; mebendazole, flubendazole, albendazole’dir (71).
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2.8.1.Mebendazole

Genis spektrumlu benzimidazole grubu bir antihelmintiktir (72). Zayif
absorbe edilir, kuvvetli ilk ilag eliminasyonuna ugrar. Hepatik ilag eliminasyon
hizi mikrozomal fonksiyonla iligkilidir ve aminopyrine solunum testi ile tanimlanir
(77).

ilacin etki mekanizmasi:
1.Glikozun absorbsiyonunu bloke ederek tubulin inhibisyonunu indiklenmesi
2.Glikojen deplesyonu
3.Endoplazmik retikulum iginde ve mitokondrinin germinal tabakasinda
dejeneratif degisiklikler olusturmasi
4 .Lizozomlarda artis ve sellller otolizis (72).

Mebendazole ilk kez 1954 yilinda insan EG tedavisinde kullaniimistir (74).
Mebendazol ile medikal tedavideki basarisizlik rekurrensle sonuglanmaktadir
(70). Mebendazol, zayif absorbsiyona, plazma ve intrakistik sivida duguk
konsantrasyona sahiptir (72,74).

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

saglanamayabilir (53).

2.8.1.2. Albendazole

Benzimidazole grubu guglu bir antihelmintik ilagtir. Antihelmintik olarak pek
cok ulkede kullaniimaktadir. Mebendazole goére gastrointestinal sistem (GIS)'
den Albendazol daha iyi absorbe edilir (75,76). Antihelmintik aktivite albendazol
sulfoxide baghdir. Serum albendazol sulfoxide konsantrasyonu Kigilere gore gok
degigkendir. Albendazol karacigerde c¢ok hizli metabolize olur. Albendazol
sulfoxid' in plazma dizeyi mebendazolin 15-40 katidir (72,71). Albendazol kist
sivisinda, protoskolekslerin implantasyon riskini azaltir, boyutu kugultir ve bazi

kiz vezikullerin ortadan kaybolmasina neden olur (74). Kisti olduricu etkisi
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tedavinin ilk 2-3 ayda artmaktadir. Hayvan deneylerinde teratojenik ve
embriyotoksik etkisi goralmustur (71, 76). Geng kistler (cocuklarda) daha ince
fibréz zarf nedeniyle tedaviye daha duyarlidir (72). Onerilen doz 10 mg/kg/giin 2
doz’dur (53,69).

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

trombositopeni, tasikardi, dispepsi ve atestir (77).

2.8.1.3. Piraziquental

Onceleri sadece schistosomiasis tedavisinde kullaniimaktaydi. Daha sonra
kist hidatik tedavisinde de kullanilabilecegi anlasiimigtir. Piraziquental hem
kopeklerin barsak lumeninde bulunan erigkin parazitlere hem de ara
konakgilarda bulunan protoskolekslere etkilidir. Schistosomiasis tedavisindeki
gibi 40-60mg/kg/gin dozunda verilmesini dnerenler oldugu gibi 500 mg/kg/gun
gibi ylksek dozlarda kullaniimasini énerenler de vardir. ila¢ her iki dozda da iyi
tolere edilmektedir. Karinda rahatsizlik hissi, bulanti, kusma, istahsizlik, ishal,
bas agrisi, bas donmesi, ates ve Urtiker en belirgin yan etkileridir. Yan etkiler
hafif ve gecici olup hastalarin %10- 50 sinde goérulmektedir. Tedavi suresi

konusunda kesin bir gorus yoktur (3).
2.8.1.4. Kemoterapinin kontrendikasyonlari

Gebelik,

Karaciger yetmezligi,
Hematolojik bozukluklar,
Bobrek fonksiyon bozukluklari,

Hastada kooperasyon yoklugu (77).
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2.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi ilk segenektir (41,69). Hastalik teshis edilir edilmez hemen
cerrahi uygulanmalidir. Anestezideki gelismeler mortalite ve morbiditedeki
azalmayi dolayisiyla cerrahiyi daha etkin hale getirmistir (78). Cerrahi tedavide
kural olarak 6zek doku olabildigince korunmalidir ve radikal prosedurlerden
kaginilmahdir. Ancak ciddi inflamasyon varsa enfekte akciger bdlgesi
cikariimahdir. Cocuklarda mumkin oldugunca rezeksiyondan kaginiimalidir.

CunkU hasarli parankimin iyilesme kapasitesi oldukga yuksektir (1, 10).

