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ÖZET

AKC ER H DAT K K ST N TEDAV NDE RADYOFREKANS TERMAL

ABLASYON (RFTA)’ UN YER  (EX-V VO ÇALI MA),

AHMET DUMANLI, UZMANLIK TEZ , KONYA, 2014

Amaç: Biz çal mam zda akci er hidatik kistinin tedavisinde mevcut tedavilere alternatif

olarak Radyofrekans Termal Ablasyon (RFTA) yönteminin uygulanabilirli ini ara rmay

amaçlad k.

Gereç ve Yöntem: Mezbahaneden uzman veteriner hekim kontrolünde yeni kesilmi  ve

hidatik kist bulunan s r akci erleri telefonla ileti ime geçilerek 30 dakika içerisinde

al nd .

Al nan kist hidatikli akci erler, herhangi bir mayi içerisine konulmadan, buz

akülerinin bulundu u steril laboratuvar ta ma kab  içerisinde, 2-8 santigrad derece

aral nda N. E. Ü. M. T. F. deneysel hayvan laboratuvar na 20 dakika da getirildi.

Çal mam z uygulama na göre 3 gruba ayr ld . Her grup kendi içinde uygulama

derecesine göre 3 alt gruba ayr ld  ve 9 çal ma grubu olu turuldu.

Tüm gruplar toplam 9 seansta çal ld . Her çal ma grubu için 1’er adet olmak

üzere toplam 9 adet s r akci eri kullan ld . Her akci erde 5’er adet kist üzerinde çal ld .

Birinci grup için 15 (5+5+5), ikinci grup için 15 (5+5+5), üçüncü grup için 15 (5+5+5)

adet olmak üzere toplam 45 adet canl  kist üzerinde çal ld .

Çal mam z akci erler temin edildikten sonra haz rlanarak zaman kayb  olmadan

uygun laboratuvar artlar nda (izole edilmi  ve nispeten d  ortamla ili kisi kesilmi , d

ortamdan k almayan, kendisine ait kland rma sistemi ve havaland rma sistemi olan,

ortam  UV (ultraviyole) ile sterilize edilmi , kullan lan malzemeler otoklavda sterilize

edilmi , normal oda s cakl  (18-22 santigrad derece) ve steril ortamda, deney hayvanlar

için kullan lan krom nikel masan n üstü steril örtüyle kapat larak) çal maya haz rland .

Temin edilen akci erler her biri için ayr  ayr  steril eldiven kullan larak steril krom

nikel kaplar içerisinde haz rlanan çal ma masas nda steril USG probu kullan larak

radyoloji uzman  ile birlikte kistlerin boyutu ölçüldü ve kaydedildi (Ek 1).

Boyutu ölçülen kistlerin içerisinden steril enjektör ile her bir kistten ayr  ayr  1’ er

cc mayi al narak ayn  laboratuvar ortam nda mikrobiyoloji uzman  ile birlikte

de erlendirildi. % 1 eozin ile yap lan boyaman n k mikroskobunda incelenmesi

sonucunda protoskolekslerin elipsoid ekillerini kaybetmeyen ve içlerine eozin boya

almayanlar canl  olarak kabul edildi.
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Canl  olarak de erlendirilen kistlerin içine radyoloji uzman  ile birlikte

radyofrekans (RF) i nesi yerle tirilerek 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika süre ile 90

santigrad derece, 100 santigrad derece ve 110 santigrad derecede RFTA uyguland .

RFTA i lemi sonras  kist, etraf nda 1cm sa lam akci er dokusu olacak ekilde

steril bistüri ile kesilerek ç kart ld  ve steril patoloji kab  içerisine konularak formaldehit

solüsyonunda fikse edildi. Patoloji uzman  ile birlikte doku takip cihaz nda takip edildikten

sonra parafin bloklara gömülerek kesitler al nd . Al nan kesitler Hematoksilen&Eozin

boyas  ile boyand .  I k mikroskobunda incelenerek germinatif membran harabiyeti

de erlendirildi ve parçalanma oranlar  kay t edildi.

Çal ma sonunda ortaya ç kan at klar t bbi at k yönetmeli inde anlat ld  gibi

rt lmaya, delinmeye, patlamaya ve ta maya dayan kl ; orijinal orta yo unluklu polietilen

hammaddeden s zd rmaz, çift taban diki li ve körüksüz olarak üretilen, çift kat kal nl

100 mikron olan, en az 10 kilogram kald rma kapasiteli, üzerinde görülebilecek büyüklükte

ve her iki yüzünde “Uluslararas  Biyotehlike” amblemi ile “D KKAT TIBB  ATIK”

ibaresini ta yan k rm  renkli plastik torbalara konularak a zlar  s ca ba land  ve

lmadan Necmettin  Erbakan  Üniversitesi  Meram T p Fakültesi  (N.  E.  Ü.  M.  T.  F)

hastanesi t bbi at k depolama merkezine gönderildi.

Bulgular: RFTA i lemi sonucunda germinatif membran n parçalanma oran  en dü ük %

10 olurken en yüksek % 100 olarak gözlendi. Ortalamas  %69,11±27,12 olarak tespit

edildi.

RFTA i leminde uygulama süresi dikkate al nd nda germinatif membran n süre

art  ile parçalanmas nda art  oldu u görüldü ve istatistiksel olarak anlaml  idi (p<0,036).

Uygulama derecesi dikkate al nd nda germinatif membran n  derecesinin

art lmas  ile parçalanmas nda art  oldu u, yüksek da daha fazla parçaland  görüldü

ve istatitiksel olarak anlaml  idi (p<0,000).

Süre ve  beraber de erlendirildi i zaman hem süre art  hemde derece art

germinatif membran n parçalanmas nda etkili oldu u görüldü ve istatistiksel olarak anlaml

idi (p<0,05).

