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OZET
AKCIGER HIDATIK KIiSTININ TEDAVISINDE RADYOFREKANS TERMAL

ABLASYON (RFTA)’ UN YERI (EX-VIVO CALISMA),

AHMET DUMANLI, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2014
Amag: Biz calismamizda akciger hidatik kistinin tedavisinde mevcut tedavilere alternatif
olarak Radyofrekans Termal Ablasyon (RFTA) yénteminin uygulanabilirligini arastirmay1
amacladik.
Gere¢ ve Yontem: Mezbahaneden uzman veteriner hekim kontroliinde yeni kesilmis ve
hidatik kist bulunan sigir akcigerleri telefonla iletisime gecilerek 30 dakika icerisinde
alind.

Alinan kist hidatikli akcigerler, herhangi bir mayi igerisine konulmadan, buz
akdlerinin bulundugu steril laboratuvar tasima kabi igerisinde, 2-8 santigrad derece
araliginda N. E. U. M. T. F. deneysel hayvan laboratuvarina 20 dakika da getirildi.

Calismamiz uygulama 1sisina gére 3 gruba ayrildi. Her grup kendi i¢cinde uygulama
derecesine gore 3 alt gruba ayrildi1 ve 9 ¢alisma grubu olusturuldu.

Tim gruplar toplam 9 seansta c¢alisildi. Her ¢alisma grubu icin 1’er adet olmak
Uzere toplam 9 adet sigir akcigeri kullanildi. Her akcigerde 5’er adet Kist Gizerinde ¢alisildi.
Birinci grup icin 15 (5+5+5), ikinci grup icin 15 (5+5+5), tcuncl grup icin 15 (5+5+5)
adet olmak tzere toplam 45 adet canli Kkist Gizerinde ¢ahsildi.

Calismamiz akcigerler temin edildikten sonra hazirlanarak zaman kayb: olmadan
uygun laboratuvar sartlarinda (izole edilmis ve nispeten dis ortamla iliskisi kesilmis, dis
ortamdan 151k almayan, kendisine ait isiklandirma sistemi ve havalandirma sistemi olan,
ortami UV (ultraviyole) ile sterilize edilmis, kullanilan malzemeler otoklavda sterilize
edilmis, normal oda sicakhg: (18-22 santigrad derece) ve steril ortamda, deney hayvanlari
icin kullanilan krom nikel masanin Usti steril ortuyle kapatilarak) calismaya hazirlandi.

Temin edilen akcigerler her biri igin ayr1 ayr1 steril eldiven kullanilarak steril krom
nikel kaplar icerisinde hazirlanan calisma masasinda steril USG probu kullanilarak
radyoloji uzmanu ile birlikte Kistlerin boyutu élctldi ve kaydedildi (Ek 1).

Boyutu 6lciilen Kistlerin icerisinden steril enjektor ile her bir Kistten ayri1 ayr1 1’ er
cc mayi alinarak aymi laboratuvar ortaminda mikrobiyoloji uzmani ile birlikte
degerlendirildi. % 1 eozin ile yapilan boyamanin 1sitk mikroskobunda incelenmesi
sonucunda protoskolekslerin elipsoid sekillerini kaybetmeyen ve iclerine eozin boya
almayanlar canli olarak kabul edildi.



Canli olarak degerlendirilen kistlerin i¢ine radyoloji uzmani ile birlikte
radyofrekans (RF) ignesi yerlestirilerek 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika sure ile 90
santigrad derece, 100 santigrad derece ve 110 santigrad derecede RFTA uyguland.

RFTA islemi sonras: kist, etrafinda 1cm saglam akciger dokusu olacak sekilde
steril bisturi ile kesilerek cikartild: ve steril patoloji kabi icerisine konularak formaldehit
solusyonunda fikse edildi. Patoloji uzmani ile birlikte doku takip cihazinda takip edildikten
sonra parafin bloklara gomulerek kesitler alindi. Alinan kesitler Hematoksilen&Eozin
boyasi ile boyandi Isik mikroskobunda incelenerek germinatif membran harabiyeti
degerlendirildi ve parcalanma oranlar1 kayit edildi.

Caligma sonunda ortaya ¢ikan atiklar tibbi atik yonetmeliginde anlatildigi gibi
yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikls; orijinal orta yogunluklu polietilen
hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve korlikstiz olarak Uretilen, ¢ift kat kalinhig:
100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, Gizerinde gorulebilecek biyuklukte
ve her iki yizinde “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT TIBBI ATIK”
ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalara konularak agizlari sikica bagland: ve
sikistiriimadan Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (N. E. U. M. T. F)
hastanesi tibbi atik depolama merkezine gonderildi.

Bulgular: RFTA islemi sonucunda germinatif membranin parcalanma orani en disik %
10 olurken en ylksek % 100 olarak gozlendi. Ortalamasi %69,11+27,12 olarak tespit
edildi.

RFTA isleminde uygulama stiresi dikkate alindiginda germinatif membranin siire
artis1 ile parcalanmasinda artis oldugu goraldu ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,036).

Uygulama derecesi dikkate alindiginda germinatif membranin 1s1 derecesinin
artirilmasi ile pargalanmasinda artis oldugu, yiksek 1sida daha fazla pargalandig: goruldi
ve istatitiksel olarak anlamli idi (p<0,000).

Siire ve 1s1 beraber degerlendirildigi zaman hem sire artis1 hemde derece artisi
germinatif membranin pargcalanmasinda etkili oldugu goruldi ve istatistiksel olarak anlamli
idi (p<0,05).

Sonug: Akciger hidatik Kistinin tedavisinde hala cerrahi tedavi altin standarttir. Mevcut
tedavilere alternatif olarak uyguladigimiz RFTA isleminde, uygulanan sire artis1 ile
germinatif membranin parcalanmasinda artis oldugu gozlendi ve istatistiksel olarak anlaml:
idi. Germinatif membranin parcalanmasinda uygulanan 1s1 derecesinin etkili oldugu tespit
edildi ve 1s1 derecesinin artis1 ile daha ¢ok parcalanmanin oldugu goéraldu, istatistiksel
olarak anlamli idi. Uygulanan 1s1 ve sure beraber degerlendirildiginde hem uygulanan stire



artisi, hemde uygulanan derece artisi germinatif membrani parcalamada etkili olarak
goruldi ve istatistiksel olarak anlamli idi. Ayrica kist etrafindaki akciger parankiminde de
nekroz alanlari olustugu gozlendi.

Biz akciger hidatik kistinin tedavisinde RFTA’nin uygulanabilmesi icin daha ileri
calismalara ihtiya¢ oldugunu disuniyoruz ve yaptigimiz caligmanin bundan sonraki
calismalara 11k tutacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Akciger Kist Hidatik, Germinatif membran, Radyofrekans termal
ablasyon (RFTA), RFTA ignesi, Ultrasonografi (USG)



ABSTRACT
THE ROLE OF RADIOFREQIENCYTHERMAL ABLATION (RFTA) iN
TREATMENT OF PUSMONARY HYDATID CYS (EX-ViVO STUDY)
AHMET DUMANLLI, DISSERTATION, KONYA, 2014

Objective: In our study we aimed to investigate the feasibility of Radiofrequency Thermal
Ablation (RFTA) method in the treatment of pulmonary hydatid cysts as an alternative to
existing treatments.

Materials and Methods: Fresh-cut hytatid cyst located beef lung were taken from the
slaughterhouse without delay within half an hour by telephone contact under the control of
an expert veterinarian.

Received hydatid cyst located beef lung were brought to the laboratory of N. E. U.
M. T. F. experimental animals in 20 minutes without being added to any mai in private
vehicles where ice packs in it sterile transport container in the range of 2-8 degrees
Celcius.

Our study were divided into 3 groups according to the application of heat.
According to the degree of their applications in each group were divided into three sub-
groups and 9 working groups were formed.

All groups were studied in a total of 9 sessions. A total of 9 bovine lung was used
including one for each sub-group, each lung was including 5 items. for the first group
including 15 items (5 +5 +5), for the second group of 15 (5 +5 +5), for the third group of
15 (5 +5 +5) units in total, over 45 live cysts were studied.

Our study is created after obtaining of the lungs without a loss of time in
appropriate laboratory conditions; isolated and relatively dismissed from the external
environment, been not exposed to light from outside, have its own lighting system and air
conditioning system, the UV (ultraviolet)-sterilized environment, the materials used in
autoclave sterilized, normal room temperature (18-22 degrees Celsius) and sterile medium,
nickel chrome table used for experimental animals was prepared for operation after closing
by sterile covering.

The size of the cysts of obtained lungs were measured and recorded with radiologist
by using sterile gloves, sterile desk prepared in sterile nickel chrome containers and sterile
ultrasound probe for each ( appendix 1).

One cc mai was obtained by streile syringe from each cyst that size was measured
and was evaluated in the same laboratory with microbiology specialists. At the end of the



examination of 1% eosin staining under a light microscope the protoscolexs that did not
loose the form of ellipsoid and that did not take eosin stain was considered to be live.

Radiofrequency (RF) needle was placed in the cysts that were evaluated as live
with radiologists and RFTA was applied 7 minutes, 9 minutes, 11 minutes and 90 degrees
Celsius, 100 degrees Celsius and 110 degrees Celsius

After the process of RFTA, cysts were excised with around 1cm healthy lung tissue
by a sterile scalpel and placed into a container of sterile pathology and were fixed in
formaldehyde solution. Tissue tracking device was followed with the pathologists and after
embedding in paraffin blocks were sectioned. The sections that were taken are stained with
hematoxylin and eosin. The germinative membrane damage was evaluated by examining
with light microscopy and degradation rates were recorded.

At the end of the study medical wastes were put into red plastic bag of the original
medium density polyethylene raw material sealed, double bottom and welded bellows
manufactured, double-layer thickness of 100 microns, at least 10 kg lifting capacity, on
which size can be seen, "International Biohazard" emblem "ATTENTION MEDICAL
WASTE labeled and on both sides "which is resistant to tear, puncture, explosion and carry
as described in medical waste regulationsand bound tightly without compression and has
been sent to N. E. U. M. T. F. (Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty)
hospital medical waste storage center.

Results: The lowest fragmentation rate of germinative membrane after RFTA was
observed as 10%, while the highest rate was 100%. The average was determined as 27.12 +
69.11%.

When the duration time of RFTA process application considered, the fragmentation
rate of the germinative membrane was increased and was statistically significant (p
<0.036).

When the degree of application was considered, the degradation of germinative
memrane increased with increasing temperature, which is seen to be degraded more at high
temperature and statistically significant (p <0.000).

When both of the time and temperature was considered, it was seen that both the
time and temperature increase wasfound to be effective in the breakdown of germinative
membrane and was statistically significant (p <0.05).

Conclusion: Surgery is gold standart approach in pulmonary hydatid cyst. We apply
RFTA process as an alternative to current treatments. The fragmentation rate of the
germinative membrane was increased with RFTA application time and was statistically

Vi



significant. The degree of application was effective in the degradation of germinative
memrane and gerninative membrane degraded more with increasing temperature and was
statistically significant. When both of the time and temperature was considered, it was seen
that both the time and temperature increase was found to be effective in the breakdown of
germinative membrane and was statistically significant Furthermore it is observed that
necrosis areas were occured in the lung parenchyma around the cyst areas.

We believe that further studies are needed fort he usage of RFTA in the treatment
of pulmonary hydatid cysts and our study will light on the studies in future.
Keywords: Pulmonary hydatid cyst, Germinatif membrane, Radiofrequency thermal
ablation (RFTA), RFTA needle, Ultrasonography (USG)

vii



ICINDEKILER

AB S T R A C T e e

FCINDEKILER ..o e

TABLOLAR, SEKILLER.......uuuiiiiiiit oo ettt e

SIMGELER ve KISALTMALAR

1

N

CGIRISVE AMAGC ... oot e e e e e e e e,

. GENEL

BILGILER. .. .ottt e e e e e

MATERYAL VE METOD ... e e

CBULGULAR. e e

ST AR T IS M A

. SONUC

VE ONERILER......coiiiiiii i e e,

CKAYNAKLAR . e

32
36
47
52
53
58

viii



Tablo 2.
Tablo 2.
Tablo 2.
Tablo 2.
Tablo 2.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.

Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.

Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 3.
Sekil 3.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.

TABLOLAR

1. Echinococ tirlerinin siniflamasi
2. Echinococcus tirlerindeki sus farkhiliklar:
3. Echinococcus tirlerinin morfolojik 6zellikleri
4. Serolojik testlerin akciger ve karacigerdeki duyarlilig:
5. Albendazole tedavisine bagli yan etkiler
1. Parcalanma normallik oranlarina ait degerler (%oort+sd)
2. RFTA uygulama derece degerleri (%ort+sd)
3. RFTA uygulama siire degerleri (%ortsd)
4. RFTA uygulama siire ve derecenin karsilastirma degerleri (%ort+sd)
SEKILLER
1 Patogenez ve bulasma yollar:.
2. RFTA cihazi
3. a) 3cm capli ablasyon ve 1 cm’lik yar: ¢capli lezyon,
b) 5 cm ¢apli ablasyon ve 1.5 cm yar1 ¢capli lezyon izlenmektedir
4. a) Cooled-tip ignenin icinden surekli olarak dondurulmus SF ile sogutulmasi,
b) Genisleyebilir ignenin acilmasi izleniyor.
1. Uygulamada kullanilan RFTA cihazi
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SIMGELER ve KISALTMALAR

BT Bilgisayarli Tomografi

CM Santimetre

CADA Ceyrekler aras1 dagilim arahig:

DNA Deoksiribontikleaz

EITB Enzyme Linked Immunoabsorbant Assay
ELISA Enzyme Linked Immunoelectrotransfer Blots
GM Germinatif Membran

IgM Immunglobulin M

IiAB Ince igne Aspirasyon Biyopsileri

KT Kemoterapi

N Ornek sayist

N.E.U.M.T.F.  Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
NaCl Sodyum Klordir

RF Radyofrekans

RFTA Radyofrekans Termal Ablasyon

RT Radyoterapi

SD Standart deviasyon

SF Serum Fizyolojik

USG Ultrasonografi

uv Ultraviyole



1. GIRIS ve AMAC

Echinococcus turlerinin neden oldugu hidatik kist hastaligi, Hipokrat’tan beri
bilinen dnemli bir paraziter hastaliktir. Tarim ve hayvancilikla ugrasan, 0zellikle koyun
yetistiriciliginin fazla oldugu kirsal kesimlerde, cevre sagligi ve koruyucu hekimlik
onlemlerinin yetersiz kaldigi toplumlarda gorilen 6nemli bir hastaliktir. Gelismislik
gOstergelerinden biri olan hidatik Kkist hastaligi son 5 yilda tlkemizde ve tim dinyada
azalmasina ragmen 21. ylzyilda hala tlkemiz de Gstesinden gelinememis halk sagligi
problemlerinden biri olarak devam etmekle birlikte zamanimizda 6nemli Olglide de
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (Aribas OK 2002, Uysal A 2009).

Ulkemizde hidatik kist hastaligi yaygin goriilmektedir ve bildirimi zorunlu
hastaliklar arasindadir (Saghik Bakanhgi 2011). Altintas ve ark. 2008 yilinda yapmis
olduklar: bir ¢caligmada tlkemizde akciger kist hidatik hastaliginin prevalansin 50-400/100
000, insidansin ise 3.4/100000 oldugu bildirilmektedir. Glnltmizde ki prevalansinin
belirlenmesi icin yeni caligmalara ihtiyag vardir.

Hastalik her organda geligsede, en sik karacigerde, sonra akcigerde yerlesir (Ceran
S 1995). Cocuklarda ise en sik akcigerde gorilmektedir (Aribas OK 2002, Turk Gogus
Cerrahi Dernegi, Gogls Cerrahisi 2013a). Doku elastikiyetinin fazla olmasi nedeni ile
yetiskinlere gore dev Kist gorilme sikhg: ¢ocuklarda daha fazladir (Tirk Gégis Cerrahi
Dernegi, G6gls Cerrahisi 2013a).

Akciger Kist hidatik hastaligindan korunma énemlidir. Korunmanin yetersiz kaldigi
ve hastaligin olustugu zamanda ise hastalikla micadele seyri degismekte, hasta ve toplum
acisindan yapilacak medikal tedavi ve cerrahi islemi artmakta ve tlke ekonomisine yik
getirmektedir. Hastalik olustuktan sonra akciger hidatik Kisti tedavisinde cerrahi
kaginilmazdir (Tlrk Gogus Cerrahi Dernegi, Gogus Cerrahisi 2013Db).

Yaptigimiz ¢alismada, akciger hidatik kistinin tedavisinde mevcut tedavilere

alternatif olarak RFT A yonteminin uygulanabilirligini arastirdik.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. Tarihge

Hidatik kist hastaligi milattan 6nce 460 yillarinda Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir (Tinar R 2004, Turk Gogius Cerrahi Dernegi, Gogls Cerrahisi 2. Baski
2013c).

1800’10 yillarda Rudolphi larva evresindeki parazite ecinococcus admi vermistir.
Von Siebold, Leuckart, Leannec ve Naunyn ise parazitin larva halinden eriskin sekline
gelinceye kadar olan evrimini belirlemislerdir (Poyraz AS 2002, Glilgosteren M 2006,
Turk Gogus Cerrahi Dernegi, Gogus Cerrahisi 2013c).