Bilateral kist hidatik varsa; bazi cerrahlar dnce buyuk olan kisti daha sonraki
seansta diger tarafi acgar. Bazilariysa ayni anda bilateral torakotomi tercih
ederler (1, 22). Herhangi bir kontrendikasyon yoksa daha ekonomik ve daha az
agrili olmasindan dolayr median sternotomi tercih edilebilir (79). Tek asamali
median sternotominin torakotomiye bagl agri ile ilgili komplikasyonlari onledigi
bilinmektedir. Cerrahide; parazitin eradikasyonu i¢in operasyon sahasinda kistin
rupturint Onleyerek yayilmasini engellemek ve rezidlel kavitenin kapatiimasi

amaglanir (56).

Spontan kir nadiren kistin rlptirt ile olmakta, ancak bronsiyal yayilim
tehlikesi nedeniyle bunu beklemek dogru olmamaktadir (69).

Kistin c¢ikarilmasindan sonra akciger igerisinde bir kavitenin kalmasi
(perikistik bosluk) 6énemli bir sorun olarak ortaya konulmustur. Borosowsky,
perikistik boslugun kargi karsiya getirilerek suture edilmesini Onermistir.
Posodas ise kistotomi yapilan kesitin sadece uglarinin karsi karsiya getirilip
suture edilmesinin yeterli oldugunu bildirmigtir. Allende ve Langer da, agik olan
bronglarin kapatilmasini savunmuslardir. Birgok arastirici konservatif bir
yontem olan ‘kistotomi-kapitonaj teknigi'ni kullanmistir (6). Klinigimizde de
kistotomi-kapitonaj teknigi rutin kullanilan metoddur.

Kistotomi-kapitonaj tekniginde; toraksa girildiginde, operasyon sahasi % 3
NaCl veya savlon ile islatiimis spang¢ veya kompreslerle gevrilir. Kist sivisinin
torasik kaviteye dokulmesi ihtimaline karsin, kistin bulundugu lob tamamen

serbest hale getirilir. Bir taraftan kist kavitesi igerisine %3’luk NaCl veya savlon



27

10-15 cc enjekte edilebilir (10,34,44 ). Salin solusyonu formaldehitten daha
guvenilirdir, ¢lnkd formaldehit nekrotizandir ve diger akciger alanlarina
kagabilir. 3-5 dakikalik bekleme periyodundan sonra (bu sure skolekslerin
Olmesi i¢in gerekli) kistik sivi olabildigince aspire edilir (44, 10 ). Kist tamamen
bosaltildiktan sonra perikist ve ekzokist germinatif membran ¢ikarilir, perikistik
kavite bol serum fizyolojik ile yikandiktan sonra kese temizlenir. Enfeksiyon
bulunmayan vakalarda butlin brons agizlari non absorbabl suturler ile kapatilir.

Kese duvari da karsilikh olarak kapitone edilir (13,32,42).

2.8.2.1. Konservatif yontemler

2.8.2.1.1.Ugon metodu

1946 yilinda Ugon ve arkadaslarinca tarif edilmistir. Kist enukleasyonu
kapitonajdir (2). Genellikle lokalizasyonu periferde olan kuguk ya da orta
boyuttaki kistlere uygulanir. Eger buyluk ve gergin ise ruptur ihtimali yuksektir

ve intraoperatif kontaminasyon riski vardir ( 1).

2.8.2.1.2.Perez-Fontana metodu

Radikal teknikle kistin adventisya ile birlikte ¢ikarilmasidir. Bu teknik hem
rupture hem de ruptire olmayan Kkistlere uygulanabilir. Bu operasyonun
dezavantajlari perikistin diseksiyonu sirasinda hemorajinin fazla olmasi ve

kalan kavitenin kolayca oblitere edilememesidir (1, 80).

2.8.2.1.3. Barret Metodu (Barrett ve Thomas 1952)

Perikistik kaviteye girilerek, kistin butinligld bozulmadan, tim kistin
cikartilmasidir. Deneyimler sonucunda pulmoner doku ve fonksiyon kaybinin az
oldugu guvenli oldugu ve plevral alana kontaminasyon riskinin az oldugu
gorulmastur. Geriye kalan kavitenin obliterasyonundan sonra (kapitonaj) lob

havalandirildiinda normal goérunar. Tum basit kistler Barrett teknigi ile
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cikarilabilir. Ancak komplike kistlerde (enfeksiyonun neden oldugu kronik
akciger apsesi ya da bronsektazi ve nadiren ¢ok buylk delinmemis kistlerde)

lobektomi yapmak gerekebilir (25).