Sonuç: Akci er hidatik kistinin tedavisinde hala cerrahi tedavi alt n standartt r. Mevcut

tedavilere alternatif olarak uygulad z RFTA i leminde, uygulanan süre art  ile

germinatif membran n parçalanmas nda art  oldu u gözlendi ve istatistiksel olarak anlaml

idi. Germinatif membran n parçalanmas nda uygulanan  derecesinin etkili oldu u tespit

edildi ve  derecesinin art  ile daha çok parçalanman n oldu u görüldü, istatistiksel

olarak anlaml  idi. Uygulanan  ve süre beraber de erlendirildi inde hem uygulanan süre
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art , hemde uygulanan derece art  germinatif membran  parçalamada etkili olarak

görüldü ve istatistiksel olarak anlaml  idi. Ayr ca kist etraf ndaki akci er parankiminde de

nekroz alanlar  olu tu u gözlendi.

Biz akci er hidatik kistinin tedavisinde RFTA’n n uygulanabilmesi için daha ileri

çal malara ihtiyaç oldu unu dü ünüyoruz ve yapt z çal man n bundan sonraki

çal malara k tutaca  kan nday z.

Anahtar Kelimeler: Akci er Kist Hidatik, Germinatif membran, Radyofrekans termal

ablasyon (RFTA), RFTA i nesi, Ultrasonografi (USG)
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ABSTRACT

THE ROLE OF RAD OFREQIENCYTHERMAL ABLAT ON (RFTA) N

TREATMENT OF PU MONARY HYDAT D CYS (EX-V VO STUDY)

AHMET DUMANLI, SSERTAT ON, 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. Ü.

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
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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. Ü. 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
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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)
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1. G  ve AMAÇ

Echinococcus türlerinin neden oldu u hidatik kist hastal , Hipokrat’tan beri

bilinen önemli bir paraziter hastal kt r. Tar m ve hayvanc kla u ra an, özellikle koyun

yeti tiricili inin fazla oldu u k rsal kesimlerde, çevre sa  ve koruyucu hekimlik

önlemlerinin yetersiz kald  toplumlarda görülen önemli bir hastal kt r. Geli mi lik

göstergelerinden biri olan hidatik kist hastal  son 5 y lda ülkemizde ve tüm dünyada

azalmas na ra men 21. yüzy lda hala ülkemiz de üstesinden gelinememi  halk sa

problemlerinden biri olarak devam etmekle birlikte zaman zda önemli ölçüde de

ekonomik kay plara neden olmaktad r (Ar ba  OK 2002, Uysal A 2009).

Ülkemizde hidatik kist hastal  yayg n görülmektedir ve bildirimi zorunlu

hastal klar aras ndad r (Sa k Bakanl  2011). Alt nta  ve ark. 2008 y nda yapm

olduklar  bir çal mada ülkemizde akci er kist hidatik hastal n prevalans n 50-400/100

000, insidans n ise 3.4/100000 oldu u bildirilmektedir. Günümüzde ki prevalans n

belirlenmesi için yeni çal malara ihtiyaç vard r.

Hastal k her organda geli sede, en s k karaci erde, sonra akci erde yerle ir (Ceran

S 1995). Çocuklarda ise en s k akci erde görülmektedir (Ar ba  OK 2002, Türk Gö üs

Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013a). Doku elastikiyetinin fazla olmas  nedeni ile

yeti kinlere göre dev kist görülme s kl  çocuklarda daha fazlad r (Türk Gö üs Cerrahi

Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013a).

Akci er kist hidatik hastal ndan korunma önemlidir. Korunman n yetersiz kald

ve hastal n olu tu u zamanda ise hastal kla mücadele seyri de mekte, hasta ve toplum

aç ndan yap lacak medikal tedavi ve cerrahi i lemi artmakta ve ülke ekonomisine yük

getirmektedir. Hastal k olu tuktan sonra akci er hidatik kisti tedavisinde cerrahi

kaç lmazd r (Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013b).

Yapt z çal mada, akci er hidatik kistinin tedavisinde mevcut tedavilere

alternatif olarak RFTA yönteminin uygulanabilirli ini ara rd k.
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2. GENEL B LG LER

2.1. Tarihçe

Hidatik kist hastal  milattan önce 460 y llar nda Hipokrat taraf ndan

tan mlanm r (T nar R 2004, Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2. Bask

2013c).

1800’lü y llarda Rudolphi larva evresindeki parazite ecinococcus ad  vermi tir.

Von Siebold, Leuckart, Leannec ve Naunyn ise parazitin larva halinden eri kin ekline

gelinceye kadar olan evrimini belirlemi lerdir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006,

Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013c).

lk radyolojik çal malar  Escudero ve Becler yapm r. Escudero-Nemerow

belirtisi denilen ve derin inspiryumda çekilen akci er grafisinde kistin yuvarlak eklinin

oval hal ald  göstermi ler (Gülgösteren M 2006, Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs

Cerrahisi 2. Bask  2013c)

Weinberg ve Casoni 1906 y nda serolojik alanda yapt klar  çal malarla hidatik

kist hastal  tan na katk da bulunmu lar ve Weinberg kompleman fiksasyon testini

kullanm lard r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006, Türk Gö üs Cerrahi Derne i

Gö üs Cerrahisi 2. Bask  2013c)

Thomas 19. yüzy l ba lar nda cerrahi tedavi yakla mlar  ilk uygulayan bilim

adam  olup kisti ponksiyonla bo altm ,  parankim insizyonu ile kistin ç kart lmas

önermi tir. Mayld, Pasquieur ve Miraillie ise ponksiyon sonras  içeriye antiseptik maddeler

vermi ler (Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2. Bask  2013c).  Thomas ayr ca

Arjantin metodu olarak adland lan, kistin ç kart larak perikist kesesinin kesilen uçlar n

birbirine dikilmesiyle uygulanan ameliyat tekni ini ortaya koymu tur (Poyraz AS 2002,

Esme H 2007). Posadas, Deve, Costantini, Fontana yeni yöntemler tan mlayarak cerrahi

tedaviye katk  sa lam lar. Sonras nda Valenci, Levi, Sicard bronkoskopla aspirasyon

tedavisini denemi lerdir (Poyraz AS 2002).