Ilk radyolojik cahsmalart Escudero ve Becler yapmustir. Escudero-Nemerow
belirtisi denilen ve derin inspiryumda cekilen akciger grafisinde kistin yuvarlak seklinin
oval hal aldigini gostermisler (Gulgosteren M 2006, Turk Gogus Cerrahi Dernegi, GOglis
Cerrahisi 2. Baski 2013c)

Weinberg ve Casoni 1906 yilinda serolojik alanda yaptiklar: calismalarla hidatik
Kist hastahigi tamsina katkida bulunmuglar ve Weinberg kompleman fiksasyon testini
kullanmiglardir (Poyraz AS 2002, Gllgosteren M 2006, Tirk Gogis Cerrahi Dernegi
Gogus Cerrahisi 2. Baski 2013c)

Thomas 19. ylzyil baslarinda cerrahi tedavi yaklagimlarmi ilk uygulayan bilim
adami olup Kisti ponksiyonla bosaltmis, parankim insizyonu ile Kistin ¢ikartiimasini
Onermistir. Mayld, Pasquieur ve Miraillie ise ponksiyon sonrasi igeriye antiseptik maddeler
vermigler (Turk Gogus Cerrahi Dernegi, GOglis Cerrahisi 2. Baski 2013c). Thomas ayrica
Arjantin metodu olarak adlandirilan, kistin ¢ikartilarak perikist kesesinin kesilen uglarnin
birbirine dikilmesiyle uygulanan ameliyat teknigini ortaya koymustur (Poyraz AS 2002,
Esme H 2007). Posadas, Deve, Costantini, Fontana yeni yontemler tanimlayarak cerrahi
tedaviye katki saglamiglar. Sonrasinda Valenci, Levi, Sicard bronkoskopla aspirasyon

tedavisini denemislerdir (Poyraz AS 2002).

Mondino, 1916 yilinda Avustralya metodu denilen, kist ¢ikartildiktan sonra kesi
dudaklarmin paryetal plevra ve kaslarla dikilerek kist boslugunun disa agizlastirma
(marsupializasyon) teknigini kullandi (Poyraz AS 2002, Giilgésteren M 2006). Sauerbruch
ise plevral yapisiklik elde etmek igin parafin plombajimni tercih etti (Poyraz AS 2002).

Daha sonraki yillarda gesitli arastirmacilar tarafindan Avustralya metodu modifiye

edilmistir. Disa agizlastirilan kaviteye diren konularak kuculmesinin beklenmesi veya



kistin antiseptiklerle yikandiktan sonra irritasyon yapicit maddeler kullanilarak (6rn: gaz
iyodoform, gaz tampon, pudra, iyod gibi) fibrozis olusturmaya ¢alismislardir (Poyraz AS
2002, Gilgosteren M 2006).

1946 yilinda Curtillet, kist ¢ikartildiktan sonra bosluk kalmasmi engellemek icin
acik brons agizlarinin kapatilmasmi énermistir (Gulgosteren M 2006, Tirk Gogus Cerrahi
Dernegi, Goglis Cerrahisi 2013c). Baret kist ¢ikartilmadan once kist sivismin bir miktar
aspire edilmesinin basinci azalttigin1 ve perforasyonu onledigini ileri stirmusttr (Turk
Gogls Cerrahi Dernegi, GoOgis Cerrahisi 2013c). Ugon ise Kkistin intakt olarak
¢ikartilmasin1 énermistir (Poyraz AS 2002, Esme H 2007). 1951 yilinda Vellarda Perez-
Fontana, kistin etrafindaki perikistik dokunun gikartiimas: esasina dayanan “kistektomi”
teknigini uygulamistir (Esme H 2007, Tirk Gogus Cerrahi Dernegi, Gogus Cerrahisi 2.
Baski 2013c). 1953 yilinda Moreno, Kkist cikartildiktan sonra kalan boslugun acik
birakilmasmi 6nermistir (Poyraz AS 2002).

1971 yilinda Brugmans mebendazolu antihelmintik olarak 6nermis ve tedavide
kolayhk saglamistir (Poyraz AS 2002, Guilgdsteren M 2006, Turk Gogls Cerrahi Dernegi,
Gogus Cerrahisi 2. Baski 2013c).

Entlibasyon ve anestezideki gelismelerle birlikte Ruch, Neisser, Sauerb, Vegas ve
Finochietto; wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi ve pnémonektomi gibi modern
akciger cerrahisinin gelismesine katkida bulunmuslardir (Poyraz AS 2002, Gulgosteren M
2006, Turk Gogus Cerrahi Dernegi, Goguls Cerrahisi 2013c).

Yapilan in-vivo ve ex-vivo galismalara ragmen, akciger Kist hidatik hastaliginin
tedavisinde cerrahi hala ustlinliguni korumaktadir (Poyraz AS 2002, Gulgosteren M
2006).

2.2. Smiflandirma

Gunimize kadar olan calismalarda 16 tir Echinococcus cinsi ve 13 alt tlr
bulundugunun bildirilmesine karsin, bunlarin gogunun gecersiz ve birbirinin sinonimi
oldugu bildirilmistir (Thompson RCA 1995, Senlik B 2004, Uysal EB 2008). Akciger
hidatik Kistini meydana getiren echinococus turlerinin siniflandirmas: ve sus farkliliklari

tablo 2.1 ve 2.2 de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Echinococ tirlerinin smiflamasi (Thompson RCA 1995, Yazar S 2006,).

Ulkealt1
Alem
Siif
Alt simif
Takim
Aile
Cins
Tar

Metazoa

Plathelminthes

Cestoda

Eucestoda

Cyclophyllidea

Taeniidae (Ludwig 1886)
Echinococcus (Rudolphi 1801)

Echinococcus granulosus (Batsch 1786)
Echinococcus multilocularis (Leuckart 1863)
Echinococcus oligarthrus (Diesing 1863)
Echinococcus vogeli (Raussh ve Berntein 1792)

Tablo 2. 2. Sus farkliliklari (Thompson RCA 1995, Yuncu G 2003, Yazar S. 2006).

Tar Sus Bilinen ara konaklar Bilinen son
konaklar

E. granulosus Koyun susu Koyun, keci, sigir, domuz, Kopek, tilki, cakal,
deve, macropodlar, insan sirtlan, dingo

E. granulosus At susu Atlar ve diger equideler Kopek

E. granulosus Sigir susu Sigir, insan Kdpek

E. granulosus Deve susu Deve, kegi, sigir?, insan? Kopek

E. granulosus Domuz susu Domuz, insan Kdpek

E. granulosus Cervid susu Geyikgiller, insan Kurt, kopek

E. granulosus Tazmanya koyun Koyun, insan, sigir? Kopek (Tilki)

Susu

E. granulosus Bizon susu (?) Bizon (s1gir?, insan?) Kopek (Tilki)

E. granulosus Aslan susu Zebrai  Afrika domuzu, Aslan
bizon, degisik antiloplar,
zlrafa?,

E. multilocularis  Avrupa susu Kemiriciler, insan Tilki, kopek, kedi

E. multilocularis  Alaska susu Kemiriciler, insan Tilki, kdpek, kedi

E. multilocularis  Kuzey Amerika susu  Kemiriciler, insan Tilki, kdpek, kedi

?)

E. multilocularis  Hokkaido susu (?) Kemiriciler, domuz, at, Tilki, kbpek, kedi
insan

E. vogeli Bildirilmemistir Kemiriciler Cali kopegi

E. oligarthus Bildirilmemistir Kemiriciler Kedigiller



2.3. Parazit ve Parazit Morfolojisi

Echinococcus

tdrlerinin

morfolojik  Ozellikleri

(Thompson RCA 1995, Senlik B 2004, Uysal EB 2008).

Tablo 2.3. Echinococcus turlerinin morfolojik ézellikleri

Morfolojik 6zellik

Strobila uzunlugu
(mm)

Scolex ¢ap1 (mm)
Cekmenlerin ¢ap1
(mm)

Cengel sayis1
Buytk gengellerin
uzunlugu (mikron)-
(ortalama)

Kiglk gengellerin
uzunlugu (mikron)-
(ortalama)

Halka sayis1
(ortalama)

Olgun halkanin yeri

Gebe halkanin boyu
(mm)

Strobilanin 6n
kisminin gebe
halkaya oran1
Testis sayis1
(ortalama)
Testislerin dagilimi
(genital porun
oninde/arkasinda
Genital porun yeri
olgun halkada

Genital porun yeri
gebe halkada

Uterusun sekli

Ovaryumun sekli

E. granulosus

2-7 (nadiren 11)

0.26-0.36
0.10-0.13

30-60
25-49-(32-49)

17-31-(22.6-27.8)

2-7 (3)
Sondan bir dnceki
1.02-3.2

1:0.86-1.30

25-80- (32-68)

Onde-arkada esit
veya cogunluk
arkada
Ortaya yakin
(Genellikle
arkada)
Halkanin arka
yarisinda

Yan dallanmalar
yapar
At nali ya da
bobrek seklinde

E.

multilocularis

1.2-4.5

0.24-0.29
0.105-0.125

14-34
24.9-34-(31)

20.4-31-(27)

2-6 (5)
Sondan bir
onceki
0.44-1.11

1:0.31-0.80

16-35-(18-26)

Cogunluk
arkada

Halkanin 6n
yarisinda

Halkanin 6n
yarisinda

Kese seklinde

Uzim salkimi
seklinde

Tablo 2.3’te Ozetlenmistir

E. vogeli

3.9-5.5

28-36
49-57-(53)

30-47-(42.6)

3

Sondan bir
onceki

2.94-4.2

1:1.90-3

50-67-(56)

Cogunluk
arkada

Halkanin
arka
yarisinda
Halkanin
arka
yarisinda
Uzun, tubadlr
ve kese gibi
At nali
seklinde

E. oligarthus

2.2-2.9

26-40
43-60-(52)

28-45-(39)

3
Sondan bir

onceki

1:0.96-1.10

154-46-(29)

Cogunluk
arkada

Halkanin 6n
yarisinda

Asagi — yukari

ortada

Kese seklinde



Echinococcus granulosus, Echinococcus cinsi iginde en sik gordlen tiptir. Erigkin
sekli genelde 2-7 mm boyutunda, bazende 11 mm’yi bulmaktadir. Hermafrodit olup bas

(skoleks), boyun ve viicut (strobila) olmak tzere 3 kisimdan olusmaktadir (Beggs | 1985).

Ilk kistm olan bas (skoleks)’ 1n capi 0.26-0.36mm arasindadir. Bas kisminda
bulunan rostellumda uzunlugu énde 25-49 mikron, arkada 17-31 mikron olan cift sira
halinde dizilmis 34-38 adet ¢engel bulunmaktadir. Bas kisminda c¢aplar1 0.10-0.13 mm

arasinda degisen 4 adet ¢cekmen (vantuz) bulunmaktadir.
Ikinci kistm olan boyun kisadhr.

Uciincii kistm olan gévde (strobila) genellikle 3 halkadan olusmakla birlikte halka
says1 2-7 arasinda degismektedir. Ilk halka immatir olup cinsel organlar gelismemistir.
Orta halka olgun olup genital organlar gelismis durumdadir. Boyu eninin iki kat1 kadardir.
Disi dollenme orgam halkanin arkasinda, ovaryum halkanin ortasinda bulunur ve
ovaryumun arkasinda vitellis kesesi bulunmaktadir. Sayilari 25-50 arasinda degisen
testisler genital deligin 6n ve arka kisminda bulunmaktadir. Bu halkanin yan kisminda
bulunan genital delik tek taraflidir ve yeri degiskendir, ya halkanin ortasinda bulunur ya da
arkasina yakindir. Son halka gebe halka olup boyu 1.02-3.2 mm arasindadir ve yaklasik
olarak parazitin toplam uzunlugunun yaris1 kadardir. Uterus halkanin icerisinde boylu
boyunca uzanmis olup yanlara degisik sayida kisa, genis ve kor dallar vermektedir. Uterus
icerisinde yaklagik 200-800 adet yumurta bulunmaktadir (Tungdzgir B 2004, Yazar S
2006, Uysal EB 2008).

2.3.1. Echinococcus yumurtalan: Echinococcus’un yumurtalar: yuvarlak ve
ovalimsi sekilde olup (22-36) x (25-50) mikron ¢apindadir. Tam gelismis olan yumurta 6
cengelli bir embriyo (onkosfer) tasimaktadir (Senlik B 2004, Uysal EB 2008,). Kapsul ¢ok
ince olup gebe halka diskiyla disar1 atilirken parcalanmakta, bu nedenle de digkida bulunan
yumurtalarda genellikle kapsul gortilmemektedir (Senlik B 2004). Embriyoyu (onkosferi)
cevreleyen cok sayidaki zardan biri olan embriyofor oldukg¢a kalin olup yumurtaya radial
(isinsal) cizgili bir gérinim vermektedir. Kabuk ad1 da verilen embriyofor keratin benzeri
bir proteinden olusan, gecirgen olmayan ve embriyoyu dis kosullardan koruyan en 6nemli
tabakadir (Thompson RCA 1995, Senlik B 2004, Uysal EB 2008).

Yumurtalar kurakhk ve 1siya karsi ¢cok fazla direng gosteremezler. Kaynar suda 1

dakika, durgun suda 1 hafta, akarsuda 12 giin, kuru toprakta 2 hafta, golge yerlerde 3 hafta,



sifir santigrad derecede 116 gun, buzda 4 ay canliligin1 koruyabilir (Gllgésteren M 2006,
Yazar S 2006, Uysal EB 2008).

2.3.2. Echinococcus’larin  larva formlan (Metasestot=Hidatik Kist):
Echinococcus granulosus’un tam olarak gelismis olan bir metasestotunun, tipik olarak ici
stvi dolu kireye benzeyen yapisi larva formunu olusturur. Kist icte bir germinatif tabaka
(endokist), bunu destekleyen dayanikli, elastik, farkli kalinhklarda laminar tabaka
(ektokist=kutikular tabaka) ve bunlar: ¢evreleyen konaga ait fibréz adventisiyel tabakadan
(perikist) olusmaktadir. (Leducq R 1992).

I. Germinatif tabaka; yapisal olarak erigkin parazitin tegumenti (zarf ile
niikleokapsid arasindaki mesafe) ile ayni 6zelliklere sahip olup, glikojen depolayici, kas ve
farklilasmis hucrelerden olusmaktadir. Tegtmental hicreler iki katman arasindaki
devamlilig1 saglamaktadir. Farklilasmamis hicreler olan periniikleer ve (reyici tabaka
hicreleri Greme kapsullerinin olusumundan sorumlu olmaktadir. Germinatif tabakanin
gorevi kutikiler tabakayi, skoleksleri, ice ve disa dogru Ureyici kapsilleri olusturmaktir.
Makromolekullerin kist icine gecisinin ayarlanmasi germinatif tabakanin gorevidir
(Thompson RCA 1995, Senlik B 2004).

ii. Laminar tabaka (kutikular tabaka); germinatif tabakay: distan desteklemektedir.
Parazit ve konagin hem bagisiklik hicreleri hem de doku hcreleri ile etkilesimde
bulunmaktadir. Parazitin konak immun yanitina karsi engel olusturarak Kisti konagin
immunolojik reaksiyonlarindan korumakta ve immunoglobulinlerin gecisine engel
olmaktadir (Uysal EB 2008). Ayrica laminar tabaka sikica kistin etrafini sararak i¢ basing

olusturmaktadir.

iii. Perikistik doku; en igte fibroz denen adventisya, ortada eozinofilik ve en Ustte
alveolar olmak tzere U¢ tabakadan olusmaktadir. Adventisyal tabaka koruyucu olmasina

ragmen artiklarin disar1 atilmasimni ve besinlerin gegmesini engellemez (Uysal EB 2008).

Germinatif membran ile kutikiler tabaka iceriye dogru kivrilarak ana Kistlerin
icerisinde kiz keselerinin meydana gelmesine neden olur (Yuncu G 2003). Disa dogru
ureyen kiz keseleri ise nadir gorilmektedir. Eger gorilirse hidatik membran ile konak
tarafindan olusturulan fibroz tabaka arasindaki perikistik boslukta goralurler (Poyraz AS
2002). Keselerin icleri steril siv1 ile doludur. Baz1 kiz keselerinin i¢inde kese duvarnin
tekrar invaginasyonu sonucu ureme kapsullerinin bulundugu Gcunci kusak keseler

bulunabilir. Ureyici kapsiillerin etrafi kutikiiler tabakayla cevrilmis olup icinde iki veya



daha fazla sayida protoskoleks bulunmaktadir. Yasl (eski) Kistlerin icerisinde kiz keseleri,
serbest protoskoleksler, Greme kapsulleri, bir arada bulunurlar ve hidatik kum (Sable
hydatique) adimi ahrlar (Markell EK 1992, Yuncu G 2003, Senlik B 2004, Gllgdsteren M
2006, Uysal EB 2008).

Icinde tireme kapsiilleri, protoskoleks ve kiz keseleri goriilmeyen Kistlere “steril”
Kist, protoskoleks tasiyanlara ise “fertil Kist” denir (Thompson RCA 1995, Senlik B 2004,
Uysal EB 2008).

Kistlerin yirtilmas: ile agiga c¢ikan germinatif membranlar, Greme kapsiilleri ve
protoskoleksler, plevral boslukta veya peritoneal boslukta yeni Kistlerin gelismesine sebep
olabilmektedirler (Senlik B 2004).

Echinococcus’larin larva formlari olan metasestot’un gelisim safhasinda ara konaga
ihtiyact vardir. Uygun ara konaklar tarafindan alinan Echinococcus yumurtalarindaki
onkosferler, mide ve ince bagirsaklarda ki enzimlerin etkisi ile serbest kaldiktan sonra kan
ve lenf yoluyla en sik olarak dnce karacigerlere, sonra akcigerlere yerlesirler. Karaciger ve
akcigeri asan onkosferler sistemik dolasimla dalak, beyin, goz, pankreas, bobrek, kalp,
kemik iligi, karin boslugu ve doku araliklarina ulasarak buralarda yerlesebilmektedir
(Markell EK 1992, Senlik B 2004, Gulgosteren M 2006).

Echinococcus granulosus, Echinococcus tirleri arasinda en basit larva tipine
sahiptir.

1. Arakonaklarda Echinococcus granulosus metasestot’larinin yaptig: hastaliga; Kistik

Echinococcosis,

2. Echinococcus multilocularis metasestot’larmin  yaptigi  hastaliga; Alveolar

Echinococcosis,

3. Echinococcus oligarthrus ve Echinococcus vogeli metasestot’larmin  yaptigi

hastaliga ise Polikistik Echinococcosis ad1 verilmektedir (Senlik B 2004).