2.8.2.2. Radikal Yontemler

Radikal yontemler, ancak c¢ok ilerlemis, cevresel apselesmenin olustugu
durumlarda yapilmalidir (81). Enfekte kistlerde (genelde yash, ve ciddi
parankimatdéz lezyonlar vardir) plevra kalinlasmistir ve loba yapisiktir.
Diseksiyonu zordur, hilusda zedelenme yapilabilecegi i¢in lobektomi yapmak da
guctur. Ama sonunda hep lobektomi yapmak zorunda kalinir(82).

a) Wedge rezeksiyon: Periferik yerlesimli kiiglk kistlerde uygulanabilir.

b) Segmentektomi: EJer kist bir segmente yerlesmisse uygulanabilir.

c) Lobektomi: Bir lobu dolduran blytk bir kist veya multipl kistler mevcutsa, kist
veya kistler lobun en az %50’sini kapliyorsa, antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen ciddi bir pulmoner enfeksiyon mevcutsa ve kist sekeli olarak yaygin
bronsektazi, pulmoner fibrozis, ciddi kanama olusmussa dnerilmektedir (81).

d) Pnomonektomi: Nadiren yapilir. Eger batin bir akcigerde, parankim kismi

rezeksiyonla kurtulamayacaksa yapilmasi onerilmektedir (81).

2.8.3. Akciger Hidatik Kistlerinde Postoperatif Komplikasyonlar

2.8.3.1. Erken (ilk yedi gun igerisinde gorulen) komplikasyonlar
Hemotoraks
Torakotomi enfeksiyonu
Atelektazi
Pnémoni ve solunum yetmezIgi
Ampiyem
Sepsis
Tromboflebit
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2.8.3.2. Geg(yedi gunden sonraki) komplikasyonlar;

Post kistektomi reziduel kavite

Bronkoplevral fistil

Postoperatif en sik ortaya ¢ikan komplikasyon ise bronkoplevral fistuldir.
Postoperatif 6limlerin ana nedeni ise bronkopulmoner sepsistir (82). Cerrahi
tedavi sonrasinda ilk 5 yilda rekurrens % 0- 30'dur. Albendazol tedavisinden
sonraki rekurrens hizi tam olarak bilinmemektedir. Reklrrensi azaltmak igin
intraoperatif kist mimkuinse rluptlre edilmeden ¢ikarilmali, postoperatif donemde

medikal tedaviye baslanmalidir (83).

2.9. Korunma

Ulkemizde hala halk sagligi sorunu olarak devam etmekte olan hidatik kist
hastaliginda korunma ve kontrol buyuk o6onem tasimaktadir. Bu konuda
arastirmalar devam etmektedir. E.coliden rekombinant DNA teknigi ile
geligtirilien EG 95 asisI koyun ve kegilerde kullaniimakta olup koruyuculugu %
95 civarindadir. Onkosfere karsi antikor yapimini indikleyerek etki
gOstermektedir. Parazit dokularda hastaliga yol agmadan olduralmektedir.
Olusmus kistler Uzerine etkisi bulunmamaktadir Korunmada 6nemli noktalardan
birisi de parazitin enfeksiyon zincirinin kirilmasidir. Kesimlerin veteriner
kontrolinde yapilmali, hastalikli i¢ organlar toprak altina yeterli derinlige
gobmiulerek kopek ve kedi gibi hayvanlarin bunlari yemesi 6nlenilmelidir. Clnka
gomulen organlar iginde parazit 6-9 gun canhligini koruyabilmektedir (35).
Bireyler ‘hidatozis’ konusunda egitilmeli ve bilin¢lendiriimelidir. Toplum saghgi ile
ilgili  kuruluglar biraraya gelerek ‘Hidatozis Eradikasyon Programr’

olusturulmahdir.



3. GEREG ve YONTEM

Calismamizda Ocak 1996—Aralik 2005 yillari arasinda klinigimize basvuran
ve cerrahi tedavi uygulanan kist hidatik tanisi almis olgular retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu 10 yillik donem icinde kist hidatik tanisi alan toplam 181 olgu
mevcuttu. Saglikl bilgi edinilen 169’u ¢alismaya dahil edildi.