Mondino, 1916 y nda Avustralya metodu denilen, kist ç kart ld ktan sonra kesi

dudaklar n paryetal plevra ve kaslarla dikilerek kist bo lu unun d a a zla rma

(marsupializasyon) tekni ini kulland  (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006). Sauerbruch

ise plevral yap kl k elde etmek için parafin plombaj  tercih etti (Poyraz AS 2002).

Daha sonraki y llarda çe itli ara rmac lar taraf ndan Avustralya metodu modifiye

edilmi tir. D a a zla lan kaviteye diren konularak küçülmesinin beklenmesi veya
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kistin antiseptiklerle y kand ktan sonra irritasyon yap  maddeler kullan larak (örn: gaz

iyodoform, gaz tampon, pudra, iyod gibi) fibrozis olu turmaya çal lard r (Poyraz AS

2002, Gülgösteren M 2006).

1946 y nda Curtillet, kist ç kart ld ktan sonra bo luk kalmas  engellemek için

aç k bron  a zlar n kapat lmas  önermi tir (Gülgösteren M 2006, Türk Gö üs Cerrahi

Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013c). Baret kist ç kart lmadan önce kist s n bir miktar

aspire edilmesinin bas nc  azaltt  ve perforasyonu önledi ini ileri sürmü tür (Türk

Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013c). Ugon ise kistin intakt olarak

kart lmas  önermi tir (Poyraz AS 2002, Esme H 2007). 1951 y nda Vellarda Perez-

Fontana, kistin etraf ndaki perikistik dokunun ç kart lmas  esas na dayanan “kistektomi”

tekni ini uygulam r (Esme H 2007, Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2.

Bask  2013c). 1953 y nda Moreno, kist ç kart ld ktan sonra kalan bo lu un aç k

rak lmas  önermi tir (Poyraz AS 2002).

1971 y nda Brugmans mebendazolü antihelmintik olarak önermi  ve tedavide

kolayl k sa lam r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006, Türk Gö üs Cerrahi Derne i,

Gö üs Cerrahisi 2. Bask  2013c).

Entübasyon ve anestezideki geli melerle birlikte Ruch, Neisser, Sauerb, Vegas ve

Finochietto; wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi ve pnömonektomi gibi modern

akci er cerrahisinin geli mesine katk da bulunmu lard r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M

2006, Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013c).

Yap lan in-vivo ve ex-vivo çal malara ra men, akci er kist hidatik hastal n

tedavisinde cerrahi hala üstünlü ünü korumaktad r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M

2006).

2.2. S fland rma

Günümüze kadar olan çal malarda 16 tür Echinococcus cinsi ve 13 alt türü

bulundu unun bildirilmesine kar n, bunlar n ço unun geçersiz ve birbirinin sinonimi

oldu u bildirilmi tir (Thompson RCA 1995, enlik B 2004, Uysal EB 2008). Akci er

hidatik kistini meydana getiren echinococus türlerinin s fland rmas  ve su  farkl klar

tablo 2.1 ve 2.2 de gösterilmi tir.



4

Tablo 2.1. Echinococ türlerinin s flamas (Thompson RCA 1995, Yazar S 2006,).

Ülkealt Metazoa
Alem Plathelminthes

f Cestoda
Alt s f Eucestoda
Tak m Cyclophyllidea
Aile Taeniidae (Ludwig 1886)
Cins Echinococcus (Rudolphi 1801)
Tür Echinococcus granulosus (Batsch 1786)

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

Tablo 2. 2. Su  farkl klar  (Thompson RCA 1995, Yuncu G 2003, Yazar S. 2006).

Tür Su Bilinen ara konaklar Bilinen son

konaklar

E. granulosus Koyun su u Koyun, keçi, s r, domuz,

deve, macropodlar, insan

Köpek, tilki, çakal,

rtlan, dingo

E. granulosus At su u Atlar ve di er equideler Köpek

E. granulosus r su u r, insan Köpek

E. granulosus Deve su u Deve, keçi, s r?, insan? Köpek

E. granulosus Domuz su u Domuz, insan Köpek

E. granulosus Cervid su u Geyikgiller, insan Kurt, köpek

E. granulosus Tazmanya koyun

su u

Koyun, insan, s r? Köpek (Tilki)

E. granulosus Bizon su u (?) Bizon (s r?, insan?) Köpek (Tilki)

E. granulosus Aslan su u Zebrai Afrika domuzu,

bizon, de ik antiloplar,

zürafa?,

Aslan

E. multilocularis Avrupa su u Kemiriciler, insan Tilki, köpek, kedi

E. multilocularis Alaska su u Kemiriciler, insan Tilki, köpek, kedi

E. multilocularis Kuzey Amerika su u

(?)