Kistler makroskopik olarak incelendigi zaman unilokuler ve multiveziktler
(multikistik) olarak iki tipte gorilmektedir. Unilokuler tip Kistler bir keseden ibaret olup
icerisinde izole olmus ¢ok sayida kiz vezikulleri bulunabilmektedir. Multivezikller tipteki
Kistler ise tek bir Kistin disa dogru ¢ok sayida kiz vezikilleri olusturmasiyla meydana gelen
birbirine yapisik ¢ok sayida bagimsiz ve kicuk kistler toplulugudur. Unilokdler Kistler
daha c¢ok insan ve koyunlarda gorilmektedir. Multivezikiiler Kistler ise sigirlarda
gorulmekte olup cogu sterildir (Senlik B 2004).



iv. Kaya suyu (Eu de Roche); kist sivis1 hidatik Kistin i¢ germinatif tabakasinin
endojen salgilart sonucu olusan berrak, renksiz, kokusuz ve ¢ok antijenik 6zellikte olan
steril bir sividir. Basinci 21-62 cm H,O, dansitesi 1007-1015, pH degeri 7.2-7.4 arasinda
degismektedir (Ylksel M 2001, Poyraz AS 2002, Senlik B 2004, Gulgdsteren M 2006).
Elektrolit yapis1 kan serumu ile benzerlik gostermektedir (Yiksel M 2001). Antijenik
Ozelliginden dolayr kist riptire oldugunda anafilaktik reaksiyonlara yol acabilir
(Hacihanefioglu H 1979, Yuncu G 2003). Hidatik sivinin ¢ok artisi, konakgidan beslenen
Kistin beslenmesini bozar ve parazitin 6Imesine neden olur (Yuncu G 2003). Cap1 10 cm

olan bir kistte yaklasik olarak 400 ml siv1 vardir (Giilgosteren M 2006).

2.4. Epidemiyoloji

Diinyada genis bir cografi bdlgeye yayilan Echinococcus granulosus tim kitalarda
gorulmektedir (Kilimcioglu A 2004). Hayvanciligin yaygin oldugu tlkelerde, ciftcilerde,
avcilarda, kopek besleyenlerde, cobanlarda, veteriner hekimlerde, mezbaha calisanlarinda,
sosyo-ekonomik durumu Kkotd, saghk standartlari disuk toplumlarda daha sik
gorulmektedir. (Poyraz AS 2002, Gillgosteren M 2006, Uysal EB 2008).

Parazit prevalansinin en yiksek oldugu bdolgeler; Glney Amerika’nin bazi
bolgeleri, Afrika, Avrasya ve Avustralya’dir (Altintas N 2004, Kilimcioglu A 2004).
Turkiye ise Uruguay, Arjantin, Bulgaristan ve Yunanistan’dan sonra besinci sirada yer ahr
(Poyraz AS 2002, Gilgosteren M 2006). Turkiye’de hidatik Kistin endemik oldugu
bélgeler; Giineydogu Anadolu, ic Anadolu ve 6zellikle Dogu Anadolu’dur (Uysal EB
2008).

Turkiye Ulusal Istatistik Enstitiisti’ne gore her yil 2000 civarinda yeni hidatik kist
vakasi bildirilmektedir (Poyraz AS 2002). Turkiye’de halen 30000-35000 Kist hidatikli
hastanin bulundugu tahmin edilmektedir (Gllgdsteren M 2006). Her yasta gorulmekle
beraber eriskin yas grubununda daha sik gortlmektedir. Turkiye’de yapilan ¢alismalarda

en sik olarak 2044 yas arasi hastalar olusturmaktadir (Poyraz AS 2002).



2.5. Patogenez ve Bulasma Yollar
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Sekil 2. 1. Patogenez ve bulasma yollar1 (Topcu S 2009. 168.144.121.167/.../kisokul2009-
ppt-pdf/010HidatikKist.pdf).

Echinococcus tirleri igerisinde en sik gorilen tip Echinococcus granulosustur.
Echinococcus granulosus yasam siklusunu tamamlayabilmek igin iki konaga gereksinim

duyar. Bunlar;

1- Ana konak; erigskin formun bulundugu kopek ve diger yirtict etoburlar bu

grubun Gyesidir.

2- Ara konak; yumurtalarin larva formuna donustigi koyun, keci gibi

otoburlar ve insanlar ise bu grubun Uyesidir.

Echinococcus granulosusun daha ¢ok kopekler ve koyunlar arasinda bir dénglsu
vardir. Echinococcus multilocularisin yasam siklusunda ise tilki ve kurt gibi hayvanlar ana
konak, kemirgenler ise ara konak olarak bulunur. insan tesadiifi bir ara konaktir. Eriskin
parazitler kesin konaklarin ince bagirsaklarinda bulunurken, metasestotlar ise ara
konaklarin i¢ organlarinda bulunur (Thompson RCA 1995, Poyraz AS 2002, Senlik B
2004, Gllgosteren M 2006).
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Kesin konaklar ve ara konaklar Echinococcus granulosus’un embriyonlu
yumurtalarmi oral yolla alarak infekte olurlar. Son konaklarda gelisimini tamamlayan
Echinococcus tirlerinin gebe halkalar1 ya koparak disar1 atilmakta ya da ince bagirsaklarda

parcalanarak aciga ¢ikan yumurtalar gayta ile disariya atilmaktadir.

Atilan halkalar zamanla cevre faktorlerin etkisiyle parcalanmakta ve yumurtalar
serbest kalmaktadir. A¢iga ¢ikan yumurtalar, su, riizgar ve artropodlarla cevreye kolayca
dagilabilmektedir. insanlar cevrede bulunan meyve ve sebzeleri iyi yikamadan ve
pisirmeden yemek suretiyle, bazen su ile daha c¢ok infekte kbpege temas sonucu
yumurtalarla bulasan ellerin iyice temizlenmeden agiza goturulmesi suretiyle infekte
olurlar (Senlik B 2004). Nadir olmakla birlikte solunum yoluyla ve havadaki tozlarla
birlikte yumurtalarin akcigerlere ulasarak bulas olabilecegi bildirilmektedir (Poyraz AS
2002, Yuncu G 2003, Senlik B 2004, Gulgdsteren M 2006). Ayrica plasenta yoluyla da
bulasabilmektedir (Poyraz AS 2002).

Oral yolla alindiktan sonra duodenumun 1sisi, alkali ortami ve pankreatik enzimler
yardimiyla duodenumda parcalanirlar ve protoskoleksler serbest kalir (Nart D 2004, Uysal
EB 2008). Serbest kalan protoskoleksler ¢engel ve cekmenleriyle dokulara tutunmakta,

tutunamayalar ise gastrointestinal sistemden disar1 atilmaktadir.

Parazitin ¢engelleri mukoza epiteline ¢ok derin olarak tutunmasa da morfolojik
yapilar1 nedeniyle parazitin dismesini engellemektedir. Dokulara tutunan protoskoleksler
intestinal mukozay:1 gecerek mezenterik dolasima katilip portal ven yoluyla karacigere
ulasirlar. Bir kismi karaciger sinlizoidlerine veya kapillerlerine tutunur. Tutunamayanlar
ise vena kava inferior yolu ile veya suprahepatik venler ile kalbe, oradan da pulmoner
arterler ile akcigere ulasirlar.

Akcigerlerde ya pulmoner kapillerlere tutunurlar ya da tekrar pulmoner venler ile
kalbe donup sistemik dolasima gecerek diger organlara tasmirlar (Tungdzgir B 2004,
Gulgosteren M 2006). Ayrica yumurtalarin icinden ¢ikan embriyo duodenumun arka
duvarini delip ya vena kava inferiorun dallar1 icerisine girer ya da kolona kadar ilerleyerek
bagirsaktan vena hemoroidalis inferiorlarin icerisine girerek vena cava inferiora buradan da

sag kalp yoluyla akcigerlere ulasabilirler (Yuncu G 1995, Tuncdzgur B 2004).

Akcigerin infekte olmasmin bir baska yolu da torakomediastinal lenfatikler ve
torasik ductusun, perigastrik ve periduodenal lenfatik kanallar ile baglantili olmasidir. Bu
da karacigerde kisti olmayan fakat akciger kisti olan hastalari agiklar (Uysal EB 2008).
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Hastalik her organda gorulebilmesine ragmen yetiskinlerde en sik karacigerde
(%60-80), ikinci sikhikta akcigerde (%10-30) goralir. (Turk GoOgus Cerrahi Dernegi,
Gogus Cerrahisi, 2. Baski, 2013a). Kas, abdomen boslugu, dalak subkutan dokular, bobrek,
kemik, tikruk bezi, kalp, g0z, beyin, tiroid, omurilik, pankreas ve diger organlarda ise
%15 (12-23) oraninda oldugu bildirilmistir.

Et tuketiminin fazla olmas1 karacigerde Kist olusum riskini artirirken, bitkisel
beslenmenin fazla olmas: da akcigerde Kist olusum riskini artirmaktadir (Nart D 2004,
Uysal EB 2008). Et tuketiminin ylksek oldugu bdlgelerde karaciger tutulumu %70’lere,
akciger tutulumu %20’lere ulasmakta ve diger organlarda %10 oraninda tutulum
gOrtlmektedir. Bitkisel beslenmenin fazla oldugu yerlerde ortalama olarak karacigerde
%50-54, akcigerde %35-40, diger organlarda ise %11 oraninda gorulur (Nart D 2004).

Insanlarda olusan akciger hidatik Kistleri primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir.
Primer akciger kistleri dogrudan kan yoluyla ya da solunum yoluyla akcigere yerlesir,
genellikle tektir ve fertildir. Sekonder akciger Kkistleri ise karaciger Kistlerinin
diyafragmaya acilmas: sonucu sag akcigere yerlesen Kkistlerdir. Dolayisiyla ¢ok sayida
olabilir. Akcigerde bulunan hidatik kistin perforasyonu sonucunda da multbl Kistler
olusabilir (Hacihanefioglu H 1979, Nart D 2004, Uysal EB 2008,).

Konak seciminde, kesin konak tdrlerinin ince bagirsaklarindaki kripta ve villus
boylar1 gibi bazi farklhiliklarin, safra yapilarindaki farkhliklarin, konagin anatomik ve
fizyolojik 6zelliklerinin, parazitin tir ve sus farkhiliklarmin, fizikokimyasal, biyokimyasal,
beslenme ile ilgili faktorler ve immunolojik Ozellikleri de 6nemli rol oynamaktadir ve
duyarhlig: da etkileyebilmektedir (Thompson RCA 1995, Senlik B 2004,).

Invaziv bir Echinococcus granulosus cinsi parazitin infekte etme 6zelligi, parazitin
insan dokularindaki cesitli bariyerleri gegme yetenegi ve konagin erken inflamatuar ve

immunolojik cevaba karsi koymasina baglidir (Nart D 2004).

Sekretuar 1g A onkosfer invazyonunun énlenmesinde 6nemlidir. Olen onkosferlerin
etrafinda toplanan eozinofiller ve makrofajlarda invazyonun 6nlenmesinde sekonder bir
role sahiptir. Alinan echinococcus yumurtalarmin 6zelligi de invazyonun olup
olmamasinda etkilidir. Parazitin bir konaga yerlesmesi icin izlemesi gereken bir ka¢ 6nemli
siire¢ vardir. Konaktan onkosferin ¢ikmasi, onkosferin aktive olmas: ve uygun dokulara
g6c¢ etmesi gibi (Nart D 2004).
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Onkosfer yerlesecegi organa ulastiginda metasestot dénemi baslar. Tutundugu
organda kese seklini alir ve yavas yavas blyuyerek yaklasik bes ayda 5-10 mm ¢apa ulasir.
Kistlerin gelisme slresi degisken olup protoskolekslerin Uretilmesi birkag ay
surebilmektedir (Thompson RCA 1995, Nart D 2004, Senlik B 2004).

Ik bir ka¢ saat icinde parazite kars1 ilk inflamatuar yanit mononiikleer hiicreler ve
eozinofil infiltrasyonu ile histolojik olarak baslar (Nart D 2004, Uysal EB 2008,). Bazen de
parazit parcalanip fagosite edilebilir (Nart D 2004). Biyuyen kistin ¢cevresinde eozinofiller,
endotel hiicreleri ve dev hiicreleri iceren fibrz yapida bir doku olusur. Bdylece Kistin
etrafinda kapillerlerden ve fibroblasttan zengin, kollajen bir tabaka meydana gelir (Yuksel
M 2001, Nart D 2004). Biliyuyen kist gevre dokulara basi yaparak atrofiye ugratir. Parazitin
olusturdugu laminar tabaka, sivi dolu kistlerin iginde bir turgor olusmasina yardimci olur

ve germinatif tabakay: mekanik ve immunolojik hasarlara karsi korur (Nart D 2004).

Protoskolekslerin 1s1, ozmotik basing degisiklikleri ve gevresel degisikliklere karsi
duyarlh oldugu bildirilmektedir (Senlik B 2004, Thompson RCA 1995). Aerobik ortam
evaginasyon icin gereklidir (Senlik B 2004). Safranin varliginda evaginasyon orani
artmaktadir. Erigkin parazitler hermafrodit olup kendi kendini dolleme yetenegine sahiptir
(Thompson RCA 1995, Senlik B 2004,).

2.6. Hidatik Kistten Korunma

Ulkemizde hala halk saghgi sorunu olarak devam etmekte olan hidatik Kist
hastaligindan korunma ve kontrol blylk 6nem tasimaktadir. Bu konuda arastirmalar
devam etmektedir. E.coli’den rekombinant deoksiribontkleaz (DNA) teknigi ile gelistirilen
EG 95 asis1 koyun ve kecilerde kullaniimakta olup koruyuculugu % 95 civarindadir.
Onkosfere karsi antikor yapimimni indikleyerek etki gdstermektedir. Paraziti dokularda
hastaliga yol agmadan 6ldtirmektedir. Olusmus kistler tGzerine etkisi bulunmamaktadir

Korunmada oOnemli noktalardan birisi de parazitin infeksiyon zincirinin
kirilmasidir. Kesimler veteriner kontroliinde yapilmali, hastalikli i¢ organlar toprak altina
yeterli derinlige gomilerek kdpek ve kedi gibi hayvanlarin bunlari yemesi 6nlenmelidir.
Clnkl gomilen organlar icinde parazit 6-9 gin canliligini koruyabilmektedir (Oguz K
2001). Kisiler hidatik kist konusunda egitilmeli ve bilinglendirilmelidir. Toplum saghg ile

ilgili kuruluslar bir araya gelerek ‘Hidatik kist Eradikasyon Programi’ olusturulmalhdir.

13



2.7. immunoloji

Kist hidatik konusunda bu gune kadar c¢alismalar yapilmasina karsin hala
immunolojisi  konusunda aydinlatilamamis pek c¢ok taraf bulunmaktadir. Bazi
infeksiyonlarda immun yanitin hi¢ olusmadigi ve bazende neden geciktigi konusu heniiz
bilinmemektedir (Poyraz AS 2002, Giilgosteren M 2006). Insanda hidatik Kist
infeksiyonuna olan hassasiyeti belirleyen faktorlerin basinda diger pek cok infeksiyonda
oldugu gibi konagin cinsiyeti, yasi, fizyolojik durumu gelmektedir (Turgay N 2004, Uysal
EB 2008,).

Immun yanmtlar énce onkosferlere daha sonra metasestotlara karsi olusur.
Onkosfere kars: gelistirilen, antikor ve kompleman bagimli destriiksiyon, organizmanin en
etkili savunma mekanizmalaridir (Poyraz AS 2002, Gulgosteren M 2006). Parazitin

organizmaya nasil karst koyabildigi konusu heniiz net olarak agiklanamamustir.

Parazit, konakcida Poliklonal B hiicre aktivasyonuna yol agarak degisik siniflarda
(IgG, IgM, IgE, IgA) antikorlarin olusumuna yol agmaktadir. Akciger kist hidatikli
hastalarda infeksiyona karsi ilk olusan antiechinococcus IgM diizeyleri cerrahi rezeksiyon
sonras1 4-6 ay icinde, karaciger kist hidatiklilerde ise 12 ay i¢cinde normale dénerken daha
gec olusan IgG duzeyleri ise serumda daha uzun siire yiksek kalmaktadir (Turgay N 2004,
Uysal EB 2008).

Echinococcus antijenlerine karsi verilen immun yanit, Kistin lokalizasyonuna,
echinococcus susunun tipine ve konakgiya gore degisiklik gostermektedir. Karaciger ve
periton Kist hidatigi genellikle akciger, beyin ve goz infeksiyonlarina gore daha kuvvetli
bir antikor yanit1 olusturur (Turgay N 2004, Uysal EB 2008). Hidatik kist hastaliginda
urtiker tablosu gelismekte, bazende anafilaktik sok sonucu hasta kaybedilebilmektedir
(Turgay N 2004, Uysal EB 2008).

Hidatik kiste verilen antikor yanit: olgudan olguya degisiklik gosterebilmektedir.
Bazi1 olgularda antikorlar immun kompleks olusturup dokuda cokerek amiloidozis,
membrantz nefropati gibi hastaliklara yol acabilirken bazi arastiricilar %10 olgunun
seronegatif oldugunu ifade etmektedir (Turgay N 2004, Uysal EB 2008).

Parazitin, laminar ve germinatif tabakalarin arkasina saklanmasi, adventisyanin
konak ve parazit arasinda blyik molekullerin gecisini engelleyen bir yapiya sahip olmasi
koruyucu mekanizmalar olarak sayilabilir. Diger bir mekanizma da metasestotun

membraninda bulunan ve konaga ait koruyucu antikor ve spesifik hiicrelerin membrana
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yapismasini engelleyen bloke edici antikorlarin varligidir. Bir diger mekanizma da parazit

spesifik hiicresel yanitin, parazit kokenli bazi maddeler aracilig: ile elimine edilmesidir.

Onkosferler as1 icin gerekli antijen yapisina sahiptir. Deneysel ¢aligmalarda mRNA
ile klonlanan antijenler as1 olarak kuzular izerinde denenmis ve basarili sonuclar alinmastir
(Poyraz AS 2002, Gllgtsteren M 2006).