Olgularin basvuru esnasindaki yas, cinsiyet, hastanede kalis suresi,
yerlesim yeri, semptomlari dosya verilerinden tespit edildi. Ortalama yas 28.3
olup 86’si erkek, 83’0 kadindi. Tum olgularin sikayet baslangi¢ tarihi ile
hastaneye basvuru sureleri degerlendirildi. Hastalarin yasam alanlari kentsel ve
kirsal alanlar olarak iki grupta incelendi.

Tanida, klinik muayene,rutin laboratur tetkiklerin yaninda, akciger grafisi,
BT, USG, gerektiginde fiber optik bronkoskopi (FOB), MRG kullanildi. Serolojik
testler (Casoni, Weinberg vs) dusik tani degerleri nedeniyle rutinde
kullaniimadi.

Olgular perforasyon olup olmamasina gore grup 1 (non perfore 91 olgu) ve
grup 2 (perfore 78 olgu) olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Perforasyon; Kkistin
germinatif membran butunliginin bozulmasi olarak tanimlandi. Perforasyon
tanisi  hastanin  klinigi, bulgular, radyolojik veriler ve intraoperatif
degerlendirmelerle konuldu. Plevral araliga veya bronsa olan rupturler de
perforasyon olarak degerlendirildi.

Tam olgularda kist hidatigin multipl olup olmamasi akciger grafileri, toraks
BT, MRG bulgulari ve intraoperatif olarak belirlendi

Caprt 10 cm ve daha buyuk olan hidatik kistler dev hidatik kist olarak
degerlendirildi.

Olgularda uygulanan operasyon sekilleri kistotomi+kapitonaj, wedge

rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi olarak belirtildi.
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Operasyon teknigi:

Kistotomi+kapitonaj tekniginde; genellikle cift Ilumenli endotrakeal tuple izole
tek akciger ventilasyonu saglandiktan sonra posterolateral torakotomi uygulariz.
Torakotomiyi takiben akciger tamamen serbestlegtirdikten sonra. Kist veya
kistlerin yeri saptariz. Kist sivisinin torasik kaviteye dokulmesi ihtimaline kargin,
toraksa  girildiginde, operasyon sahast % 10 savion (%1.5lik
klorheksidin+%15’lik cetrimit) ile islatiimis span¢ veya kompreslerle ceviririz.
Daha sonra kalin bir igne yardimiyla kist igerigi aspire edip, perikistik tabakaya
kUguk bir insizyon yapip agtiktan sonra, kist boslugundaki germinatif
membranlar ve kiz vezikulleir over klemp yardimiyla i¢i % 10’luk savlon dolu
tasa alirnz. Kist boslugu seyreltiimis savlon ile temizledikten. sonra savlonun
irritan etkisini 6nlemek igin izotonik sivi ile yikariz. Bu sirada anestezi tarafindan
trakeobronsial sistem devamli aspire edilir. Kist kavitesindeki brons agizlar
hava kacaginin onlenmesi amaciyla 3/0 veya 2/0 vicryl (polyglactin 910
synthetic absorbable sutur) ile tek tek sutiure ederiz. Kapitonaji, kavitenin en alt
kismindan baglanarak tum duvarlar cepegevre birka¢g asamada uygulariz.
Kapitonaj akcigerin anatomik butunlugu dikkate alinarak uygulanmalidir.

Klinigimizde galismadaki hastalarin sok azinda kistin akcigerde yerlesimine
bagli olarak yalnizca kistotomi veya akciger parankiminde olusturdugu
harabiyete bagli olarak nadiren wedge rezeksiyon, lobektomi veya
segmentektomi de uygulanmigtir.

Postoperatif donemde olgularin hepsine kontrendikasyon yoksa albendazol
tedavisi baslandi. Hamilelerde ve karaciger enzimleri yuksek olanlarda
albendazol kullaniimadi.

Grup 1 ve Grup 2 deki; preoperatif semptomlar, hastanede kalis suresi,
postoperatif morbiditeyi etkileyen parametreler (uzamis hava kagagi, ampiyem,
pndmoni, atelektazi, yara yeri enfeksiyonu), tlp torakostomi sonlandiriima
sureleri, hastanede kalis sureleri karsilastirildi. Postoperatif 7. ginden sonra
hava kagadi devam eden olgular uzamisg hava kagagi olarak kabul edildi.