Kemiriciler, insan Tilki, köpek, kedi

E. multilocularis Hokkaido su u (?) Kemiriciler, domuz, at,

insan

Tilki, köpek, kedi

E. vogeli Bildirilmemi tir Kemiriciler Çal  köpe i

E. oligarthus Bildirilmemi tir Kemiriciler Kedigiller
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2.3. Parazit ve Parazit Morfolojisi

Echinococcus türlerinin morfolojik özellikleri Tablo 2.3’te özetlenmi tir

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

Tablo 2.3. Echinococcus türlerinin morfolojik özellikleri

Morfolojik özellik E. granulosus E.

multilocularis

E. vogeli E. oligarthus

Strobila uzunlu u
(mm)

2-7 (nadiren 11) 1.2-4.5 3.9-5.5 2.2-2.9

Scolex çap  (mm) 0.26-0.36 0.24-0.29 - -
Çekmenlerin çap
(mm)

0.10-0.13 0.105-0.125 - -

Çengel say 30-60 14-34 28-36 26-40
Büyük çengellerin
uzunlu u (mikron)-
(ortalama)

25-49-(32-49) 24.9-34-(31) 49-57-(53) 43-60-(52)

Küçük çengellerin
uzunlu u (mikron)-
(ortalama)

17-31-(22.6-27.8) 20.4-31-(27) 30-47-(42.6) 28-45-(39)

Halka say
(ortalama)

2-7 (3) 2-6 (5) 3 3

Olgun halkan n yeri Sondan bir önceki Sondan bir
önceki

Sondan bir
önceki

Sondan bir
önceki

Gebe halkan n boyu
(mm)

1.02-3.2 0.44-1.11 2.94-4.2

Strobilan n ön
sm n gebe

halkaya oran

1:0.86-1.30 1:0.31-0.80 1:1.90-3 1:0.96-1.10

Testis say
(ortalama)

25-80- (32-68) 16-35-(18-26) 50-67-(56) 154-46-(29)

Testislerin da
(genital porun
önünde/arkas nda

Önde-arkada e it
veya ço unluk

arkada

Ço unluk
arkada

Ço unluk
arkada

Ço unluk
arkada

Genital porun yeri
olgun halkada

Ortaya yak n
(Genellikle

arkada)

Halkan n ön
yar nda

Halkan n
arka

yar nda

Halkan n ön
yar nda

Genital porun yeri
gebe halkada

Halkan n arka
yar nda

Halkan n ön
yar nda

Halkan n
arka

yar nda

 – yukar
ortada

Uterusun ekli Yan dallanmalar
yapar

Kese eklinde Uzun, tübülr
ve kese gibi

Kese eklinde

Ovaryumun ekli At nal  ya da
böbrek eklinde

Üzüm salk
eklinde

At nal
eklinde

-
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Echinococcus granulosus, Echinococcus cinsi içinde en s k görülen tiptir. Eri kin

ekli genelde 2–7 mm boyutunda, bazende 11 mm’yi bulmaktad r. Hermafrodit olup ba

(skoleks), boyun ve vücut (strobila) olmak üzere 3 k mdan olu maktad r (Beggs I 1985).

lk k m olan ba  (skoleks)’ n çap  0.26-0.36mm aras ndad r. Ba  k sm nda

bulunan rostellumda uzunlu u önde 25-49 mikron, arkada 17-31 mikron olan çift s ra

halinde dizilmi  34-38 adet çengel bulunmaktad r. Ba  k sm nda çaplar  0.10-0.13 mm

aras nda de en 4 adet çekmen (vantuz) bulunmaktad r.

kinci k m olan boyun k sad r.

Üçüncü k m olan gövde (strobila) genellikle 3 halkadan olu makla birlikte halka

say  2-7 aras nda de mektedir.  lk halka immatür olup cinsel organlar geli memi tir.

Orta halka olgun olup genital organlar geli mi  durumdad r. Boyu eninin iki kat  kadard r.

Di i döllenme organ  halkan n arkas nda, ovaryum halkan n ortas nda bulunur ve

ovaryumun arkas nda vitellüs kesesi bulunmaktad r. Say lar  25-50 aras nda de en

testisler genital deli in ön ve arka k sm nda bulunmaktad r. Bu halkan n yan k sm nda

bulunan genital delik tek tarafl r ve yeri de kendir, ya halkan n ortas nda bulunur ya da

arkas na yak nd r. Son halka gebe halka olup boyu 1.02-3.2 mm aras ndad r ve yakla k

olarak parazitin toplam uzunlu unun yar  kadard r. Uterus halkan n içerisinde boylu

boyunca uzanm  olup yanlara de ik say da k sa, geni  ve kör dallar vermektedir. Uterus

içerisinde yakla k 200-800 adet yumurta bulunmaktad r (Tunçözgür B 2004, Yazar S

2006, Uysal EB 2008).

2.3.1. Echinococcus yumurtalar : Echinococcus’un yumurtalar  yuvarlak ve

ovalimsi ekilde olup (22–36) x (25–50) mikron çap ndad r. Tam geli mi  olan yumurta 6

çengelli bir embriyo (onkosfer) ta maktad r ( enlik B 2004, Uysal EB 2008,). Kapsül çok

ince olup gebe halka d yla d ar  at rken parçalanmakta, bu nedenle de d da bulunan

yumurtalarda genellikle kapsül görülmemektedir ( enlik B 2004). Embriyoyu (onkosferi)

çevreleyen çok say daki zardan biri olan embriyofor oldukça kal n olup yumurtaya radial

nsal) çizgili bir görünüm vermektedir. Kabuk ad  da verilen embriyofor keratin benzeri

bir proteinden olu an, geçirgen olmayan ve embriyoyu d  ko ullardan koruyan en önemli

tabakad r (Thompson RCA 1995, enlik B 2004, Uysal EB 2008).

Yumurtalar kurakl k ve ya kar  çok fazla direnç gösteremezler. Kaynar suda 1

dakika, durgun suda 1 hafta, akarsuda 12 gün, kuru toprakta 2 hafta, gölge yerlerde 3 hafta,
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r santigrad derecede 116 gün, buzda 4 ay canl  koruyabilir (Gülgösteren M 2006,

Yazar S 2006, Uysal EB 2008).