2.8. Klinik

Hidatik Kistler direnci en az olan bdlgeye dogru biyirler. Dolayisiyla akcigerdeki
Kistler diger organlara gore daha kolay biylimektedir (Poyraz AS 2002).

Akciger Kist hidatikleri genellikle tek yerlesimli olmasina ragmen ¢ok yerlesimlide
olabilir (Ceran S 2002). Hidatik Kistli hastalarin %85-90"1inda tek bir organ tutulumu vardir
ve % 70 den fazlasinda tek bir Kist bulunur (Poyraz AS 2002). Hidatik Kistlerin %60-80’i
karacigerde, %10-30’u akcigerde ve %10’u vucudun diger organlarinda yerlesir. Karaciger

Kistleri sag lobda daha fazla yerlesir ve genel olarak tektir.

Akciger kistleri ise %701 tektir. Hastaligin % 60’1 sag akciger, % 40’1 sol
akcigerde yerlesir. %50-60’1nda da her iki akcigerin alt loblarini tutar. En sik yerlesim yeri
%35 sag alt ve %22 sol alt lobdur (Poyraz AS 2002, Yuncu G 2003, Sayek I 2004).
Akciger hidatik kistleri %14-30 oraninda ¢cogul olmakla beraber bunlarinda %75’i bilateral
yerlesimlidir (Yiksel M 2001, Yuncu G 2003).

Insanlardaki Kistlerin %40-60"1 belirti vermeden yasamlarin: surdGrtirler. Akciger
kistleri 2-3 cm capa ulastiginda, karaciger Kistleri ise 2-6 cm c¢apa ulastiginda belirti

vermeye baslar. Klinik bulgu vermesi icin birkag yil stire gegmesi gereklidir.

Klinikte 10 cm’den blyuk Kistler, “Dev Hidatik Kist” olarak adlandrilirlar (Yuncu
G 2003). Klinik bulgu vermeyen kistlerde tani1 genellikle rutin bir muayene esnasinda veya

bir cerrahi girisim sirasinda ya da otopside konur (Sayek 1 2004).

Kist hidatik hastalarinda semptomlar Kistin blyikligi ve bas1 komplikasyonlarinin
varhig ile iliskilidir (Aribas OK 2002). Basi etkileri kistin buyukligl ve lokalizasyonuna
gore degisir. Kist buytyerek hava yollarina, 6zofagusa veya biiyiuk damarlara basi yapinca
ya da riptire olunca semptomatik olur (Ceran S 1995). Buylk boyutlara ulasan Kistlerde i¢
basing cok yiiksektir. Ozellikle yiizeyel olan ve Kist ici basinci yiiksek olanlar riiptiire
olabilir. Oli kistlerde ise Kist ici basing diistiktiir. Belirti vermeyen bir Kistin aniden belirti
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vermesi ise genellikle spontan riiptiir ya da travma sonucu olmaktadir (Sayek 1 2004).
Akciger kist hidatiklerinde oksuruk, hemoptizi ve basiya bagh olarak gogus agrist genel
bulgulardir (Yuncu G 2003, Tungozgiir B 2004, Kazanci1 NO 2013). Komplikasyon olarak;
bogulma, allerjik reaksiyonlar, hidropndmotoraks, hidrotoraks, bronkobiliyer fistul,
bronkoplevral fistll, akciger apsesi, brosektazi, ates, purilan balgam, kilo kaybi, ampiyem
ve sekonder amiloidoz gorilebilir (Gazioglu K 1978, Poyraz AS 2002, Gulgdsteren M
2006).

Bu klinik tablo sifa ile sonuclanabilecegi gibi, bazen asfiksi sonucu ani 6limlere de
yol acabilir (Poyraz AS 2002, Tungozgiir B 2004). Ozofagusa, bilyiik damarlara ve frenik
sinire yaptigi bas1 sonucunda yutma giclugi, Horner sendromu, Vena cava superior
sendromu veya diyafragma felcleri gorilebilir (Yiksel M 2001, Tung¢6zgir B 2004). Kistin
brongiyal sisteme agilmas: durumunda “Hidatoptizi” denilen kist sivis1 ve “lizim kabugu”

denilen membranin ekspektorasyonu goriilebilir (Yuncu G 2003, Sayek 1 2004,).

Kist icinde insana yabanci allerjik proteinler bulunmaktadir. Bunlarin sistemik
dolasima gecmesi ile alerjik reaksiyonlar olan urtiker, astim, anjiyonoérotik 6dem, anaflaksi
gelisebilir (Tungdzglr B 2004, Yazar S. 2006).

Uc tr ruptir bulunmaktadr;

1. Kasmi rlptirde sadece endokist ripturt olabilir ve Kist icerigi endokistin i¢inde

kalir.

2. Baglantili ruptir denilen; iliskili ruptir tipinde ise Kkist igerigi bir kanala,

ornegin biliyer sisteme veya brons sistemine agilarak olusur.

3. Tam riiptiirde ise periton, plevra veya perikarda agiima ile olusur (Sayek I
2004).

Normal, parcalanmamis laminar membran gucli bir antibakteriyal bariyerdir.
Asemptomatik kist hidatikler infekte olabilirler. Laminar membranin parcalanmas: ve
devamlhiligin1 kaybetmesi ile Kistin icine serumun sizmasi bakterilerin kolonize olmasi igin
iyi bir ortam saglar. Kistler infekte olduklar1 zaman yerlestikleri organda apse klinigi ile
ortaya cikabilir. Akciger Kist hidatiklerinde infeksiyon ile birlikte plevral efflizyon da
sikhikla gorlebilir (Sayek 1 2004). Karacigerin kubbesinde yerlesen Kist hidatikler
diyafragma yakinhg: nedeniyle intratorasik komplikasyonlara yol acabilir. Kistin
infeksiyonu ve c¢apmnin blyumesi ile diyafragmaya basi yapabilir. Kist i¢i basincinin
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yuksek olmasi ve negatif intratorasik basing nedeni ile kist diyafragmadan plevral bosluga
acilabilir ve ampiyem ile sonuglanabilir (Yuncu G 2003, Sayek I 2004).

Balgamin safra ile boyali olmasi durumunda, Kistin safra kanallarina acildig:
(bilioptizi) bronkobiliyer fistul oldugu distintlmelidir. Bronkobiliyer fistil farkl: serilerde
%0.6-1.6 arasinda rapor edilmistir (Sayek 1 2004).

Akciger Kist hidatigi ayiric1 tamisinda tliberkiiloz, akciger apsesi, plevral efiizyon,
pnomotoraks, pndmoni, brons kistleri, mezotelyoma, pancoast timori, perikard Kistleri,

akcigerin timaor ve metastazlari akla gelmelidir (Poyraz AS 2002, Gilgdsteren M 2006).
2.9. Tam Yontemleri

Kist hidatik hastaligi ¢cok farkli bulgu ve belirtilere sahip bir hastahktir. Akut,
subakut ve kronik olarak seyredebilir. Tyi bir klinik tablo ile karsimiza cikabilecegi gibi
agir bir tablo ile de karsimiza ¢ikabilir.

Insanda kist hidatik hastaligi tamsinda yer kaplayan lezyonlarin tanisi igin
goriintileme yontemleri birinci siradadir. Endemik olmayan bdlgelerde gozden kagma
ihtimali vardir (Altintas N 2004). Bu ihtimalin gézden kagcmamas: icin genellikle
noninvaziv goruntileme yontemleri ve serolojik yontemlerin kullanimina ihtiyag vardir
(Altintas N 2004, Uysal EB 2008). Sag akciger kist hidatigi varhginda preoperatif olarak
karaciger kist hidatigi tanis1 i¢in Ust abdominal USG veya BT mutlaka yapilmahdir (Kurul
IC 2002).

Gorlntileme  yontemlerinin  kist hidatik hastahgin1  distindurdigli ya da
karakteristik olmayan gorinti veren olgularinda immunolojik tani1 yontemleri tanida
yardimci olabilir (Altintas N 2004).

2.9.1. Serolojik Yontemler

Serolojik  testlerin  yuksek sensitivitesine ragmen bazi Kkisilerde kistin
lokalizasyonuna, biyUklugine, yapisina, canliligina ve kisinin immun sistem yanitina baghi

olarak antikor olugsmayabilir.

Kist hidatik hastaligi tanisinda serolojik testler icin en uygun antijenik 6zelliklere
sahip olan antijen kaynagi Kist sivisidir ve Echinococcus granulosus’un degisik
evrelerindeki farkli yapilardan elde edilmektedir. Akciger Kistlerinde, karaciger Kistlerine
oranla daha az antijenik protein oldugu tepit edilmistir. Antijenlerin bir kismmnin diger

helmintlerde de bulunmasi, bazi malign ve paraziter hastaliklarla ¢apraz reaksiyon vermesi
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ve kist sivisinda konak antijenlerinin bulunmasi nedeniyle kist sivisinin kullanildig:
serolojik tani1 yontemlerinde spesivitenin dustigl bilinmektedir. Bunu engellemek igin

antijeni kullanmadan dnce saflastirmak gerekir (Altintas N 2004).

Goz ve beyinde yerlesen kistler ile kalsifiye olmus kistler de genellikle ¢ok disuk
dizeyde antikor olusturabilir ya da hi¢ antikor olusturmayabilir (Altintas N 2004,
Gulgosteren M 2006).

Rutin laboratuvarlarda kullanilan testlerde ve piyasada satilan Kitlerde ham veya
yari saflastirilmis antijenler kullanmaktadir. En sik kullanilan iki biyik hidatik kist sivisi
antijeni; 1s1ya dayaniksiz bir lipoprotein olan “Antijen 5” ve 1siya dayanikli bir lipoprotein
olan “Antijen B” dir (Altintags N 2004). “Antijen 5" germinatif tabakanin i¢ kisminda,
kapsil duvarinda ve protoskolekslerin parankiminde bulunmustur. “Antijeni B’ ise

protoskolekslerin yalniz parankim hticrelerinde bulunmustur.

Kist hidatik hastaliginda serolojik tani, konagin parazite karsi gosterdigi himoral ve
hicresel immun yanita baghdir. Serolojik testlerin, infeksiyonlu Kisilerin serumundaki
spesifik antikorlar1 tespit etme kapasitesi olan sensitivite ve hastalikli olanlar1 diger
parazitik ve klinik hastaligi olanlardan ayirma kapasitesi olan spesivite; kullanilan antijenin
cinsine ve hazirlanma sekline, Kistin canliigina ve vyerlesimine, farkli pozitiflik
kriterlerine, parazitin susu gibi bir ¢cok sebebe bagh olarak farkl olduklar: bilinmektedir.
Bundan dolayidir ki immunolojik tanmin sensitivite ve spesivitesinin arttirilmasini
saglamak icin ayni1 serumun birden fazla serolojik yontemle test edilmesi 6nerilmektedir
(Altintas N 2004).

Akciger kistinde cerrahi sonrasi 1gG uzun siire yuksek kalmasina ragmen, IgM 4-6
ay icerisinde normal seviyeye gelmektedir. Serolojik testlerin akciger kist hidatiginde tan:
degeri smirlidir. Weinberg kompleman fiksasyon testi ve intradermal uygulanan Casoni
testi 6zgun degildir. Bu nedenle negatif serolojik test sonuclarina ragmen Kist hidatik
ihtimali mutlaka distunulmelidir (Poyraz AS 2002, Gulgdsteren M 2006).

Serolojik testlerin karaciger ve akcigerdeki duyarliligi Tablo 2.4’de gdsterilmistir
(Poyraz AS 2002, Gllgosteren M 2006).
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Tablo 2. 4. Serolojik testlerin akciger ve karacigerdeki duyarlilig:

Serolojik Test Karaciger (%) Akciger (%)
Immunglobulin G ELISA 80-90 60-90
Immunglobulin 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 95

ELISA: Enzyme Linked Immunoabsorbant Assay; EITB: Enzyme Linked Immunoelectrotransfer Blots.

Serolojik yontemler igin hazirlanan antijen kaynagmin iyi segilmesi gerekli olup,
antijenin mumkinse saflastirilarak kullanilmas: ve taniya giderken en az iki testin birlikte
kullaniimasi 6nerilmektedir (Altintas N 2004).

2.9.2. Molekiiler Ydntemler

Echinococcus’lar icin DNA tabanlh yontemler, tanidan ¢ok, tir ve sus ayrimlar: ve

epidemiyolojik calismalar acisindan dnemlidir (Yolasigmaz A 2004).
2.9.3. GoOruntileme Yontemleri

Goruntileme yontemleri olarak direk akciger grafisi, toraks USG, toraksin
bilgisayarli tomografisi (BT) ve manyetik rezonans kullanilmaktadir. Goruntiilemede
lezyonun yerlesimi 6nemlidir. Tim goruntileme yontemleri ile hidatik kistlerin baz:
evreleri gosterilebilir. Hidatik kist suphesi olan olgularda cekilen akciger grafisinde
genellikle bir kist veya kitle lezyonu goralir. (Sevcer A 2004).

Cekilen akciger grafisine ultrason ilave edilmelidir. Ultrason; toraks, iskelet ve
santral sinir sistemi disinda cok ylksek dogruluga sahiptir. Ucuzlamasi ve iyonizan
radyasyon riski tasimamasi diger avantajlaridir. Beyin veya omurga disindaki lezyonlarda
konvansiyonel radyografi ve ultrason tani icin genellikle yeterlidir. Bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonans gorintileme, ultrasonun anatomik olarak elverissiz oldugu

durumlarda genellikle degerli bilgiler saglar (Sevcer A 2004).
2.9.4. Konvansiyonel Radyolojik Bulgular

Anatomik ve patolojik gelisime bagh olarak kistleri basit veya komplike sekillerde
gérmek mimkiindir. Basit kist hidatikler bir veya her iki akcigerde yerlesen, tek veya

mutbl olan, oldukga diizgun kontorlu ve hemen hemen yuvarlak lezyonlardir. Fakat farkl
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sekilde gorilmeleri de sz konusudur. Homojen opasitenin, cevreye dogru giderek
yogunlugu azalr. Akcigerin hidatik kistleri genellikle alt loblarina yerlesir. Diyafragma
komsulugunda yer alan lezyonlar icin radyolojik olarak “batan glines gorinimi” tanisi
yapilmistir (Poyraz AS 2002, Gllgdsteren M 2006).

Basit kist hidatikler, erken evrede lokile eflizyonlar, grantlomlar, akcigerin primer
sarkomlari, benign tiimérleri ve metastazlar: ile karisabilir. Blyik ve yash Kistler ise kenar
netligini kaybederek pnémoni ve timor ile karisabilir. Hastalarda fluoroskopik inceleme
onemlidir, derin inspiryumda Kistin oval, ekspiryumda ise kiiresel gériinmesine “Escudero
Nemerow isareti” ad1 verilir. Bu bulgu tanida yardimci olmasina ragmen kist hidatik i¢in
Ozgul degildir (Poyraz AS 2002, Giilgosteren M 2006).

Kistin kismi ve tam riiptlrl sonucu igine hava girmesiyle infekte olarak komplike
kist hidatik ortaya ¢ikabilir. Bazen perikist ile endokist arasina hava girebilir, boylece
“meniskis isareti” veya “yarim ay isareti (hilal belirtisi, moon sign, air crescent sign)”
denilen 6nemli bir radyolojik bulgu ortaya cikar. Bronsektazi veya tiberkiloz kavitesi
icindeki fungus topu ya da kan pihtis1 da meniskus isaretini taklit edebilir (Poyraz AS
2002, Gllgosteren M 2006).

Eger perikist ile endokist arasina daha fazla hava girerse membran buzilerek sikisir
ve ripture olur. Bir miktar kist hidatik sivis1 bronsa agilip ekspektorasyonla atilirken hava
ile Ustten Ortult endokistin icine bir miktar hava girerek seviye olusturur. Bu goriniime,
buzdag: belirtisi (¢cift kubbe belirtisi, ¢ift yay bulgusu, ¢ift kemer belirtisi, double arc sign)
denir (Poyraz AS 2002,Gllgosteren M 2006). Kist sivis1 daha fazla bosalirsa endokist
yaprag: sivi Uzerinde dalgali bir gérinum verir. Bu gorintiye “niltfer belirtisi (water lily

sign)’ denir. Bu bulgu hidatik kist i¢in patognomoniktir.

Perikist diger kavitelere gore ¢ok ince bir duvar yapisina sahip olup i¢ kenari
dizenlidir. Hastaya bronkografi yapildiginda, bazen kistin icine kontrast madde sizarak
riptire membranlarin radyollsent, kivrintili gizgiler seklinde goérulmesine yol acar. Bu
goruntiye “membran bulgusu” denir ve kist hidatik icin patognomoniktir (Poyraz AS
2002).

Nadiren yumurta kabugu seklinde goruntt olabilir ve bu gorinti kist 6ldigli zaman
olur. Buna “egg shell” belirtisi denir. Germinatif tabaka ya tamamen ekspektore edilir ya
da dis tabakaya yapisir. Eger dis tabakaya yapisirsa buna “aeric cyst”belirtisi, Kist icerisine
bir miktar siv1 girerse buna da “hydro aeric cyst” belirtisi denir. Ekspektore edildiginde
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kistin bosalmas: sonras: perikist icinde kalan kiz vezikilleri “dogan glines manzarasi” ni
olusturur. Kronik pnémoni, atelektazi, fibrozis, bronsektazi gorunumleri ilave olabilir
(Poyraz AS 2002).

2.9.5. Bilgisayarh Tomografi Bulgulan

Bilgisayarli Tomografi hidatik kisti gdstermede oldukca degerli bir yontemdir.
Ayrica tedavi sonrasi hastayr degerlendirmede de degerlidir. BT Kkesitlerinde, hidatik
hastalik unilokuler veya multilokiler sekilde izlenir. Ana Kistten daha dusik dansiteli
alanlar igeren kiz vezikilleri vardir ve genellikle lezyonun periferinde yerlesmektedir. Kiz
vezikillerinin pozisyonu hastanin pozisyonuna bagli olarak degisebilir, ¢linki ana Kist
limeni icinde serbest yuzmekte olup bu da echinococcus hastaliginin tanisini

dogrulamaktadir.