Olgular en az bir yil sure ile takip edilerek nuksler belirlenmeye c¢alisildi.
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istatistiksel metod:

Grup 1 ve Grup 2 arasinda hastanede kalis sureleri, yas, sikayet baslangic
tarihi, tip torakostomi sonlandirilis siiresi, t- testi kullanilarak karsilastirildi. iki
grup arasindaki cinsiyet, yerlesim (kirsal-kentsel), semptomlar, postoperatif
komplikasyonlar, kist yerlesim yeri (sag-sol hemitoraks) istatistiksel analizi Chi-

Square (?) testi kullanilarak yapildi.



4. BULGULAR

Calismamizda 169 akciger kist hidatik olgusu incelendi. Bu olgulardan 971’i
non perfore (%54), 78’i perfore (%46) olgulardi. Non perfore olgular grup 1,
perfore olgular grup 2 olarak dizenlendi. Tum olgularin ortalama yasi 28.3; en
baylk olgu 88, en kiguk olgu 5 yasindaydi. Olgularimizin 85’i erkek, 84’G
kadindi. Grup1’deki olgularin 40’1 erkek, 51’i kadindi. Grup 2’deki olgularin 46’s|
erkek, 32’si kadindi. iki grup arasindaki cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak
anlamh degildi (¥?=3.79, p=0.052).

Tablo 3. Olgulardaki cinsiyet, yasam alanlari ve lezyon sayisinin verileri ve

istatistiksel karsilagtirma.

veriler Non perfore | Perfore grup Toplam 12 P
grup degeri
Erkek 40 (% 44) 46 (% 59,0) 86 (%50,9) | 3,79 0,052
Kadin 51 (%56) 32 (%41,0) 83 (%49,1)
Kentsel yerlesim 39(%42,9) 34(%43,6) 73(%43,2) | 0,009 0,924
Kirsal yerlesim 52(%57,1) 44(%56,4) 96(%56,8)
Tek lezyon 66(%73) 57(%73) 123(%72,8) | 0,006 0,936
Multipl lezyon 25(%27) 21(%27) 46(%27.2)

Kirsal bdlgelerde yasayan hastalar %56.8 oraninda daha fazla olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Hem non-perfore grupta (%57.1) hem
de perfore grupta (%56.4) kirsal alanda yasam daha fazlaydi ancak her iki

grupta istatistiksel anlamlilik saptanmadi (Tablo 3).
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Grafik 1. Grup 1 ve Grup 2’de yasam alani
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Lezyonlarin sayisi preoperatif akciger grafileri, Toraks BT, MRG ve
intraoperatif olarak belirlendi. Calismamizda 169 olgunun %72.8’i tek lezyonlu
iken, %27.2'de lezyon sayisi birden fazlaydi. Grup 1'de tek lezyonlu olgu
%72.5, birden fazla lezyon olan olgu ise %27.5 idi. Grup 2’de ise tek lezyonlu
olgu %73.1, birden fazla lezyonu olan olgu %26.9 olarak belirlendi. iki grup
arasinda y? testi kullanilarak yapilan istatiksel analizde anlamh farkhlik
saptanmadi. (x*= 0.006, p=0.936 ).

Grafik 2. Grup 1 ve Grup 2 arasindaki lezyon sayilarinin

karsilastiriimasi

lezyonlar

(m o]

tek lezyon
multiple

66

i
'g’ 60 57

47

25
21
i F -7
o

Grup1 Grap 2 Toplam




35

Akciger hidatik kistli 169 olgunun 50’sinde (%30) ayni zamanda karaciger
hidatik kisti saptandi. Akciger ve karaciger hidatik kistli olgu sayisi grup 1’de 29
(%32) iken, grup 2'de bu sayi 21 (%27) idi.

Calismamizda 23 dev kist hidatik olgusu tespit edildi. Bunlardan %18’i grup
1 (non perfore), %8'’i grup 2’de (perfore) idi. Grup 1’deki 17 dev kist hidatik
olgunun 14’G sag akcigerde yerlesimli iken, grup 2’deki 6 olgunun tamami sag
akcigerde yerlesmigti.

Olgularda sikayet baslangici ile hastaneye basvuru sureleri gun olarak
degerlendirildi. Grup 1’de ortalama 111,4 gun (2-1095) olarak tespit edildi. Bu
grupta semptomsuz % 13 olgu, 1-30 gin arasi hastaneye basvuru slresi olan
%37 olgu, 31-365 gun arasi %38 olgu,365 gunun Uzeri %10 olgu belirlendi.