2.3.2. Echinococcus’lar n larva formlar  (Metasestot=Hidatik kist):

Echinococcus granulosus’un tam olarak geli mi  olan bir metasestotunun, tipik olarak içi

 dolu küreye benzeyen yap  larva formunu olu turur. Kist içte bir germinatif tabaka

(endokist), bunu destekleyen dayan kl , elastik, farkl  kal nl klarda laminar tabaka

(ektokist=kutikular tabaka) ve bunlar  çevreleyen kona a ait fibröz adventisiyel tabakadan

(perikist) olu maktad r. (Leducq R 1992).

i. Germinatif tabaka; yap sal olarak eri kin parazitin tegümenti (zarf ile

nükleokapsid aras ndaki mesafe) ile ayn  özelliklere sahip olup, glikojen depolay , kas ve

farkl la  hücrelerden olu maktad r. Tegümental hücreler iki katman aras ndaki

devaml  sa lamaktad r. Farkl la mam  hücreler olan perinükleer ve üreyici tabaka

hücreleri üreme kapsüllerinin olu umundan sorumlu olmaktad r. Germinatif tabakan n

görevi kutiküler tabakay , skoleksleri, içe ve d a do ru üreyici kapsülleri olu turmakt r.

Makromoleküllerin kist içine geçi inin ayarlanmas  germinatif tabakan n görevidir

(Thompson RCA 1995, enlik B 2004).

ii. Laminar tabaka (kutikular tabaka); germinatif tabakay  d tan desteklemektedir.

Parazit ve kona n hem ba kl k hücreleri hem de doku hücreleri ile etkile imde

bulunmaktad r. Parazitin konak immun yan na kar  engel olu turarak kisti kona n

immunolojik reaksiyonlar ndan korumakta ve immunoglobulinlerin geçi ine engel

olmaktad r (Uysal EB 2008). Ayr ca laminar tabaka s ca kistin etraf  sararak iç bas nç

olu turmaktad r.

iii. Perikistik doku; en içte fibröz denen adventisya, ortada eozinofilik ve en üstte

alveolar olmak üzere üç tabakadan olu maktad r. Adventisyal tabaka koruyucu olmas na

ra men art klar n d ar  at lmas  ve besinlerin geçmesini engellemez (Uysal EB 2008).

Germinatif membran ile kutiküler tabaka içeriye do ru k vr larak ana kistlerin

içerisinde k z keselerinin meydana gelmesine neden olur (Yuncu G 2003). D a do ru

üreyen k z keseleri ise nadir görülmektedir. E er görülürse hidatik membran ile konak

taraf ndan olu turulan fibröz tabaka aras ndaki perikistik bo lukta görülürler (Poyraz AS

2002). Keselerin içleri steril s  ile doludur. Baz  k z keselerinin içinde kese duvar n

tekrar invaginasyonu sonucu üreme kapsüllerinin bulundu u üçüncü ku ak keseler

bulunabilir. Üreyici kapsüllerin etraf  kutiküler tabakayla çevrilmi  olup içinde iki veya
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daha fazla say da protoskoleks bulunmaktad r. Ya  (eski) kistlerin içerisinde k z keseleri,

serbest protoskoleksler, üreme kapsülleri, bir arada bulunurlar ve hidatik kum (Sable

hydatique) ad  al rlar (Markell EK 1992, Yuncu G 2003, enlik B 2004, Gülgösteren M

2006, Uysal EB 2008).

çinde üreme kapsülleri, protoskoleks ve k z keseleri görülmeyen kistlere “steril”

kist, protoskoleks ta yanlara ise “fertil kist” denir (Thompson RCA 1995, enlik B 2004,

Uysal EB 2008).

Kistlerin y rt lmas  ile aç a ç kan germinatif membranlar, üreme kapsülleri ve

protoskoleksler, plevral bo lukta veya peritoneal bo lukta yeni kistlerin geli mesine sebep

olabilmektedirler ( enlik B 2004).

Echinococcus’lar n larva formlar  olan metasestot’un geli im safhas nda ara kona a

ihtiyac  vard r. Uygun ara konaklar taraf ndan al nan Echinococcus yumurtalar ndaki

onkosferler, mide ve ince ba rsaklarda ki enzimlerin etkisi ile serbest kald ktan sonra kan

ve lenf yoluyla en s k olarak önce karaci erlere, sonra akci erlere yerle irler. Karaci er ve

akci eri a an onkosferler sistemik dola mla dalak, beyin, göz, pankreas, böbrek, kalp,

kemik ili i, kar n bo lu u ve doku aral klar na ula arak buralarda yerle ebilmektedir

(Markell EK 1992, enlik B 2004, Gülgösteren M 2006).

Echinococcus granulosus, Echinococcus türleri aras nda en basit larva tipine

sahiptir.

1. Arakonaklarda Echinococcus granulosus metasestot’lar n yapt  hastal a; Kistik

Echinococcosis,

2. Echinococcus multilocularis metasestot’lar n yapt  hastal a; Alveolar

Echinococcosis,

3. Echinococcus oligarthrus ve Echinococcus vogeli metasestot’lar n yapt

hastal a ise Polikistik Echinococcosis ad  verilmektedir ( enlik B 2004).

Kistler makroskopik olarak incelendi i zaman uniloküler ve multiveziküler

(multikistik) olarak iki tipte görülmektedir. Uniloküler tip kistler bir keseden ibaret olup

içerisinde izole olmu  çok say da k z vezikülleri bulunabilmektedir. Multiveziküler tipteki

kistler ise tek bir kistin d a do ru çok say da k z vezikülleri olu turmas yla meydana gelen

birbirine yap k çok say da ba ms z ve küçük kistler toplulu udur. Uniloküler kistler

daha çok insan ve koyunlarda görülmektedir. Multiveziküler kistler ise s rlarda

görülmekte olup ço u sterildir ( enlik B 2004).
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iv. Kaya suyu (Eu de Roche); kist s  hidatik kistin iç germinatif tabakas n

endojen salg lar  sonucu olu an berrak, renksiz, kokusuz ve çok antijenik özellikte olan

steril bir s r. Bas nc  21–62 cm H2O, dansitesi 1007–1015, pH de eri 7.2-7.4 aras nda

de mektedir (Yüksel M 2001, Poyraz AS 2002, enlik B 2004, Gülgösteren M 2006).