Hidatik kistte iki tip kalsifikasyon bulunmaktadir. Segmental kalsifikasyon da
Kistler canli bir parazitin yerlesim yeri olabileceginden oldukga 6nem tasimaktadir. Tam
kalsifikasyon ise dejenerasyonu isaret eder ve genellikle parazitin 61U oldugunu gosterir.

Bu tir kalsifikasyon aktif tedaviden sonra daha cok gdzlenir (Sevcer A 2004).

Meniskis isaretinin BT deki karsiligi ici sivi dolu endokistin komsulugunda
perikistin smuirladigi hava gorunimidir. Ayiric1 tamida dansite Olcimia ile diger
lezyonlardan ayrilmas: kolay oldugundan patognomonik sayilabilir. BT de izlenebilen
Nilfer isareti ve ¢ift yay gorunimu lezyona 6zel bir bulgu sayilabilir (Poyraz AS 2002,
Gulgosteren M 2006).

BT ile Kistin rupturd, endokistin ayrilmasi, icerigin ¢evre dokuya yayilmas: veya
kaviteler saptanabilir. Perfore akciger kist hidatiklerinde, kist iginde hava kabarcigi
bulunmas: olarak bilinen “air bubble sign” belirtisi tipik bir bulgudur. Infekte Kkist
hidatikler de “katlantili membran gorinumu” (folded blanket sign) izlenebilir. Endokistin
raptdrd ve membranin kollapsi sonucu kist igerisinde ayrilmis membranin yilan seklinde
izlenmesine “yilan belirtisi” (serpent veya snake sign) denilir. Parazitik membran
kollapsinin ilerleyip ic ice girmesi ve dongiler olusturmasina ise “spin belirtisi” (spin veya
whirl sign) denilir (Poyraz AS 2002, Gllgdsteren M 2006).

BT de hidatik siv1 (kaya suyu) su ile ayn: dansiteye sahiptir. Hidatik sivi dansitesi
Kistin avaskuler olmas: nedeniyle intraventz kontrast madde verilmesinden sonra da

degismez. Intakt kist hidatiklerin dansitesi 3-18 hounsfield unit’e kadar degismektedir
(Sevcer A 2004).
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Infekte bir kistin icerigi infekte olmamus bir kistten daha yiiksek dansite degerlerine
sahiptir. Infekte Kistte hounsfield unit degeri 20’nin iizerine ¢ikarak BT’de solid olarak
goriinim ortaya cikmaktadir (Poyraz AS 2002). Hastalarda kontrasthh ve kontrastsiz BT
karsilastirildiginda infeksiyon gostergesi olarak kist etrafinda halka tarzinda dansite artisi
gorilebilir. Infeksiyonun baska bir gostergeside kist icinde hava partikiillerinin
bulunmasidir (Sevcer A 2004).

Parazitik materyali tamamiyla rezorbe olmus vyashi hidatik apseler
taninamayabilirler. Apseler ve fistul traktlar: gelisebilir. Yapilan operasyon sonucu, alinan
abse materyalinin igerisinde histopatolojik inceleme yapilarak hidatik kiste ait isaretler
arastirilmahidir (Sevcer A 2004).

2.9.6. Manyetik Rezonans Goruntuleme Bulgular

BT tamy1 koymada manyetik rezonansa gore daha etkilidir. Manyetik rezonans
mikrokalsifikasyonlar1 gostermede yetersizdir. Manyetik rezonans akcigere, plevraya,

perikarda, kalbe ve transdiafragmatik yayilimi belirlemede yararhdir (Sevcer A 2004).
2.10. Tedavi Metodlan

Kist hidatik hastahgmin tedavisinde medikal ve cerrahi tedaviden
faydalanilmaktadir. Gunumuzde akciger hidatik kistinin tedavisinde ise cerrahi 6n

planladir. Alternatif tedavi yontemleri deneme asamasindadir.
2.10.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin tercih edilmesi gereken hasta gruplars; inoperabl hastalar, cerrahi
olarak cikartilamayacak kistler, cogul kisti olan hastalar, medulla spinalis, santral sinir
sistemi, kalp gibi vital organlarda ve kemikte yerlesmis Kistler, cerrahi tedaviyi tolere
edemeyecek hastalar, yetersiz cerrahi uygulanan veya niks gelisen hastalar, kistin spontan
raptdrd sonrasinda sekonder yayilimi 6nlemek icin ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hastalardir (Poyraz AS 2002, Giilgosteren M 2006).

Gunimizde en yaygin olarak benzimidazol tlrevi ilaglar (Albendazol,
Mebendazol), ve Parziquental kullanilmaktadir (Kiligturgay S 2004, Gllgésteren M 2006,
Dogru U 2008).

Ilacin etki mekanizmas: ise; etkilerini parazit duvarinda glukoz absorbsiyonunu
bozarak gosterirler. Glikojen deplesyonu, endoplazmik retikulum ve mitokondride

dejenerasyon, lizozomlarda artis ve hiicrede otoliz yaparlar (Dogru U 2008).
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Albendazol, Mebendazole gore gastrointestinal sistemden daha iyi absorbe edilir.
Plazma ve intrakistik sivida daha ylksek konsantrasyonda bulunur. Albendazoliin plazma
dizeyi mebendazolden 15-40 kat fazladir. Albendazol karacigerde cok hizli metabolize
olur (Brough W 1989, De Rosa F 1990). Mebendazol ile medikal tedavideki basarisizlik

albendazole gore daha fazla rekirrensle sonuclanmaktadir (Gupta SK 1993).

Eriskinde ve cocuklarda albendazol dozu 10-15 mg/kg/giin olup iki doz seklinde
verilmesi Onerilir. Alternatif olarak mebendazol 40-50 mg/kg/gin verilebilir (Toraks

Dernegi Paraziter Akciger Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Rehberi 2002).

Rupture olma ihtimali olan buyuk kistler ile inaktif veya kalsifiye kistlerde ilaglarin
kullanilmamasi 6nerilmektedir. Benzimidazol tirevi ilaglarda en sik karsilasilan yan etkiler
karin agris1 ve transaminaz yuksekligidir. Ayrica I6kopeni, pansitopeni, grantlositopeni,
agranilositozis ve trombositopeni gorulebilecek diger hematolojik sorunlardir
(Glilgosteren M 2006, Yazar S. 2006, Uysal EB 2008). Oldiriicii olabilecek anafilaktik sok
ise cok nadirdir. Albendazol tedavisine bagli yan etkiler Tablo 2.5’de g0sterilmistir
(Kiligturgay S 2004).

Tablo 2.5. Albendazol tedavisine bagli yan etkiler

Yan etki %

Transaminaz yuksekligi 14.7
Karin agrist 5.7
Sarilik 0.5
Abdominal distansiyon 0.6
Bulant1 1.3
Vertigo 1.3
Sa¢ kaybi 2.8
Reversible l6kopeni 1.2
Trombositopeni 0.3
Kemik iligi toksisitesi 0.1
Urtiker 0.5
Anafilaktik sok 0.3
GO6gls agrist 0.1
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Prazikuantel Kist hidatik tedavisinde kullanilan diger bir ilagtir. Hem kodpeklerin
bagirsak limeninde bulunan eriskin parazitlere hem de ara konakgilarda bulunan
protoskolekslere etkilidir. Tedavide 40-60 mg/kg/giin dozunda verilmesini Gnerenler
oldugu gibi 500 mg/kg/giin gibi yiksek dozlarda kullanilmasini 6nerenler de vardir. Ilacin
yan etkileri hafif ve gecici olup hastalarin %10- 50’sinde gorilmektedir. Karinda
rahatsizlik hissi, bulanti, kusma, istahsizlik, ishal, bas agrisi, bas dénmesi, ates ve Urtiker
en belirgin yan etkileridir (Baris i 1998). Ancak hastalarda kemoterapinin kullanilmamasi
gereken hastalar bulunmaktadir. Albendazol gebelik stresince kontrendikedir. Bu maddeye
kars1 asir1 duyarliligi olanlarda, emziren bayanlarda ve 2 yasindan kiglik cocuklarda
kullanilmamalidir.  Albendazol karacigerde metabolize olarak bdobreklerden itrah
edildiginden dolay: karaciger, bobrek ve hematopoetik fonksiyonlari: bozuk olan hastalarda
dikkatle kullanilmalhidir (http://www.biofarma.com.tr/pdf/upload/P31_tr.pdf, 2013).

Profilaktik kullanimda preoperatif albendazol kullanimmnin niks olusumunu
azalttig1 bildirilmistir. Benzimidazol turevlerinin preoperatif dort gin dnce baslanmas: ve
postoperatif en az bir ay (albendazol icin) 10mg/kg/gun veya (¢ ay (mebendazol igin)
50mg/kg/giin kullanilmas: 6nerilmektedir (Gulgosteren M 2006, Uysal EB 2008).

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Pulmoner hidatik kist hastahgmin etkin birincil tedavisi cerrahidir (Aribas OK
2001, Topcu S 2003). Akciger hidatik kistinde en sik kistotomi kapitonaj yontemi
kullanilmaktadir. Pulmoner hidatik Kistte igne aspirasyonu ise kontrendikedir (Kurul 1C
2002). Cerrahi tedavide cerrahlar tarafindan farkli yontemler denenmistir.

Ugon metodu; 1946 yilinda Ugon ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Kist
entkleasyonu ve kapitonajdir (Saygr A 1997). Genellikle lokalizasyonu periferde olan
kicuk ya da orta boyuttaki kistlere uygulanir. Eger Kist buyuk ve gergin ise riptir intimali

yuksektir ve intraoperatif kontaminasyon riski vardir (Dogan R 1989).

Perez-Fontana teknigi (perikistektomi); Kistle beraber etrafinin da ¢ikartiimasidir.
Yuzeysel ve kicuk kistlerde uygulanabilir. Derin yerlesimli olanlarda kanamalara ve brons
acilmalarina neden olabilir. Digerleri ile kiyaslaninca nispeten zor bir metoddur (Xanthakis
D 1972, Dogan R 1989).

Total kistektomi; parankim zedelenmeden perikistin gikartilmas: esasina dayanir.

Kaln kitikulas: olan Kistlerde uygulanabilir.
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Parsiyel kistektomi; endokistin %10-30 NaCl ile oldurultp kistotomi yapilarak
kistin ¢ikarilmasindan sonra akciger dokusu ile ilgili olmayan kist duvarinin ¢ikarilmasi
esasina dayanir. Total kistektomi yapilamiyorsa parsiyal kistektomi yapilabilir (Dirican A
2011).

Barret teknigi; perikistik kaviteye girilerek, Kkistin butnligli bozulmadan, tim
Kistin ¢ikarilmasidir (Lichter 1 1972).

Wedge rezeksiyon; Kist periferde yerlesmis ve kiicuk ise uygulanabilmektedir.
Segmentektomi; eger Kist bir segmente yerlesmis ise uygulanabilir.

Lobektomi; bir lobu dolduran biiyik bir Kist veya ¢ogul kistler mevcutsa, lobun en
az %50’sini kaplayan kist veya kistler varsa, antibiyotik tedavisine cevap vermeyen ciddi
bir pulmoner infeksiyon varsa ve kist sekeline bagh olarak yaygin bronsektazi, ciddi

hemoraji, pulmoner fibrozis olusmussa Onerilmektedir.

Pnomonektomi; nadiren yapilir. Akcigerin tamaminda kist bulunan ve parankimi
kismi rezeksiyonla kurtarilamayacak olan hastalara yapilmas: 6nerilmektedir (Dhaliwal RS
1997, Kayhan S 2011). Cocuklarda hasarli parankimin iyilesme kapasitesi oldukca ylksek

oldugundan mimkun oldugunca rezeksiyondan ka¢inilmalidir (Kanat F 2004).

Cerrahi islemden sonra Kistin ¢ikartilarak, akcigerde kalan kavitenin kapatilmasi
icin perikistik boslugun karsi1 karsiya getirilerek sutlre edilmesi (kistotomi+kapitonaj)
teknigini ve acik olan bronglarin kapatilmasmi 6nermistir. Bir¢ok arastirmaci kapitonaj
teknigini  kullandigin1  bildirdi.  Kist ¢ikartildiktan sonra kalan bosluk sutirlerle
daraltilmistir (Poyraz AS 2002, Uysal EB 2008). “Kistotomi+kapitonaj” tekniginde toraksa
girildiginde, operasyon sahasi serum saleli (%20 NaCl) span¢ veya povidon iodir ile
islatilmis gaz veya kompreslerle cevrilir. Kist sivisinin toraks kavitesine dokulmesi
ihtimaline karsin kistin bulundugu lob tamamen serbest hale getirilir. Bir taraftan kist
kavitesi icerisine 10-15 cc serum sale veya povidon iodur enjekte edilebilir. Salin
solusyonu formaldehite gore daha guvenlidir, ¢linki formaldehit nekrotizandir ve diger

akciger alanlarina kacabilir.

Skolekslerin 6lmesi icin gerekli stire U¢ bes dakika olup sonrasinda kistik sivi
olabildigince aspire edilir. Kist tamamen bosaltildiktan sonra germinatif membran

cikartilir, perikistik kavite bol serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra kese temizlenir.
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Infekte olmayan vakalarda biitiin brons agizlar1 emilmeyen dikisler ile stittire edilir.
Kese duvari da Kkarsiikli olarak kapitone edilir (Gulgtésteren M 2006). Radikal
yontemlerde ise Kkist ve ¢evresindeki dokunun ¢ikartilmasindan sonra akcigerde doku kayb1
olmas: ve toraks icinde bosluk olmasi nedeni ile konservatif yontemler 6n planda
tutulmalidir (Poyraz AS 2002).

Bilateral Kkist hidatik varliginda bazi cerrahlar 6nce biyiik olan kisti, daha sonraki
seansta kii¢lk olan tarafi acar, ya da ayni anda bilateral torakotomi tercih ederler. Bilateral
kist hidatik varliginda kontrendikasyon olmayan durumlarda daha az agrili olmas;,
solunum fonksiyonlarmi bozmamasi ve erken taburcu edilmesi nedeniyle median
sternotomi tercih edilebilir (Ceran S 2002, Gulg6steren M 2006). Tek asamal median
sternotominin torakotomiye baglh agri ile ilgili komplikasyonlar: dnledigi bilinmektedir
(Gllgosteren M 2006). Median sternotomi yapilan hastalarda postoperatif komplikasyonlar
gOrulebilir. Postoperatif komplikasyon oranlari %10-25, rekurrens orani ise %2-14
arasinda degismektedir. Burada 6nemli olan nokta hastalarin yakin takibi ve rekirrensin
erken donemde tespit edilmesidir. Rekdrrensi Onlemek igin preoperatif donemde
kemoterapi baslanmali, operasyon esnasinda kist riptire edilmeden cikarilmali ve

kemoterapi postoperatif en erken donemde de devam etmelidir (Poyraz AS 2002).

Karaciger ve sag akciger kist hidatigi birlikte bulunan hastalarda ka¢milmaz olarak
uygulanan sag torakotomi sirasinda trans diyafragmatik yoldan karaciger kistine miidahele
edilmesi hastay: ikinci bir cerrahi veya girisimsel islemden kurtarmaktadir. Bu yolla
karaciger kist hidatiklerinin pek coguna ulasilmakta ve hastaya onemli sayilabilecek
cerrahi yik eklenmemektedir. Bu yontemin uygulanabilirligi ve makul morbiditesi ve

glvenilirligi yapilan calismalarda gosterilmistir (Kurul 1C 2002).

Akciger kist hidatiklerinde postoperatif ilk yedi giinde erken komplikasyonlar
goralir;
1. Hemotoraks
2. Torakotomi infeksiyonu
3. Atelektazi
4. Pnémoni
5. Solunum yetmezligi
6. Ampiyem
7. Sepsis
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8. Tromboflebittir (Gllgosteren M 2006).
Akciger kist hidatiklerinde gortlebilen ge¢ komplikasyonlar;
1. Post kistektomi rezidiel kavite
2. Bronkoplevral fistildir (Gulgosteren M 2006).
3. Hepatobronsial fistiil (Aribas OK 2001)
4. Postop en sik ortaya ¢ikan komplikasyon bronkoplevral fistil, en sik 6lim nedeni ise

bronkopulmoner sepsistir (Burgos L 1991).

2.10.3. Radyofrekans Termal Ablasyon Tedavisi

Akciger kist hidatik hastaliginda bugtine kadar uygulanan tedavilere ilave olarak
alternatif tedavi caligmalari devam etmektedir. Bu tedavilerden bir tanesi de RFTA

yontemidir.

1891°’de d’Arsonval RF dalgalarmin viucut dokularinda sicakligi arttirdigini
bulmustur. Bu 1900°1G0 yillarda elektrokoter ve diaterminin bulunmasina yol agmistir.
1990’larda ise RF ablasyon uygulanmaya baslamistir. Son vyillarda alternatif tedavi
secenekleri arasina RFTA girmistir (Sekil 2.2). Burada amagc; kapali bir devre sistemi
sayesinde olusturulan elektromanyetik enerji birikimiyle, dokuda 1s1 harabiyetini ortaya
cikarmaktir. Hasta, kapal devrenin bir parcasidir. Kapali devre ise; RF jeneratord, igne

elektrotu ve genis topraklama elektrotunu (pad) icermektedir (Aribas BK 2009).
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Sekil 2.2. RFTA cihaz

50-200 W ve 900 kHz altinda (375-500 kHz) bir enerji ile dokuda alternatif elektrik
alant yaratilir (Goldberg SN. 2002-2005). Doku iyonlari, alternatif elektrik akimnin
yonuni takip etmeye calisir. Dokuda elektrota gore daha fazla rezistans oldugundan,
elektrot cevresindeki dokuda iyon ajitasyonu belirgin olarak ortaya ¢ikar. Iyon ajitasyonu
da, strtiinme 1sisina yol acar. Yuzey alan, kigik igne elektrotu ile blyik toprak elektrotu
arasindaki fark, olusan isinin igne elektrotunun cevresinde odaklanip yogunlastirilmasini
saglar. RF 1sinma ile doku hasari, elde edilen doku sicakhg: ile 1sinma stresine baglidir.
Bu uzakligin karesi ile ters orantilidir (Wood BJ 2002).