Grup 2'de basvuru suresi ortalama 192.8 gun (2-1095) olarak belirlendi. Bu
grupta semptomsuz olgu sayisi %8 iken, 1-30 gun arasi %37 olgu 31-365 gun
aras! %28 olgu 365 gunun Uzerinde % 27 olgu belirlendi.

iki grup arasinda sikayet baslangici ile hastaneye bagvuru siirelerinin giin
olarak ortalamalarinin yapilan istatistiksel analizinde sonuglar anlamliydi (t
test=2.086, p=0.039 ). Perfore grupta olgularin hastaneye basvuru sureleri non-

perfore gruba gore belirgin derecede daha geg olarak tespit edildi(Tablo 4).

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2 arasindaki hastaneye basvuru siireleri

Sikayet baslangi¢ ile hastaneye Grup 1 Grup 2 Toplam
bagvuru.siiresi (gtin)
semptomsuz 12(%13) 6(%8) 18(%11)
1-30 giin 34(%37) 29(%37) 63(%37)
31-365 giin 35(%38) 22(%28) 57(%34)
365 giinun lzeri 10(%12) 21(%27) 31(%18)
Toplam 91(%100) 78(%100) 169(%100)

iki grup semptomlar agisindan karsilastirildiginda tahmin edildigi gibi

perfore olgularda daha fazla semptom oldugu saptandi. Bu bulgular x> testi ile

yapilan istatistiksel analizle incelendiginde oksurik-balgam, hidoptizi ¢ok




36

anlaml (p<0.001), adri, ates, hemoptizi ise anlamh olarak bulundu (p< 0.05).
Agri nonperfore grupta daha fazlayken, hemoptizi ates ise perfore grupta daha
fazlaydi (Tablo 5).

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 arasinda semptomlarin karsgilastiriimasi

*: istatistiksel olarak anlamli parametreler (p < 0.05)

Semptomlar Grup 1 Grup 2 x? testi P
Dispne 15(%16) 31(% 40) 11.47 0.001*
Oksiiriik-balgam | 44(%48) 58(%75) 14.14 0.000*
Agri 42(%41) 24(%31) 417 0.041*
Bulanti-kusma 3(%3) 2(%3) 0.079 0.77
Ates 17(%19) 23(%31) 4.78 0.029*
Hemoptizi 19(%21) 31(%40) 717 0.007*
Hidoptizi 0(%0) 33(%42) 49.65 0.000*
istahsizlik 10(%11) 9(%12) 0.120 0.729
Halsizlik 10(%11) 13(%17) 1.152 0.283
Semptomsuz 12(%13) 6(%8) 2132 0.144

Olgularin klinige kabul 6n tanilari incelendi. Grup 1’'deki (non perfore) 91
olgunun 6n tanilari siklik sirasina gore; kist hidatik 75 olgu, pnémoni 5 olgu,
apse 5 olgu, timor 4 olgu, soliter pulmoner nodul (SPN) 3 olgu idi. Grup 2’'de
(perfore grup) ise on tanilar siklik sirasina gore 68 olgu kist hidatik, 6 olgu apse,
3 olgu tumodr, 3 olgu pndmotoraks, 2 olgu pnémoni, 2 olgu ise SPN olarak
belirlendi.

Olgularin akcigerdeki yerlesimleri incelendiginde 169 olgunun %53,9’u sag
akciger, %41.4’'4 sol akciger, %4.7 olgu ise bilateral yerlesimli oldugu
saptandi.Grup 1’deki olgularin %53’u sagd akciger, %38 sol akciger, %9 olgu

bilateral yerlesimliydi. Grup 2’de ise olgularin % 55'i sag akciger, %45’ sol
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Grafik 3. Grup 1’de (non perfore) ve Grup 2’de(perfore) semptomlarin sematik

goruniimii.
Semptomlarin Karsilastinnimasinin $ematik Goriiniimii
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Grup 2

akciger yerlesimli olarak tespit edildi. Grup 2'de bilateral yerlesim mevcut

egildi.Her iki grupta da kist hidatigin sag akcigerde daha fazla yerlestigi tespit

edilmesine ragmen istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2 arasinda lezyonlarinin yerlegimlerinin karsilagtiriimasi.

x?=0,08 p=0,784 (*: 7 vaka bilateral oldugundan degerlendirme digi birakildi.)