Elektrolit yap  kan serumu ile benzerlik göstermektedir (Yüksel M 2001). Antijenik

özelli inden dolay  kist rüptüre oldu unda anafilaktik reaksiyonlara yol açabilir

(Hac hanefio lu H 1979, Yuncu G 2003). Hidatik s n çok art , konakç dan beslenen

kistin beslenmesini bozar ve parazitin ölmesine neden olur (Yuncu G 2003). Çap  10 cm

olan bir kistte yakla k olarak 400 ml s  vard r (Gülgösteren M 2006).

2.4. Epidemiyoloji

Dünyada geni  bir co rafi bölgeye yay lan Echinococcus granulosus tüm k talarda

görülmektedir (Kilimcio lu A 2004). Hayvanc n yayg n oldu u ülkelerde, çiftçilerde,

avc larda, köpek besleyenlerde, çobanlarda, veteriner hekimlerde, mezbaha çal anlar nda,

sosyo-ekonomik durumu kötü, sa k standartlar  dü ük toplumlarda daha s k

görülmektedir. (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006, Uysal EB 2008).

Parazit prevalans n en yüksek oldu u bölgeler; Güney Amerika’n n baz

bölgeleri, Afrika, Avrasya ve Avustralya’d r (Alt nta  N 2004, Kilimcio lu A 2004).

Türkiye ise Uruguay, Arjantin, Bulgaristan ve Yunanistan’dan sonra be inci s rada yer al r

(Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006). Türkiye’de hidatik kistin endemik oldu u

bölgeler; Güneydo u Anadolu, ç Anadolu ve özellikle Do u Anadolu’dur (Uysal EB

2008).

Türkiye Ulusal statistik Enstitüsü’ne göre her y l 2000 civar nda yeni hidatik kist

vakas  bildirilmektedir (Poyraz AS 2002). Türkiye’de halen 30000–35000 kist hidatikli

hastan n bulundu u tahmin edilmektedir (Gülgösteren M 2006). Her ya ta görülmekle

beraber eri kin ya  grubununda daha s k görülmektedir. Türkiye’de yap lan çal malarda

en s k olarak 20–44 ya  aras  hastalar olu turmaktad r (Poyraz AS 2002).
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2.5.  Patogenez ve Bula ma Yollar

ekil 2. 1. Patogenez ve bula ma yollar  (Topçu S 2009. 168.144.121.167/.../kisokul2009-

ppt-pdf/010HidatikKist.pdf).

Echinococcus türleri içerisinde en s k görülen tip Echinococcus granulosustur.

Echinococcus granulosus ya am siklusunu tamamlayabilmek için iki kona a gereksinim

duyar. Bunlar;

1- Ana konak; eri kin formun bulundu u köpek ve di er y rt  etoburlar bu

grubun üyesidir.

2- Ara konak; yumurtalar n larva formuna dönü tü ü koyun, keçi gibi

otoburlar ve insanlar ise bu grubun üyesidir.

Echinococcus granulosusun daha çok köpekler ve koyunlar aras nda bir döngüsü

vard r. Echinococcus multilocularisin ya am siklusunda ise tilki ve kurt gibi hayvanlar ana

konak, kemirgenler ise ara konak olarak bulunur. nsan tesadüfi bir ara konakt r.  Eri kin

parazitler kesin konaklar n ince ba rsaklar nda bulunurken, metasestotlar ise ara

konaklar n iç organlar nda bulunur (Thompson RCA 1995, Poyraz AS 2002, enlik B

2004, Gülgösteren M 2006).
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Kesin konaklar ve ara konaklar Echinococcus granulosus’un embriyonlu

yumurtalar  oral yolla alarak infekte olurlar. Son konaklarda geli imini tamamlayan

Echinococcus türlerinin gebe halkalar  ya koparak d ar  at lmakta ya da ince ba rsaklarda

parçalanarak aç a ç kan yumurtalar gayta ile d ar ya at lmaktad r.

At lan halkalar zamanla çevre faktörlerin etkisiyle parçalanmakta ve yumurtalar

serbest kalmaktad r. Aç a ç kan yumurtalar, su, rüzgar ve artropodlarla çevreye kolayca

da labilmektedir. nsanlar çevrede bulunan meyve ve sebzeleri iyi y kamadan ve

pi irmeden yemek suretiyle, bazen su ile daha çok infekte köpe e temas sonucu

yumurtalarla bula an ellerin iyice temizlenmeden a za götürülmesi suretiyle infekte

olurlar ( enlik B 2004). Nadir olmakla birlikte solunum yoluyla ve havadaki tozlarla

birlikte yumurtalar n akci erlere ula arak bula  olabilece i bildirilmektedir (Poyraz AS

2002, Yuncu G 2003, enlik B 2004, Gülgösteren M 2006). Ayr ca plasenta yoluyla da

bula abilmektedir (Poyraz AS 2002).

Oral yolla al nd ktan sonra duodenumun , alkali ortam  ve pankreatik enzimler

yard yla duodenumda parçalan rlar ve protoskoleksler serbest kal r (Nart D 2004, Uysal

EB 2008). Serbest kalan protoskoleksler çengel ve çekmenleriyle dokulara tutunmakta,

tutunamayalar ise gastrointestinal sistemden d ar  at lmaktad r.

Parazitin çengelleri mukoza epiteline çok derin olarak tutunmasa da morfolojik

yap lar  nedeniyle parazitin dü mesini engellemektedir. Dokulara tutunan protoskoleksler

intestinal mukozay  geçerek mezenterik dola ma kat p portal ven yoluyla karaci ere

ula rlar. Bir k sm  karaci er sinüzoidlerine veya kapillerlerine tutunur. Tutunamayanlar

ise vena kava inferior yolu ile veya suprahepatik venler ile kalbe, oradan da pulmoner

arterler ile akci ere ula rlar.