Dokunun 55 santigrad derecede 4-6 dakika 1sinmasi irreversble doku hasari yaratir.
60-100 santigrad derece arasinda hucrelerin mitokondri ve sitozom enzimlerinin hasariyla
dokuda ani koaglasyon olusur. 100-110 santigrad derecenin tstiinde dokuda vaporizasyon
(buharlasma) ve karbonizasyon (kémdarlesme) olur.

Tumor dokusunun yeterince hasari icin, tim hedeflenen alan sitotoksik sicakliga
maruz kalmalidir. Temel amag, tim hedef alanda 55- 100 santigrad derecede sicakhgin en
azindan 4-6 dakika elde edilmesi ve sirdirtulmesidir. Ancak elektrottan dokuya yavas 1s1
iletimi sureyi 30 dakikaya ¢ikarabilir. Karbonizasyondan kaginmak icin doku sicakligi
daha fazla arttirilmamalhidir (Wood BJ 2002).
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IIk kullanilan elektrotlar monopolar olup 1.6 cm’lik silindir seklinde kiciik bir
alanda etkili olabiliyordu. Blytuk lezyonlarda ¢ok sayida giris gerekliydi. Daha sonra ¢ok
sayida elektrot veya bipolar elektrot kullanimi ve perfiizyon elektrotlarinin gelisimi ile
(eliptik ablasyon s6z konusu, toprak elektrotu yakin olup 4 cm’lik uzaklikta) serum
fizyolojik enjeksiyonlar: sayesinde nekroz alan: genisletilebilmistir (Sekil 2.2.a ve b). Cok

sayida ignenin es zamanl: kullanimi ard arda kullanimindan daha etkili bulunmustur.

3 cm Ablasyon

5cm Ablasyon

Sekil 2.3. a) 3 cm ¢apli ablasyon ve 1 cm’lik yar1 ¢apli lezyon,
b) 5 cm capl ablasyon ve 1.5 cm yar1 ¢apl lezyon izlenmektedir (Aribas BK
2009).

Cooled-tip elektrotlar; stirekli olarak dondurulmus serum fizyolojik ile sogutmanin
saglandigi, yalitilmamig aktif uclu (thermo-couple: sicaklik pili igerir) ve ¢ift limenli
ignelerden olusur. Cift lumen surekli sivi akimii saglar (Sekil 3a). Tek veya her biri 0.5
cm aralikli 3’14 17G igneler seklindedir(Radionics, Burlington, MA). Kiiglik Hepatoseliler
karsinom’lu hastalarda cooled-tip elektrotla yapilan RF ablasyonda perfiizyon
elektrotlarina gore hem uygulama sayisi, hem de uzak metastaz olasiligi daha az
gOrulmustir (Seror O 2008).

Genigleyebilir igneler; uca yerlestirilmis, kavisli olarak ileri ve disa dogru
acilabilen cengel ignelerle genislerler (Sekil 2.3 a,b). Cengel ignelerin sayis1 ve boyutu
istenen nekroz hacmine gore degisir. StarBurst XL veya Talon (RITA Medical Systems,
Mountain View, CA) ayrica semsiye seklinde acilan LeVeen (Radiotherapeutics, Mountain
View, CA) igneler kullaniimastir.
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Sekil 2. 4. a) Cooled-tip ignenin iginden surekli olarak dondurulmus serum fizyolojikle
sogutulmast,

b) Genislleyebilir ignenin agilmasi izleniyor (Aribas BK 2009).

RFTA’nin ¢alismasi; USG veya BT gibi gorintileme yontemleri esliginde lezyon
icerisine yerlestirilen prob yardimiyla elektrik enerjisini 1s1 enerjisine donUstlrerek o
bdlgenin tahrip edilmesi esasina dayanir. USG veya BT gibi gorlntileme yontemleri
esliginde elektrocerrahi probu timadre yerlestirirlir. Bu tedavinin timdre odaklanmasmni
saglar. Elektrocerrahi probu uygun konuma ulastiktan sonra esnek elektrotlar probun
ucundan dokuya dogru uzatilir. Bu 1sinin daha genis bir alana yayilmasini saglar.
Radyofrekans jeneratorti kullanilarak iyi kontrol edilmis miktardaki radyofrekans
enerjisi elektrotlar yardim ile timare aktarilir. Aktarilan enerji timaor hicrelerinin 1sismin
artmasini saglar. Artan 1s1 elektrotlarin ucundaki kiigiik termometre aracilig: ile 6lculerek
belirli bir stire sonra yeterli duzeye ulasir. Bu 1s1 tumori tahrip eder ve 6ldurtr. Zamanla
bu alan kugulerek kaybolur (Akhan O 2009).
RFTA 3 yontemle yapilir;

1. Perkitan yontem: Anestezi altinda dogrudan ciltten RFTA ignesi yerlestirilerek,

2. Acik cerrahi yontem: A¢ik ameliyatlarda RFTA ignesinin dogrudan doku Uzerinden
yerlestirilmesi ile,

3. Laparoskopik yontem: Icerisinden organlarin gorilebildigi minik esnek borucuklarin
icerisinden girilerek RFTA ignesinin yerlestirilmesi ile.

Hangi islemin uygulanacagina radyoloji uzmani, cerrah ve onkolog birlikte karar verir ve

islem radyoloji uzmani tarafindan uygulanir (Akhan O 2009).
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RFTA’nin baslica yararlari;

1-TUmadr hacminin kugulttilmesi,

2-Tekrarlayan veya yeni olusan timarlerde defalarca kullanilabilmesi,

3-Komplikasyon gortlme olasiliginin son derece disuk olmasi,

4-Perkitan uygulanmas: halinde ayni giin veya ertesi glin eve ¢ikabilmesi (Akhan O 2009).

RFTA uygulandiktan sonra ilk 6-24 saat sonra akut, 1 ay icinde subakut, 1 aydan
sonra kronik olarak adlandirilan muhtemel komplikasyonlar goralir ve bunlar;
1- Girigimi izleyen birkag giin icerisinde olusan ates,

2- Dustk oranda deri yanigi,

3- Kanama,

4- Siv1 birikimi,

5- Komsu yapilarin hasar gormesi,

6- Nadiren pnomotoraks,

7- Infeksiyon (Akhan O 2009).

Komplikasyonlar medikal ve cerrahi olarak tedavi edilir (Gillams AR 2008).

RFTA,; bobrek, akciger, kemik ve surrenal gibi organlarda kullanilsa da en sik
uygulandigi organ karacigerdir. Karacigerin primer ve sekonder malign timarlerinde
kullanilir. Ayrica adenom ve kaverndz hemanjiom tedavisinde de kullanilir (Zagoria RJ
2004, Akhan O 2009). Karaciger timor tedavilerinde uygulanan; cerrahi, kemoterapi (KT)
ve radyoterapi (RT) yontemlerine alternatif olarak tedavi segenekleri arasinda ablasyon
teknikleri 6n plana ¢ikmistir (Wood BJ 2002, Goldberg SN 2003, Goldberg SN 2005).

RFTA en sik hepatoselliler karsinom ve kolorektal karsinom metastazlarinda
kullanilabilecegi gibi pankreas, meme, mide, boyun ve noroendokrin tumor
metastazlarinda da kullanilabilir (Gillams AR 2008).
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3. MATERYAL ve METOD

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi Dekanligi Girisimsel
olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 2012 — 239 say1 ile onay: alinan bu ¢alisma,
N. E. U. M. T. F. Deneysel Tip Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde yirutuldi.

Calismamizda herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamustir.

Mezbahaneden uzman veteriner hekim kontroliinde yeni kesilmis ve hidatik kist
bulunan sigir akcigerleri icin telefonla iletisim saglandi. En ge¢ yarim saat icerisinde
zaman kaybedilmeden alindi. Alinan kist hidatikli akcigerler herhangi bir mayi icerisine
konulmadan buz akilerinin bulundugu steril laboratuvar tasima kabi icerisinde 2-8
santigrad derece araliginda 20 dakika da N. E. U. M. T. F. deneysel hayvan laboratuvarina
getirildi.

Calismamiz uygulama derecesine gére 90 santigrad derece, 100 santigrad derece ve
110 santigrad derece olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Her grup kendi igerisinde uygulama
suresine gore 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika olmak lzere 3 alt gruba ayrild: ve toplam 9
calisma grubu olusturuldu.

1. grup: 90 santigrad derecede 7 dakika, 9 dakika, 11 dakika.

2. grup: 100 santigrad derecede 7 dakika, 9 dakika, 11 dakika.

3. grup: 110 santigrad derecede 7 dakika, 9 dakika, 11 dakika olacak sekilde alt gruplar
olusturuldu.

Tum gruplar toplam 9 seansta c¢alisildi. Her alt grup igin 1’er adet olmak Uzere
toplamda 9 adet sigir akcigeri kullanildi. Her akcigerde 5’er adet olmak uzere birinci grup
icin 15 (5+5+5), ikinci grup igin 15 (5+5+5), Gg¢tincl grup i¢in 15 (5+5+5) adet, toplamda
45 adet canli kist Uzerinde calisild1.

Calismamiz akcigerler temin edildikten sonra zaman kayb: olmadan uygun
laboratuvar sartlari; izole edilmis ve nispeten dis ortamla iliskisi kesilmis, dis ortamdan
151K almayan, kendisine ait isiklandirma sistemi ve havalandirma sistemi olan, ortami
UV(ultraviyole) 1sik ile sterilize edilmis, kullanilan malzemeler otoklavda sterilize edilmis,
normal oda sicakligi (18-22 santigrad derece) ve steril ortamda deney hayvanlar: igin
kullanilan krom nikel masa, steril ortiyle kapatilarak ¢alismaya hazirlandi.

Temin edilen akcigerlerin her biri i¢in ayr1 ayri steril eldiven kullanilarak steril
krom nikel kaplar igerisinde, hazirlanan galisma masasina alindi. Steril USG probu
kullanilarak radyoloji uzmani ile birlikte kistlerin boyutu o6lcildiu ve kaydedildi. Boyutu

Olculen Kkistlerin icerisinden her biri i¢in ayri1 ayr: steril eldiven kullanilarak steril
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enjektorler ile 1° er cc mayi alinarak ayni laboratuvar ortaminda mikrobiyoloji uzmani ile
birlikte degerlendirildi. % 1 eozin ile yapilan boyamanin i1sik mikroskobunda incelenmesi
sonucunda protoskolekslerin elipsoid sekillerini kaybetmeyen ve iclerine eozin boya
almayanlar canl olarak kabul edildi (Sekil 4.4. A, B, C). Canh olarak degerlendirilen
Kistlerin icine radyoloji uzman: ile birlikte steril RF ignesi yerlestirilerek 7 dakika, 9
dakika ve 11 dakika sure ile 90°C, 100°C ve 110°C’de RFTA uyguland: (Sekil 3.1, 3.2,
3.3, 3.4). RFTA islemi sonras: kist, etrafinda 1cm saglam akciger dokusu olacak sekilde
steril bisturi ile kesilerek ¢ikartildi ve steril patoloji kabi igerisine konularak formaldehit
soliisyonunda fikse edildi. Patoloji uzmanu ile birlikte doku takip cihazinda takip edildikten
sonra parafin bloklara gomulerek kesitler alindi. Alinan kesitler Hematoksilen&Eozin
boyasi ile boyandi. Isik mikroskobunda incelenerek germinatif membran harabiyeti
degerlendirildi ve parcalanma oranlar1 kayit edildi (Sekil 4.7. E,F).

Calisma sonunda ortaya ¢ikan atiklar tibbi atik yonetmeliginde anlatildigi gibi
yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; ¢ift taban dikisli, orijinal orta
yogunluklu polietilen hammaddeden yapilmis, sizdirmaz ve koriksiz olarak Gretilen, gift
kat, kalinligi 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, Uzerinde
goOrulebilecek buyiklikte ve her iki yizinde “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalara konularak
agizlar1 sikica bagland: ve sikistirilmadan N. E. U. M. T. F. hastanesi tibbi atik depolama
merkezine gonderildi. RFTA’ nin kist etrafindaki saglam akciger dokusu tizerindeki nekroz
yapict etkisi, ¢alismamiz canli doku Uzerinde yapilmadigi igin yanlis sonug verecegi
dustincesi ile diglandi.

Cahismada termal ablasyon islemi igin 5. jenerasyon RF ablasyon sistemi olan
RITA MODEL 1500X (Uretici firma: Angiodynamics: Mensei Amerika Birlesik
Devletleri ) jeneratdr ve inflizyon sistemi kullanildi. Tim kistlerde Rita Talon RF ignesi

(Uretici firma: Angiodynamics: Mensei Amerika Birlesik Devletleri) kullaniimastir.

Ablasyon yapilacak kist iceren akciger dokusu metal bir tasin icine ahnip metal tas
ise alt kismindan topraklama yapildi. RF ablasyon isleminden dncesinde Talon igneye
serum fizyolojik inflzyonu baslatilarak ignenin acilabilen dort ucundan serum fizyolojik
¢ikmas: beklendi (Sekil 3.2.). Daha sonra farkli 1s1 derceleri ve farkli surelerde RF
ablasyon islemi uyguland:. Kistlere yapilan RF ablasyon islemi boyunca RF jeneratdrinin
hizli ve verimli calisma degerinin yiuksek olmasina calisildi. Hizli ve verimli ¢alisma

degeri yanmakta olan dokunun elektrik akimina verdigi direng olup hizli karbonlagsma ile

33



bu direng artmakta ve RF ablasyon islemi etkinligi dismektedir. Bu nedenle hizli ve
verimli calisma degeri dustigunde (O6rnegin hizli ve verimli calisma degeri 1-2-3-4
oldugunda) ignenin yeri degisirilerek igne ucunda karbonlasan ve elektriksel iletiye direnc
olusturulan yer terk edildi (Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3. A, Sekil 3.4. B).

Sekil 3.1. Uygulamada kullanilan RFTA cihazi1 Sekil 3.2. RFTA probu

Caligmamizin tamami 9 seansta yapildi. Her seans icin 5’er adet olmak Uzere
toplam 45 adet Kist calismaya dahil edildi. Bir, iki ve tclnci seanslarda 90°C de 7 dakika,
9 dakika ve 11 dakika, dort, bes ve altinci seanslarda 100°C de 7 dakika, 9 dakika ve 11
dakika, yedi, sekiz ve dokuzuncu seanslarda 110°C de 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika
RFTA islemi uygulandi. Radyoloji uzman: ile birlikte boyutlar1 6lgulen, mikrobiyoloji
uzmani ile birlikte canli olarak degerlendirilen Kistlere, radyoloji uzmani ile beraber
yukarida belirtilen siire ve derecelerde RFTA uygulandi. RFTA sonrasinda islem yapilan
bodlge 1cm kadar saglam akciger dokusunu icerecek sekilde eksize edildi. RFTA uygulanan
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Kistler patoloji uzmant ile birlikte 151k mikroskobunda incelenerek germinatif membranin

harabiyeti degerlendirildi ve sonuclar kayit edildi.
3.1. Mikrobiyolojik Degerlendirme Yontemi

Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarda oldugu gibi eozinin % 2 sollisyonu salin

(%0.85 tuzlu su) icinde hazirlanmistir (Turkiye Parazitoloji Dernegi-2007).

Almnan kist aspirasyon sivisi ile eozin suspansiyonu steril bir tlip icerisinde bire bir
oraninda karistirilarak % 1 eozin konsantrasyonunda bir karisim elde edilmistir. Bu karisim
tlp icerisinde drnegin alinmasindan itibaren gececek olan 60. dakika hedef alinarak pasif
coktirme islemine tabi tutuldu. Hedeflenen 60. dakika da steril tek kullanimlik pastor
pipeti kullanilarak karsimin en dip kismindan (¢Okeltiden) aspire edilen materyalden bir
damla steril lama damlatildi. Uzerine lamel kapatilarak 151k mikroskobunda incelendi.

Isik mikroskobunda elipsoid seklini kaybetmeyen ve eozinle boyanmayan kistler

canli olarak degerlendirildi.

3.2. Histopatolojik Dokularin Hazirlamsi

Tum dokular %10’luk formalin solusyonu icerisinde 24 saat fikse edildi.
Fiksasyonu tamamlanan dokular birer santimetre araliklarla dilimlendi ve doku takip
cihazinda doku takip islemine alindi. Dokular daha sonra parafin bloklara gomildi. Bu
parafin bloklardan mikrotom cihazi ile 5um kalinhiginda lizinli lamlara kesitler alindi. Tim
kesitler Hematoksilen & Eozin boyas: ile boyandi. Boyama islemleri tamamlanan
preparatlar Olympus BX51 model 1s1k mikroskopunda tek bir patoloji uzman ile birlikte
degerlendirildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Analizlerin yapilmasinda, SPSS 16.0 paket programi kullamildi 1ilk olarak
tanimlayici istatistikler hesaplandi. Pargalanma oranlarina ait degerlerin  normallik
dagilimi, 1s1 ve santigrad dereceye gore parcalanma oranlarinda Kolmogorov-Smirnov
testi, Varyans analizi, bolunmus parseller deneme planina (split plot design) gore
yapilmistir. Ortaya ¢cikan ANOVA tablosuna gore, coklu grup Karsilastirma testi Tukey
HSD analizi yapildi. istatistiksel olarak p<0.05 olan degerler anlamh kabul edildi. Veriler

ort £ SD (standart deviasyon) olarak goésterildi.