Akciger
Grup Sag Sol
Non perfore 48 35 83
Perfore 43 35 78
Toplam 92 70 162*

Radyolojik bulgular analiz edildiginde grup 1’de dansite artisi 91 olgunun

tamaminda mevcut idi. .Bu bulguyu atelektazi 10 olgu ile ikinci siklikla

izlemekteydi. Grup 2’de en sik gorulen radyolojik bulgu hava-sivi seviyesi olup
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61 olguda (%78) rastlandi. Bu bulguyu 34 olgu (%44) ile dansite artigi
izlemekteydi. Bu grupta 1olguda kavitasyon, 9 vakada atelektazi, 4 olguda
pnomotoraks, 3 olguda diyafragma yuksekligi, 2 olguda plevral efuzyon, 2
olguda ise perfore kist hidatik igin patognomonik bulgu olan nilufer belirtisi

mevcuttu. iki grup arasindaki radyolojik bulgular tabloda 7’de gésterilmistir.

Tablo 7. Radyolojik bulgular

Radyolojik bulgular Grup 1 (non perfore) Grup 2 (perfore)
(say) (say1)

Dansite artisi 91 34

Hava-sivi seviyesi 0 61

Kavitasyon 0 16

Atelektazi 10 9

Diyafragma yuksekligi 5 3

Plevral efiizyon 4 2

Pnoémotoraks 0 4

Niltifer belirtisi 0 2

Her iki grupta en sik uygulanan cerrahi yontem Kkistotomi kapitonajdi.
Calismamizdaki 169 olgunun %91,7’sine kistotomi kapitonaj, %3,9’'una wedge
rezeksiyon %0.5’ine segmentektomi, %0.5’ine lobektomi prosedurt uygulandi.

Grup 1 de 84 olguya (%93) kistotomi-kapitonaj, 4 olguya (%4.3) wedge
rezeksiyon uygulandi. U¢ hastaya medikal tedavi uygulandi. Bu hastalardan
ikisinde multipl kist hidatik mevcuttu ve daha Once olgulardan birine dort,
digerine ise bes kez operasyon uygulandidi i¢in konsey karari ile medikal tedavi
ve takip 6nerilmisti. Uglincli hasta ise operasyonu kabul etmedigi icin medikal
tedavi uygulandi.

Cerrahi operasyonun dagilimi Grup 2’'de farkhlik gosteriyordu. Bu grupta
kistotomi-kapitonaj teknigi 71 olgu (% 91) ile ilk sirada yer aliyordu. Grup 2'deki,
3 olguya wedge rezeksiyon bir olguya segmentektomi, bir olguya lobektomi
uygulandi. Bu grupta daha dnce hidatik kist nedeniyle pndmonektomi uygulanan
bir hasta cerrahiyi kabul etmedi. Lobektomi uygulanan olguda sol alt lobun

tamamina yakin bir bolumuna destrikte ve supure etmis dev kist mevcuttu. Her
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iki grupta parankim koruyucu cerrahi prosedurt on planda olmasina ragmen,
perfore grupta segmentektomi ve lobektomi gibi rezeksiyon cerrahisi

gereksinimi oldugu gorulmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 1 ve 2 arasindaki operasyonlarin karsilagtiriimasi

Operasyon Grup 1(non perfore 91 olgu) | Grup 2 (perfore 78olgu)
Kistotomi-kapitonaj | 84 71
Wedge rezeksiyon 4 3
Segmentektomi 1
Lobektomi 1
Medikal tedavi 3 1
1

Kabul etmeyen

Grup 1in %8.7’sinde, grup 2'de ise %47.4 vakada postoperatif
komplikasyon gelisti. Postoperatif komplikasyon toplam 169 olgunun % 27’ini
olusturmaktadir.

Olgularin grup 1 ve 2 arasindaki postoperatif komplikasyonlar tablo 11 de

degerlendirilmistir.