Akci erlerde ya pulmoner kapillerlere tutunurlar ya da tekrar pulmoner venler ile

kalbe dönüp sistemik dola ma geçerek di er organlara ta rlar (Tunçözgür B 2004,

Gülgösteren M 2006). Ayr ca yumurtalar n içinden ç kan embriyo duodenumun arka

duvar  delip ya vena kava inferiorun dallar  içerisine girer ya da kolona kadar ilerleyerek

ba rsaktan vena hemoroidalis inferiorlar n içerisine girerek vena cava inferiora buradan da

sa  kalp yoluyla akci erlere ula abilirler (Yuncu G 1995, Tunçözgür B 2004).

Akci erin infekte olmas n bir ba ka yolu da torakomediastinal lenfatikler ve

torasik ductusun, perigastrik ve periduodenal lenfatik kanallar ile ba lant  olmas r. Bu

da karaci erde kisti olmayan fakat akci er kisti olan hastalar  aç klar (Uysal EB 2008).
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Hastal k her organda görülebilmesine ra men yeti kinlerde en s k karaci erde

(%60–80), ikinci s kl kta akci erde (%10–30) görülür. (Türk Gö üs Cerrahi Derne i,

Gö üs Cerrahisi, 2. Bask , 2013a). Kas, abdomen bo lu u, dalak subkutan dokular, böbrek,

kemik, tükrük bezi,  kalp, göz, beyin, tiroid, omurilik, pankreas ve di er organlarda ise

%15 (12-23) oran nda oldu u bildirilmi tir.

Et tüketiminin fazla olmas  karaci erde kist olu um riskini art rken, bitkisel

beslenmenin fazla olmas  da akci erde kist olu um riskini art rmaktad r (Nart D 2004,

Uysal EB 2008). Et tüketiminin yüksek oldu u bölgelerde karaci er tutulumu %70’lere,

akci er tutulumu %20’lere ula makta ve di er organlarda %10 oran nda tutulum

görülmektedir. Bitkisel beslenmenin fazla oldu u yerlerde ortalama olarak karaci erde

%50-54, akci erde %35-40, di er organlarda ise %11 oran nda görülür (Nart D 2004).

nsanlarda olu an akci er hidatik kistleri primer ve sekonder olarak ikiye ayr r.

Primer akci er kistleri do rudan kan yoluyla ya da solunum yoluyla akci ere yerle ir,

genellikle tektir ve fertildir. Sekonder akci er kistleri ise karaci er kistlerinin

diyafragmaya aç lmas  sonucu sa  akci ere yerle en kistlerdir. Dolay yla çok say da

olabilir. Akci erde bulunan hidatik kistin perforasyonu sonucunda da multbl kistler

olu abilir (Hac hanefio lu H 1979, Nart D 2004, Uysal EB 2008,).

Konak seçiminde, kesin konak türlerinin ince ba rsaklar ndaki kripta ve villus

boylar  gibi baz  farkl klar n, safra yap lar ndaki farkl klar n, kona n anatomik ve

fizyolojik özelliklerinin, parazitin tür ve su  farkl klar n, fizikokimyasal, biyokimyasal,

beslenme ile ilgili faktörler ve immunolojik özellikleri de önemli rol oynamaktad r ve

duyarl  da etkileyebilmektedir (Thompson RCA 1995, enlik B 2004,).

nvaziv bir Echinococcus granulosus cinsi parazitin infekte etme özelli i, parazitin

insan dokular ndaki çe itli bariyerleri geçme yetene i ve kona n erken inflamatuar ve

immunolojik cevaba kar  koymas na ba r (Nart D 2004).

Sekretuar Ig A onkosfer invazyonunun önlenmesinde önemlidir. Ölen onkosferlerin

etraf nda toplanan eozinofiller ve makrofajlarda invazyonun önlenmesinde sekonder bir

role sahiptir. Al nan echinococcus yumurtalar n özelli i de invazyonun olup

olmamas nda etkilidir. Parazitin bir kona a yerle mesi için izlemesi gereken bir kaç önemli

süreç vard r. Konaktan onkosferin ç kmas , onkosferin aktive olmas  ve uygun dokulara

göç etmesi gibi (Nart D 2004).
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Onkosfer yerle ece i organa ula nda metasestot dönemi ba lar. Tutundu u

organda kese eklini al r ve yava  yava  büyüyerek yakla k be  ayda 5-10 mm çapa ula r.

Kistlerin geli me süresi de ken olup protoskolekslerin üretilmesi birkaç ay

sürebilmektedir (Thompson RCA 1995, Nart D 2004, enlik B 2004).

lk bir kaç saat içinde parazite kar  ilk inflamatuar yan t mononükleer hücreler ve

eozinofil infiltrasyonu ile histolojik olarak ba lar (Nart D 2004, Uysal EB 2008,). Bazen de

parazit parçalan p fagosite edilebilir (Nart D 2004). Büyüyen kistin çevresinde eozinofiller,

endotel hücreleri ve dev hücreleri içeren fibröz yap da bir doku olu ur. Böylece kistin

etraf nda kapillerlerden ve fibroblasttan zengin, kollajen bir tabaka meydana gelir (Yüksel

M 2001, Nart D 2004). Büyüyen kist çevre dokulara bas  yaparak atrofiye u rat r. Parazitin

olu turdu u laminar tabaka, s  dolu kistlerin içinde bir turgor olu mas na yard mc  olur

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

Protoskolekslerin , ozmotik bas nç de iklikleri ve çevresel de ikliklere kar

duyarl  oldu u bildirilmektedir ( enlik B 2004, Thompson RCA 1995). Aerobik ortam

evaginasyon için gereklidir ( enlik B 2004). Safran n varl nda evaginasyon oran

artmaktad r. Eri kin parazitler hermafrodit olup kendi kendini dölleme yetene ine sahiptir

(Thompson RCA 1995, enlik B 2004,).