35



4. BULGULAR

Bu calisma, 45 adet rastgele belirlenmis kist hidatikli sigir akcigerleri numuneleri
kullanilarak yapildi. Numuneler uygulama stresine gore 3 ana gruba ayrildi. Numune
akcigerlere 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakikalik sureler ile RFTA uygulamas: yapildi. Ayrica
her bir grup uygulama 1sis1 agisindan 3 alt gruba ayrildi ve parcalanma oranlar1 incelendi.
15’er numunelik her bir grup 5’erli gruba ayrilarak 90 santigrad derece, 100 santigrad
derece ve 110 santigrad derece olmak Uzere 3 farkl 1sida uygulama yapilarak sonuglar
incelendi.

Ilk olarak germinatif membranin parcalanma oranlarina ait degerler hesapland.
Pargalanma oranlarina ait tanimlayici istatistikler tabloda gosterilmistir (Tablo 4.1). En
distik oran % 10 olurken en yiiksek oran % 100 olmus ve ortalamasi %69,11+27,12 dir.

Germinatif membranin parcalanma oranlarina ait degerlerin normallik dagilimi
incelenmistir. Yapilan Kolmogorov-Smirnov testine goére dagiiimin normal oldugu
belirlenmistir (Test degeri=0,079, p>0,05). Ancak p=0,079 oldugundan sinirda bir normal
dagilim oldugu gorulmektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Parcalanma normallik oranlarina ait degerler (%ortsd)

En dislik —en yiiksek Ortalama ytizdesi Kolmogorov-
deger N=45 Smirnov p
Parcalanma oran 45 (10-100) %69,11+27,12 0,079

Mikroskopik olarak tim germinatif membranin incelendi. Bu incelenen alanda
bozulmus olan germinatif membranin tim germinatif membrana oran1 % olarak
olusturuldu. RFTA islemi 90, 100 ve 110 santigrad derecelerde uygulandi. Uygulanan
derece arttikca germinatif membranin parcalanma oraninda artis gozlendi. Bu manada
istatistiksel olarak ileri duizeyde anlaml: fark var idi (p<0,000) (Tablo4.2).

RFTA uygulamasinda 90 santigrad derece ile 100 santigrad derecede germinatif
membranin parcalanma oranlarinda farkliliklar gézlendi. Bu artis derece artis1 yoninde idi.
Yani derece yikseldikge germinatif membranin parcalanma orani artiyordu. Bu yonden
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml: fark var idi (p<0,001).
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RFTA uygulamasinda 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece arasinda
germinatif membranin pargalanma oraninda artis gézlendi, burada da istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml: fark var idi (p<0,000).

RFTA uygulamasinda 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece arasinda
germinatif membranin parcalanma oraninda artis g6zlendi, ancak burada istatistiksel olarak
anlaml fark yok idi (p>0,075) (Tablo 4.2).

Buradan anlasildigi Uzere uygulama derecesinin 90 santigrad dereceden 100
santigrad dereceye c¢ikartilmas: (10 santigrad derece artis) ile germinatif membranin
parcalanmasinda artis oldugu ve istatistiksel olarak anlaml: oldugu gorildiu. Uygulama
derecesinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye ¢ikartilmas: (20 santigrad
derece artis) ile germinatif membranin parcalanmasinda artis oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu goraldid. Uygulama derecesinin 100 santigrad dereceden 110 santigrad
dereceye cikartilmas:t (10 santigrad derece artis) ile germinatif membranin
parcalanmasinda artis oldugu, fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig: géruldi (p>0,075).

Bu bize 100 santigrad dereceden sonraki 10 birimlik derece artisinin germinatif
membranin parcalanmasinda etkili oldugunu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gOsterdi. 100 santigrad dereceden sonraki uygulanacak derecelerin ve derece artis

birimlerinin degerlendirilmesi icin farkl ¢alismalarin yapilmas: gerektigi kanaatindeyiz.

Tablo 4.2. RFTA uygulama derece degerleri

RFTA uygulama derecesi

Santigrad N ORT£SD Derecelerin | 90-100-110 | MEDIAN | CADA
Derece sayisi ikili derecenin (IQR)
karsilastirm | karsilastirma
as1 p degeri p degeri
100° | 15 50,66+18,69 0,001 20 20
90°
110° 0,000
90° | 15 | 77,33%£23,13* 0,001 80 50
100° 0,000
110° 0,075
90° | 15 | 92,00+8,61“ 0,000 90 20
110°
100° 0,075

*p<0,05 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece arasinda anlamli fark,
a p<0,05 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece arasinda anlaml fark,
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Germinatif membranin uygulanan sicaklik derecelerine gore pargalanma oranlarmi
goOsteren grafik degerleri sekil 4.1 de gorulmektedir. Uygulama derecesi ile 90 santigrad
derecede 50,66+18,69, 100 santigrad derecede 77,33+23,13 110 santigrad derecede
92,00£8,61 oraninda germinatif membran parcalanmasi gozlenmis olup; parcalanma
oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde fark var idi (p<0,000)
(Tablo4.2).
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Sekil 4.1. RFTA uygulama derecesi ve germinatif membranin pargalanma oran.

RFTA uygulamasinda 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika uygulama sirelerine gore
karsilastirildiginda germinatif membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml
fark var idi (p<0,036). Istatistiksel olarak dakikalar arasinda fark gériilmekle beraber 7
dakika ile 9 dakika ve 9 dakika ile 11 dakika arasinda anlamli fark gzlenmedi.

RFTA uygulamasinda 7 dakika ile 9 dakika Kkarsilastirildiginda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (p>0,156).

RFTA uygulamasinda 7 dakika ile 11 dakika Kkarsilastirildiginda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p<0,034).

RFTA uygulamasinda 9 dakika ile 11 dakika Kkarsilastirildiginda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p>0,761) (Tablo
4.3).

Buradan anlasildig: lzere uygulama siresinin 2 dakikalik artis1 (7 dakikadan 9

dakikaya ve 9 dakikadan 11 dakikaya) ile germinatif membranin parcalanmasinda artis
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oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigi, ancak 4 dakikalhk artiglarda ise (7

dakikadan 11 dakikaya) germinatif membranin parcalanmasinda artis oldugu ve

istatistiksel olarak anlamli oldugu goéraldu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. RFTA uygulama sire degerleri

RFTA uygulama siresi
Sire N ORT+SD Sarelerin ikili 7,911 MEDIAN | CADA
say1 karsilastirma dakikanin (IQR)
p degeri karsilastirma
p degeri
9 dk 0,156
7 dk 15 60,66+29,39 60 50
11 dk 0,034*
7 dk 0,156
9 dk 15 76,66+22,25 0,036 80 50
11 dk 0,761
7 dk 0,034*
11 dk 15 82,66+16,24 90 50
9 dk 0,761

* p<0,034 7 dakika ile 11 dakika arasinda anlaml: fark.

Germinatif membranin uygulanan siire artisina gére parcalanma oranlarmi gosteren

grafik gorulmektedir (Sekil 4.2). Uygulama stresi ile 7 dakikada % 60,66+29,39, 9
dakikada % 76,66+22,25 ve 11 dakikada % 82,66+16,24 olup sure artisi ile germinatif
membran pargalanmasinda artis gorulmektedir. 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakikalar

karsilastirildiginda parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p<0,036)
(Tablo 4.3).

Germinatif membran
par¢alanma orani

120

100
80

76|66

60

60|66

40
20

82[66
l

7 dakika 9 dakika

Uygulama zamani

11 dakika

| DParcalanma |

Sekil 4.2. RFTA uygulama suresi ve germinatif membranin pargalanma orant.
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7 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oran: istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml: idi (p<0,005). 7
dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p>0,061). 7
dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml: fark var idi (p<0,000). 7
dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark var idi (p<0,038).

7 dakikalik RFTA uygulamasinda germinatif membranin pargalanma oraninda 90
santigrad dereceden 100 santigrad dereceye (10 birimlik artig) cikildiginda az bir artis
gOzlendi. Uygulama derecelerinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye
cikarildiginda (20 birimlik artis) germinatif membranin parcalanma oraninin ¢ok ileri
dizeyde oldugu gozlendi. 100 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik
artis) cikildiginda germinatif membranin parcalanma oranmin ileri dizeyde oldugu
gorildi.7 dakikada uygulanan RFTA derecelerinin artirilmas: ile germinatif membranin
parcalanma oraninin arttigi goriilmektedir.

9 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml: fark var idi (p<0,043). 9
dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml: fark var idi (p<0,005). 9
dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlaml: fark var idi (p<0,001). 9
dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p>0,908).

9 dakikalik RFTA uygulamasinda germinatif membranin pargalanma orani 90
santigrad dereceden 100 santigrad dereceye ¢ikildiginda (10 birimlik artig) artis gozlendi.
Uygulama derecelerinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye ¢ikarilmasi ile (20
birimlik artis) germinatif membranin pargalanma oraninin ¢ok ileri dizeyde oldugunu
gOsterdi. 100 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik artis) ¢ikildiginda
germinatif membranin parcalanmasinin oldugu, fakat istatistiksel olarak anlaml: olmadig:
goruldi. 9 dakikada uygulanan RFTA isleminde 100 santigrad dereceden sonraki
germinatif membranin pargalanma oranlarin1 degerlendirmek igin yeni c¢alismalar

yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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11 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda germinatif
membranin par¢alanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p>0,063). Ancak
90 santigrad derece ile 110 santigrad derece arasinda istatistiksel olarak anlamli idi.
(p<0,05). 11 dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamasinda
germinatif membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi
(p>0,095). 11 dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda
germinatif membranin parcalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark var idi
(p<0,005). 11 dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamasinda
germinatif membranin pargalanma oraninda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi
(p>0,550) (Tablo 4.4).

11 dakikalik RFTA uygulamasinda germinatif membranin pargcalanma oraninda 90
santigrad dereceden 100 santigrad dereceye (10 birimlik artis) ¢ikildiginda artis oldugu,
fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig: gorildi. Uygulama derecelerinin 90 santigrad
dereceden 110 santigrad dereceye cikartiimasi ile (20 birimlik artis) germinatif membranin
parcalanma oraninda artis goruldi ve istatistiksel olarak anlamhiydi. 100 santigrad
dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik artis) ¢ikildiginda germinatif membranin
parcalandigi gozlendigi fakat istatistiksel anlamli olmadig: goruldi. 11 dakikada uygulanan
RFTA derecelerinin 100 santigrad dereceden sonraki parcalanma oranlarini

degerlendirmek icin yeni calismalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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Tablo 4.4. RFTA uygulama siiresi ve derecesinin karsilastirma degerleri

RFTA uygulama suresi ve santigrad derecenin degerlendirilmesi

Sire Derece ORT+SD MEDIAN | P degeri” | P degeri
90 100 36,00+15,16 30 0,061

110 0,00*

7 dakika 100 90 60,00+33,91 80 0,061

p<0,050"

110 0,038

110 90 86,00+8,94 “ 80 0,00

100 0,038

90 100 52,00+19,23 70 0,005"

110 0,001*

9 dakika 100 90 86,00+11,40 50 s 0,005

p<0,043

110 0,908

110 90 92,00+8,36 90 0,001

100 0,908

90 100 64,00+11,40 50 0,095

110 0,005"

_ 100 90 86,00+5,47 90 0,095

11 dakika p>0,063

110 0,550

110 90 98,00+4,47 * 100 0,005

100 0,550

** gruplar aras1 p degerleri

P7 p<0,05 7 dakika uygulanan 90, 100 ile 110 santigrad derece arasinda anlaml: fark,

% p<0,05 9 dakika uygulanan 90, 100 ile 110 santigrad derece arasinda anlaml: fark,

*p<0,05 7 dakika uygulanan 90 ile 110 santigrad derece arasinda anlaml fark,

a p<0,05 7 dakika uygulanan 100 ile 110 santigrad derece arasinda anlamli fark,

# p<0,05 9 dakika uygulanan 90 ile 100 santigrad derece arasinda anlaml fark,

% p<0,05 9 dakika uygulanan 90 ile 110 santigrad derece arasinda anlaml fark,

Hp<0,05 11 dakika uygulanan 90 ile 110 santigrad derece arasinda anlaml fark,
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Sekil 4.3. RFTA uygulama sure ile 1sinin germinatif membranin par¢alanma oran.
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4.1. Mikrobiyolojik Degerlendirme

Protoskoleks hiicre motilitesinin kaybolmas: gibi subjektif bulgularin yaninda
protoskolekslerin elipsoid sekillerini kaybederek yuvarlaklastigi, vakuoler dejenerasyon
olustugu ve iclerine eozin aldig1 g6zlemlendiginde canhiliklarini kaybettiklerine karar
verilmistir (Sekil 4.4. A, B, C).

A. Ol B. Olu

C. Canh

Sekil 4.4. Skolekslerin 61 veya canliligiin mikrobiyolojik degerlendirilmesi (A, B, C)
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4.2. Histopatolojik Degerlendirme

Tum kesitlerdeki saglam ve 61i germinatif membranlar belirlendi. Bu degerler tim
germinatif membran uzunluguna oranlanarak yuzdesi hesapland:.

1. grup icin 90 santigrad derecede 7 dakika RFTA uygulama sonucunda % 36, 9
dakika RFTA uygulama sonucunda % 52 ve 11 dakika RFTA uygulama sonucunda % 64
germinatif membran harabiyeti tespit edildi. Patoloji 6rnek resimleri (Sekil 4.5.A, B Sekil
4.6.C, D)

Sekil 4. 5. Germinatif membranin kismen harap oldugu olgu (A, B) (Sar1 oklar GM, siyah
ok vezikuler, mavi oklar kutikula, kirmiz1 oklar perikistik dokuyu gostermektedir. Boya
Hematoksilen &Eozin sol X20, sag X40).

Sekil 4. 6.Germinatif membranin kismen korundugu bir olgu (C, D) (Sar1 oklar GM, mavi
oklar kutikula, kirmiz1 oklar perikistik dokuyu gostermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin
sol X20, sag X40).
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2. grup igin 100 santigrad derecede 7 dakika RFTA uygulama sonucunda % 60, 9
dakika RFTA uygulama sonucunda % 86 ve 11 dakika RFTA uygulama sonucunda % 86
germinatif membran harabiyeti tespit edildi (Sekil 4.7.E, F).

Sekil 4. 7. Germinatif membranin tamamen harap oldugu bir olgu (E, F) (Sar1 oklar GM,
mavi oklar kutikula dokuyu gostermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin sol X40, sag
X100).

3. grup icin 110 santigrad derecede 7 dakika RFTA uygulama sonucunda % 86, 9
dakika RFTA uygulama sonucunda % 92 ve 11 dakika RFTA uygulama sonucunda % 98
germinatif membran harabiyeti tespit edildi (Sekil 4. 8. G,H).

Sekil 4. 8.Germinatif membranin tamamen harap oldugu bir olgu (G, H) (Sar1 oklar GM,

mavi oklar kutikula dokuyu gostermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin sol X40, sag
X100).
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5. TARTISMA

Hidatik kist hastaligi echinococcus tirlerinin neden oldugu, Hipokrat’tan beri
bilinen bir paraziter infeksiyon hastahigidir ve en sik etken echinococcus granulosustur
(Ceran S 1995, Tinar R 2004, Turk Gogus Cerrahi Dernegi, Gogus Cerrahisi, 2013c).
Prevalans: dunyanin cesitli tlkelerinde 6nemli farkliliklar gostermekle birlikte 1-
500/100000 aras: degerler bildirilmistir (WHO Informal Working 1996, Uysal EB 2008).
Ulkemizde 2008 yilinda yapilan bir calismada prevalansin 50-400/100000, insidansin ise
3.4/100000 oldugu bildirilmektedir (Altintas N 2008). Hidatik Kistlerin %60-80’i
karacigerde, %10-30’u akcigerde ve %10’u da viicudun diger organlarinda yerlesir.

Insanda kist hidatik hastahginda yer kaplayan lezyonlarin tanis: icin goriintiileme
yontemleri primer 6neme sahiptir. Serolojik testlerin akciger kist hidatiginde tan: degeri
smirhdir(Altintas N 2004, Uysal EB 2008). Akciger kist hidatiginin ayiric1 tanisinda
akciger apsesi, plevral efuzyon, tiiberkiiloz, pndmotoraks, mezotelyoma, pnémoni, brons
Kistleri, pancoast timarleri, perikard kistleri, tumor ve metastazlar: akla gelmelidir (Poyraz
AS 2002, Gulgosteren M 2006).

Akciger hidatik Kistinde korunma 6nemlidir. Hayvan kesimlerinin veteriner
kontroliinde yapilmasi, hastalikli i¢ organlarin toprak altina yeterli derinlige gomilerek
kopek ve kedi gibi hayvanlarin bunlari yemesinin 6nlenmesi, parazitin infeksiyon
zincirinin kirilmasi,  Kkisilerin hidatik kist konusunda egitilmesi ve bilingclendirilmesi
esastir. Yani bulas ve gelisme zincirinin kirilmas: korunmada esastir. E.coli’den
rekombinant deoksiriboniikleaz (DNA) teknigi ile gelistirilen EG 95 asis1 koyun ve

kecilerde kullanilmakta olup koruyuculugu % 95 civarindadir.

Kist hidatik hastaligmin tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi uygulanmasina
ragmen akciger kist hidatiginde cerrahi tedavi 6n plandadir ve alternatif tedavi ¢alismalari
ise deneme asamasindadir. Medikal tedavide en yaygin olarak benzimidazol tlrevi ilaglar
(Albendazol, Mebendazol) ve Prazikuental kullanilmaktadir (Kilicturgay S. 2004,
Gulgosteren M 2006, Dogru U. 2008). Eriskinde ve cocuklarda albendazol dozu 10-15
mg/kg/gin, mebendazol 40-50 mg/kg/giin olup sabah aksam olmak Uzere iki doz seklinde
verilebilir (Toraks Dernegi Paraziter Akciger Hastaliklar1 Tani ve Tedavi Rehberi 2002).
Medikal tedavinin tercih edilmesi gereken hasta gruplari; inoperabl hastalar, ¢cogul Kisti
olan hastalar, cerrahi olarak ¢ikartilamayacak Kistler, tedaviyi tolere edemeyecek hastalar,
medulla spinalis, santral sinir sistemi, kalp gibi vital organlarda ve kemikte yerlesmis

Kistler, yetersiz cerrahi uygulanan veya nuks gelisen hastalar, kistin spontan riptiri

47



sonrasinda sekonder yayilimi Onlemek icin ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalardir
(Poyraz AS 2002, Giilgosteren M 2006). Albendazol gebelik siresince kontrendikedir (http
: /[l www . biofarma . com . tr / pdf / upload / P31 _tr. pdf, 2013).