Tablo 9. Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif Grup | Grup I Test P
komplikasyon Sayi % Sayi | %

Pnomoni 0 0 2 2.5 | Fisher | 0.211
Ampiyem 1 1.0 5 6.4 | Fisher | 0.595
Uzamis hava kagag: 3 3.2 17 21.7 | y*=12.48 | 0.000*
Atelektazi 3 3.2 5 6.4 Fisher | 0.278
Yara yeri enfeksiyonu | 1 1.1 8 10.2 Fisher | 0.012*
Toplam 8 8.5 37 |47.2 | y%=32.10 | 0.002*

Pndémoni, atelektazi gibi komplikasyonlar dikkate alindiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goérilmez iken, uzamis hava kagcagi ve

yara yeri enfeksiyonu perfore grupta ileri derecede anlamhydi. iki grup arasinda
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post operatif komplikasyon gorilme oranindaki belirgin fark istatiksel olarak da
anlamhiyidi (p=0.002).

Postoperatif tup torakostominin sonlandirilma sureleri “gun” olarak iki grup
arasinda karsilastirildiginda perfore grupta daha uzun sureli tip torakostomiye
gereksinim oldugu gdézlemlendi. Her iki grupta en kisa 2.glinde sonlandirilirken,
grup 1'de en uzun 15.gun, grup 2’'de ise 60.gun sonrasi tup torakostomi
sonlandirildi. Ortalama grup1’de 4.8 giin iken grup 2’'de 8.2 giindi. ki grup
arasinda yapllan istatistiksel analizde. sonu¢ anlamli olarak saptandi(t=3.091,
p=0.002). Hastanede kalis suresi “gun” olarak karsilastirildi. Grup 1’de ortalama
8.5 (4-17) giin iken, grup 2’'de bu siire ortalama 13.7 (4-7) giin idi. Iki grup
arasindaki istatistiksel analizde “t testi” kullanildi ve sonug¢ anlamli olarak
bulundu (t=5.639, p=0.000).

Grup 2’deki hamile olan bir olgu disinda ¢alismaya alinan tim olgulara
postoperatif anti helmintik tedavi (Albendazol 10 mg/kg/gin en az 2 ay sure ile)
uygulandi.

Calismamizda niikse rastlanmadi. iki yil sonrasi ikinci kez akciger hidatik
kisti tanisi alan olgular ikinci primer olarak kabul edildi. ikinci primer 6 hidatik
kist olgusunun tamaminin perfore grupta goértlmesi dikkat ¢ekiciydi.

Preoperatif ila¢g kullanim oykusu pefore grupta (3 olgu) nonperfore gruba
gére (9 olgu) cok daha fazla olmasi anti helmintik tedavinin kist duvarini
zayiflatip kist rGptlranG artirabilecegi gortsini desteklemekteydi.

Klinik galismamizda mortaliteye rastlaniimadi.



6. SONUGLAR ve ONERILER

1. Akciger hidatik kist hastaliginda primer tedavi cerrahidir.

2. Olgularda cerrahi tedavinin mimkin oldugunca kisa zamanda yapiimasi
postoperatif morbidite ve mortaliteyi olumlu yonde etkilemektedir.

3. Parankim koruyucu cerrahi oncelikli olmasina ragmen perfore hidatik
kistlerde rezeksiyon gereksinimi de gorulmektedir.

4. Perfore ve nonperfore grup karsilastirildiginda ciddi farklar gértlmekte
olup Ozellikle de hastanede kalig suresi, postoperatif komplikasyonlarin
gelisimi ve tlp torakostomi sonlandiriima zamaninda perfore grupta
onemli derecede artis egilimi mevcuttur.

5. Perfore akciger hidatik kist hastalijinda post operatif morbidite artmaktir.
Bu da olgularin perfore olmadan opere edilmesinin O6nemini
gOstermektedir.

6. Preoperatif albendazol akciger hidatik kistinde perforasyon riskini
artiracagindan segcilmis nadir olgular diginda kullaniimamalidir.

7. Akciger hidatik kist hastaliginda invaziv tanisal girisimler perforasyon
riskini artiracagindan kullaniimamalidir.

8. Hidoptizi perfore akciger hidatik kist hastaliinda patogonomik bir
bulgudur.

9. Akciger hidatik kist hastaliginda kirsal yerlesim perforasyon riskini
artirmamaktadir.

10. Akciger hidatik kist hastaliginda perforasyon sonrasi hastalar hastaneye
daha ge¢ basvurmaktadirlar. Bunun nedeni, perfore Kistin
ekspektorasyon sonrasi ¢evre dokuya yaptigi basinin ortadan kalkmasi
hastalardaki  basidan  kaynaklanan  semptomlarin  azalmasidir.
Perforasyon sirasinda ve sonrasinda ortaya cikan semptomlar ayirici

tanida yanilgilara neden olmaktadir.
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