Pulmoner hidatik Kist hastaligmin etkin birincil tedavisi cerrahidir (Turk Gogis
Cerrahi Dernegi, Gogls Cerrahisi 2013b). Cerrahide mimkin oldugunca rezeksiyondan
kacmilmalidir. Cerrahi tedavide konservatif ve radikal yontemler denenmistir. Bircok
hastalikta buglne kadar uygulanan tedavilere ilave olarak alternatif tedavi calismalari
devam etmekte olup bir tanesi de RFTA yontemidir. 1891°de d’Arsonval RF dalgalarinin
vicut dokularinda sicakhig: artirdigini bulmustur (Aribas BK 2009). Bu olay, 1900’1
yillarda diatermi (yuksek frekansli bir elektrik akimi olusturan cihaz) ile birlikte
elektrokoterin  bulunmasina yol agmistir. 1996°da Rossi ve ark. hepatoseluler
karsinomlarda ve metastazlarinda RFTA’y1 kullanmiglar (Rossi S 1996). Calisma prensibi
olarak USG veya BT gibi gorintileme yontemleri esliginde lezyon igerisine yerlestirilen
prob yardimiyla elektrik enerjisini 1s1 enerjisine donustlrerek o bdlgenin tahrip edilmesi
esasina dayanir (Akhan O 2009).

Dokunun 55 santigrad derecede 4-6 dakika isinmasi ile irreversible doku hasari
olusur. 60-100 santigrad derece arasinda hucrelerin mitokondri ve sitozom enzimlerinin
hasariyla dokuda koagilasyon olusur. 100-110 santigrad derecenin Ustiinde, dokuda
vaporizasyon (buharlagsma) ve karbonizasyon (kémirlesme) olusur (Wood BJ 2002,
Yuksel Y uzmanhk tezi 2011). Bizde g¢alismamizda, RFTA uygulayarak hucrelerin
mitokondrileri ve sitozom enzimlerini hasara ugratip tim dokularda karbonizasyon
(kémurlesme) olusturmak icin 90, 100, 110 santigrad derecede yiksek 1sida ve 7, 9, 11
dakika streler ile caligtik.

RFTA (¢ yontemle uygulanmaktadir: Perkitan yontem, acik cerrahi ve
laparoskopik olarak (Akhan O 2009). RFTA’nin avantajlari olarak; defalarca
kullanilabilmesi, timor hacminin kugultilmesi, komplikasyon gortlme olasiliginin son
derece dusik olmasi, perkitan uygulanmas: halinde ayni gin veya ertesi giun eve
¢ikabilmesi sayilabilir (Akhan O 2009).

RFTA akciger, bobrek, surrenal ve kemik gibi organlarda kullanilsa da en sik
uygulandig: yer karacigerin primer ve sekonder malign timdrleridir. Ayrica, néroendokrin
tumarler, pankreas, adenom, kaverndz hemanjiom, boyun, meme, mide ve bircok dokuda
kullanilmakta ve deneme asamasindadir (Zagoria RJ 2004, Akhan O 2009).
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RFTA islemi sonrasi 6-24 saatte ani, 1 ay i¢inde erken ve 1 aydan sonra ge¢ dénem
komplikasyonlar gorulur. Ates, deri yanigi, kanama, sivi birikimi, komsu yapilarin hasar
gormesi, infeksiyon ve nadiren akciger sonmesi gelisebilir. Gelisen komplikasyonlar
medikal olarak tedavi edilir (Akhan O 2009).

Bizim calismada ki amacimiz, hem cerrahi tedavi, hem de medikal tedavi ve izlem
disinda, baska bir alternatif tedavi getirmektir. Literatlrde bize bu konuda 1s1k tutacak
uzmanlhk tezi ve bir iki olgu sunumundan baska bilgiye rastlayamadik (Brunetti E 2001,
Thanos 2008, Saricik B 2009).

Su ana kadar ki yapilan caligmalarda RFTA’nin uygulanan alanin etrafindaki
saglam cevre dokularda nekroz olusturdugu goérilmistir (Livraghi T 1999, Akyildiz U
2011). Bizim galismamizda da ayn1 sekilde saglam akciger dokusunda 3-8 mm 0lgtlerinde
termal etkiye baglh oldugu distintlen nekroz alanlar: tespit edilmistir. Dokunun canhlgini
kaybetmis olmasi nedeni ile tedavinin degerlendirilmesi kriterlerine dahil edilmemistir.
Calismamiz canli hayvan tizerinde olmadigindan dolay: akciger Uzerindeki gercek nekroz

yapici etkisinin degerlendirilmesi igin ileri calismalara ihtiyac vardir.

Simaneka (2012) yaptiklar1 calismada akciger timdérd bulunan hastalara RFTA
uygulamiglar. Gillams (2008) vyaptiklar1 c¢ahsmalarinda karacigerde tek bir tane
ekstrahepatik kolorektal metastazi olan hastalara RFTA uygulamiglar. Lamonaca (2009)
postmortem hayvan calismalarinda karaciger ve akciger hidatik Kistinde ve Saricik (2009)
yaptigi uzmanlhk tezi calismasinda kiglkbas (koyun) hayvan karaciger hidatik Kisti
uzerinde RFTA uygulamislar

Bizde calismamizda postmortem olarak hidatik kisti bulunan biyukbas (sigir)
hayvan akcigeri tizerinde RFTA uygulandi.

Simaneka (2012) calismalarinda 7 adet akciger timori bulunan 6 hastaya RFTA
uygulamiglar. Gillams (2008) yapilan c¢alismada ekstrahepatik kolorektal karaciger
metastazi tanis1 almis 291 hasta grubu arasindan 4 cm den kiglk, tek bir tane metastazi
bulunan, cerrahi uygulanmamis ve en az 6 ay takip edilmis 40 hastaya RFTA
uyguladiklarn: bildirdiler. Lamonaca (2009) 10 sigir ve 2 kiiclikbas hayvanda tespit
ettikleri 28 adet hidatik kistten 17 tanesine (9 karaciger, 8 akciger hidatik kisti) RFTA
uyguladilar. Saricik (2009) yaptig1 calismada toplam 25 adet postmortem kiiciikbas hayvan
karacigeri kullanmis. Calismaya dahil ettigi karacigerleri 3 gruba ayirmis olup 1. grupta 9
adet karaciger izerinde toplam 20 adet, 2. grupta 8 adet karaciger tUzerinde toplam 20 adet,
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3. grupta 8 adet karaciger tizerinde toplam 20 adet (kontrol grubu) kist olmak tzere toplam
40 adet kiste RFTA uyguladigini bildirdi.

Bizde caligmamizda RFTA’yr dogrudan insanda denemek yerine postmortem
olarak hidatik Kisti bulunan 9 adet blyiikbas (sigir) akcigeri tGzerinde denemeyi uygun
bulduk. Volum itibar1 ile daha uygun olacagini disundiguimuz ve calismaya dahil ettigimiz
sigir akcigerlerinde bulunan hidatik Kistleri dncelikle 3 gruba ayirip daha sonra sire ve

santigrad derecelerine gore alt gruplar olusturduk.

Simaneka (2012) akciger timori bulunan 6 hastaya 50 santigrad derecede RFTA
uyguladiklarini bildirdiler. Lamonaca (2009)’da yaptig1 calismada 9 karaciger ve 8 akciger
kistine 80 santigrad derecede 7 dakika RFTA ve Saricik (2009) ¢alismasinda 1. grup icin
kist ici sicaklhigr 95 santigrad dereceye ulastiktan sonra 3 dakika, 2. grup igin Kist igi
sicakhig1 95 santigrad dereceye ulastiktan sonra 4 dakika RFTA islemi uyguladigini ve 3.
grup icin RFTA islemi uygulanmadigini kontrol grubu olarak degerlendirdigini bildirdi.

Bizde yaptigimiz calismada 1. grup igin Kist ic¢i sicakligi 90 santigrad dereceye
ulastiktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika, 2. grup icin kist ici sicaklhigr 100
santigrad dereceye ulastiktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika ve 3.grup icin Kist ici
sicakhig: 110 santigrad dereceye ulastiktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika RFTA
islemi uyguladik.

Simaneka (2012) yaptig1 calismada 6 hafta sonra akciger tomografisi ve 12 ay sonra
Pozitron Emisyon Tomografi-BT ile kontrol ettiklerini ve 2 hastada regresyon, 2 hastada
progresyon ve 2 hastanin stabil kaldigini tespit ettiler. Gillams (2008) yaptiklar: ¢alismada
4 cm’den kuciik olan ve tek bir tane ekstrahepatik kolorektal karaciger metastazlarina
uyguladiklari RFTA’da tam nekroz elde ettiklerini yayinladilar. RFTA uygulanan ve
uygulanmayan hastalarin ortalama sagkalim ve 1, 3, 5 yillik sagkalimlarini incelemis ve
sagkalim oran1 RFTA yapilmayan hastalarda ortalama 59 ay, 1 yillik survey % 97, 3 yillik
survey % 84, 5 yillik survey % 40 olarak bulundu. RFTA sonrasinda ise ortalama sagkalim
63 ay, 1 yillik survey % 100, 3 yillik survey % 88, 5 yillik survey % 54 olarak olarak
bulundugunu bildirdiler. Lamonaca (2009) yaptiklar1 ¢calismada RFTA sonucunda patolojik
olarak % 100 basar1 elde ettiler. Karacigerde % 65, akcigerde % 69 volim azalmas: tespit
ettiler. Perikist ve endokistte koagulasyon nekrozu tespit etmisler. Perikistik dokuda
karacigerde 0.64 cm, akcigerde 1.57 cm nekroz alan: tespit edildigini yayinladilar. Saricik
(2009) yaptig1 caligmanin mikrobiyolojik degerlendirmesinde 95 santigrad derecede 3
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dakika RFTA uygulanan 1. grup igin % 91.5 protoskoleks 6limi, 95 santigrad derecede 4
dakika RFTA uygulanan 2. grup icin % 100 protoskoleks 6limu tespit etti. Histopatolojik
incelemede 95 santigrad derecede 3 dakika RFTA uygulanan 1. grup icin % 90 germinatif
membran harabiyeti ve 95 santigrad derecede 4 dakika RFTA uygulanan 2. grup icin %
100 germinatif membran harabiyeti tespit edildigini bildirdi.

Bizim calismamizda da RFTA dncesi mikrobiyolojik degerlendirme sonucunda 45
adet hidatik kist mayisinde canli scoleksler vardi. RFTA sonrasinda kist icerisinde mayi
kalmadig: icin islem sonrasi Kist sivisi alinamadigindan dolay: protoskoleks canliligi

degerlendirilemedi.

Histopatolojik incelemede; 1. grup icin 90 santigrad derecede 7 dakika RFTA
uygulama sonucunda % 36, 9 dakika RFTA uygulama sonucunda % 52 ve 11 dakika
RFTA uygulama sonucunda % 64 germinatif membran harabiyetini tespit ettik.

2. grup icin 100 santigrad derece de 7 dakika RFTA uygulama sonucunda % 60, 9
dakika RFTA uygulama sonucunda % 86 ve 11 dakika RFTA uygulama sonucunda % 86

germinatif membran harabiyeti tespit ettik.

3. grup ic¢in 110 santigrad derecede 7 dakika RFTA uygulama sonucunda % 86, 9
dakika RFTA uygulama sonucunda % 92 ve 11 dakika RFTA uygulama sonucunda % 98

germinatif membran harabiyeti tespit ettik.

Bu sonuglara bakildigi zaman germinatif membran harabiyetinin uygulanan isi
artisina bagh olarak daha fazla oldugu gorilmektedir. Uygulama siresine bakildigi zaman
germinatif membran harabiyetinin uygulanan stireye paralel olarak arttigi gorulmektedir.
Is1 ve slre bereber degerlendirildigi zaman hem uygulanan siire hemde uygulama derecesi

germinatif mebranin pargalanmasinda etkili oldugu goérilmektedir.

Akciger hidatik kistinin cerrahi tedavisinde brons agikliklarmin kapatilmas: ve
muhtemel damar yaralanmalarinin tamir edimesi gerektiginden dolayi; damar, brons
komsulugunda olan ve santral yerlesimli olan lezyonlarda RFTA’nin kullanimimin riskli
oldugunu kanaatindeyiz. Periferik yerlesimli, kicuk, damar ve bronslardan uzak olan

lezyonlarda ise kullanilabilecegini dustiniyoruz.

Yapilan ¢alismalardan esinlenerek insanlarda akciger kist hidatiginde cerrahi ile
isbirligi icinde RFTA’nin kullanilabilmesi igin daha fazla calismaya ihtiya¢c oldugunu
disundyoruz. Yontemin kullanimi hakkinda bilgi sahibi olmak igin baska calismalara

ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Akciger hidatik kist hastaliginda yapilmas: gereken ilk tedavi secenegi cerrahidir.
Yapilacak cerrahi mumkin oldugunca parankim koruyucu olmahdir. Cerrahi olarak
uygulanan kistotomi kapitonaj standart cerrahi prosedurdr.

Biz de yapmis oldugumuz calismada akciger hidatik Kistlerinde mevcut tedavilere
ileride alternatif olabilecegini disindigimiz Radyofrekans Termal Ablasyon islemini
degerlendirdik. Postmortem olarak buyukbas hayvanlarin akcigerlerindeki canli olarak
tespit edilen hidatik Kistlere farkli derece ve siirelerde islem yaparak germinatif membran
harabiyetini degerlendirdik.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda;

1- Uygulama suresi ile germinatif membranda pargalanmanin gozlendigi, siire artisi ile
birlikte germinatif membranin pargalanmasinin daha fazla oldugu gorildu ve istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,036).

2-Uygulanan 1s1 derecesinin etkisi ile germinatif membranda parcalanmanin gozlendigi,
uygulanan derecenin artirilmas: ile énemli oranda parcalamanin da daha fazla oldugu
gOruldi ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,000).

3- Sire ve 1s1 beraber degerlendirildiginde hem uygulama siresinin hemde uygulanan
derecenin etkili oldugu gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).

Biz akciger hidatik Kistinin tedavisinde RFTA’nin uygulanabilmesi icin daha ileri
calismalara ihtiya¢c oldugunu distniyoruz ve yaptigimiz g¢alismanin bundan sonraki
calismalara 151k tutacagi kanaatindeyiz. RFTA’min akcigerinde Kkist hidatik bulunan
hastalarda da kullanilabilmesi igin in-vivo ¢ahsmalarda etkinliginin gosterilmesi
gerekmektedir.
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8. EKLER
1 adet ek bulunmaktadir.

Ek 1.
SIRANO BOYUT MM CANLILIK RFTAUYGULAMA RFTA SONRASI
- PARCALANAN
DERECE-SURE G.M. % Si

1 27*19mm Canh 90dr -7 dk RFTA 20
2 13*11mm Canh 90dr -7 dk RFTA 30
3 37*20mm Canh 90dr -7 dk RFTA 30
4 23*16mm Canh 90dr -7 dk RFTA 60
5 20*12mm Canh 90dr -7 dk RFTA 40
6 22*12 mm Canl 90dr -9dk RFTA 40
7 36*16 mm Canh 90dr -9dk RFTA 50
8 25*16 mm Canl 90dr -9dk RFTA 30
9 19*7 mm Canh 90dr -9dk RFTA 80
10 22*11 mm Canh 90dr -9dk RFTA 60
11 32*20 mm Canh 90dr -11 dk RFTA 50
12 20*17 mm Canh 90dr -11dk RFTA 60
13 13*21 mm Canh 90dr -11dk RFTA 80
14 23*10 mm Canh 90dr -11dk RFTA 60
15 33*21 mm Canh 90dr -11dk RFTA 70
16 13*7 mm Canh 100dr - 7 dk RFTA 80
17 23*14 mm Canh 100dr - 7 dk RFTA 10
18 12.6*8mm Canh 100dr - 7 dk RFTA 100
19 43*35 mm Canh 100dr - 7 dk RFTA 60
20 39*33 mm Canh 100dr - 7 dk RFTA 50
21 16*6 mm Canh 100dr - 9 dk RFTA 70
22 20*26 mm Canl 100dr - 9 dk RFTA 100
23 23*17 mm Canh 100dr - 9 dk RFTA 90
24 14*6 mm Canh 100dr - 9 dk RFTA 90
25 13*8 mm Canli 100dr - 9 dk RFTA 80
26 12*13 mm Canh 100dr - 11 dk RFTA 90
27 23*13 mm Canh 100dr - 11 dk RFTA 80
28 23*11 mm Canh 100dr - 11 dk RFTA 80
29 13*6 mm Canh 100dr - 11 dk RFTA 90
30 7.2*14mm Canh 100dr - 11 dk RFTA 90
31 21*13 mm Canh 110dr - 7 dk RFTA 100
32 17*13 mm Canh 110dr - 7 dk RFTA 80
33 17*11 mm Canh 110dr - 7 dk RFTA 80
34 17*10 mm Canh 110dr - 7dk RFTA 80
35 13*21 mm Canh 110dr - 7 dk RFTA 90
36 14*12 mm Canl 110dr - 9dk RFTA 80
37 13*8 mm Canh 110dr - 9dk RFTA 90
38 16*9 mm Canh 110dr - 9dk RFTA 90
39 11*15 mm Canh 110dr - 9dk RFTA 100
40 10*17 mm Canh 110dr - 9dk RFTA 100
41 12*6 mm Canli 110dr - 11 dk RFTA 100
42 20*11 mm Canh 110dr - 11 dk RFTA 90
43 14*7 mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 100
44 11*4 mm Canh 110dr - 11 dk RFTA 100

45 29*15 mm Canh 110dr - 11 dk RFTA 100