2.6. Hidatik Kistten Korunma

Ülkemizde hala halk sa  sorunu olarak devam etmekte olan hidatik kist

hastal ndan korunma ve kontrol büyük önem ta maktad r. Bu konuda ara rmalar

devam etmektedir. E.coli’den rekombinant deoksiribonükleaz (DNA) tekni i ile geli tirilen

EG 95 a  koyun ve keçilerde kullan lmakta olup koruyuculu u % 95 civar ndad r.

Onkosfere kar  antikor yap  indükleyerek etki göstermektedir. Paraziti dokularda

hastal a yol açmadan öldürmektedir. Olu mu  kistler üzerine etkisi bulunmamaktad r

Korunmada önemli noktalardan birisi de parazitin infeksiyon zincirinin

lmas r. Kesimler veteriner kontrolünde yap lmal , hastal kl  iç organlar toprak alt na

yeterli derinli e gömülerek köpek ve kedi gibi hayvanlar n bunlar  yemesi önlenmelidir.

Çünkü gömülen organlar içinde parazit 6-9 gün canl  koruyabilmektedir (Oguz K

2001). Ki iler hidatik kist konusunda e itilmeli ve bilinçlendirilmelidir. Toplum sa  ile

ilgili kurulu lar bir araya gelerek ‘Hidatik kist Eradikasyon Program ’ olu turulmal r.
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2.7. mmunoloji

Kist hidatik konusunda bu güne kadar çal malar yap lmas na kar n hala

immunolojisi konusunda ayd nlat lamam  pek çok taraf bulunmaktad r. Baz

infeksiyonlarda immun yan n hiç olu mad  ve bazende neden gecikti i konusu henüz

bilinmemektedir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006). nsanda hidatik kist

infeksiyonuna olan hassasiyeti belirleyen faktörlerin ba nda di er pek çok infeksiyonda

oldu u gibi kona n cinsiyeti, ya , fizyolojik durumu gelmektedir (Turgay N 2004, Uysal

EB 2008,).

mmun yan tlar önce onkosferlere daha sonra metasestotlara kar  olu ur.

Onkosfere kar  geli tirilen, antikor ve kompleman ba ml  destrüksiyon, organizman n en

etkili savunma mekanizmalar r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006). Parazitin

organizmaya nas l kar  koyabildi i konusu henüz net olarak aç klanamam r.

Parazit, konakç da Poliklonal B hücre aktivasyonuna yol açarak de ik s flarda

(IgG, IgM, IgE, IgA) antikorlar n olu umuna yol açmaktad r. Akci er kist hidatikli

hastalarda infeksiyona kar  ilk olu an antiechinococcus IgM düzeyleri cerrahi rezeksiyon

sonras  4–6 ay içinde, karaci er kist hidatiklilerde ise 12 ay içinde normale dönerken daha

geç olu an IgG düzeyleri ise serumda daha uzun süre yüksek kalmaktad r (Turgay N 2004,

Uysal EB 2008).

Echinococcus antijenlerine kar  verilen immun yan t, kistin lokalizasyonuna,

echinococcus su unun tipine ve konakç ya göre de iklik göstermektedir. Karaci er ve

periton kist hidati i genellikle akci er, beyin ve göz infeksiyonlar na göre daha kuvvetli

bir antikor yan  olu turur (Turgay N 2004, Uysal EB 2008). Hidatik kist hastal nda

ürtiker tablosu geli mekte, bazende anafilaktik ok sonucu hasta kaybedilebilmektedir

(Turgay N 2004, Uysal EB 2008).

Hidatik kiste verilen antikor yan  olgudan olguya de iklik gösterebilmektedir.

Baz  olgularda antikorlar immun kompleks olu turup dokuda çökerek amiloidozis,

membranöz nefropati gibi hastal klara yol açabilirken baz  ara lar %10 olgunun

seronegatif oldu unu ifade etmektedir (Turgay N 2004, Uysal EB 2008).

Parazitin, laminar ve germinatif tabakalar n arkas na saklanmas , adventisyan n

konak ve parazit aras nda büyük moleküllerin geçi ini engelleyen bir yap ya sahip olmas

koruyucu mekanizmalar olarak say labilir. Di er bir mekanizma da metasestotun

membran nda bulunan ve kona a ait koruyucu antikor ve spesifik hücrelerin membrana
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yap mas  engelleyen bloke edici antikorlar n varl r. Bir di er mekanizma da parazit

spesifik hücresel yan n, parazit kökenli baz  maddeler arac  ile elimine edilmesidir.

Onkosferler a  için gerekli antijen yap na sahiptir. Deneysel çal malarda mRNA

ile klonlanan antijenler a  olarak kuzular üzerinde denenmi  ve ba ar  sonuçlar al nm r

(Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

2.8. Klinik

Hidatik kistler direnci en az olan bölgeye do ru büyürler. Dolay yla akci erdeki

kistler di er organlara göre daha kolay büyümektedir (Poyraz AS 2002).

Akci er kist hidatikleri genellikle tek yerle imli olmas na ra men çok yerle imlide

olabilir (Ceran S 2002). Hidatik kistli hastalar n %85-90’ nda tek bir organ tutulumu vard r

ve % 70 den fazlas nda tek bir kist bulunur (Poyraz AS 2002). Hidatik kistlerin %60-80’i

karaci erde, %10-30’u akci erde ve %10’u vücudun di er organlar nda yerle ir. Karaci er

kistleri sa  lobda daha fazla yerle ir ve genel olarak tektir.

Akci er kistleri ise  %70’i tektir. Hastal n % 60’  sa  akci er, % 40’  sol

akci erde yerle ir. %50-60’ nda da her iki akci erin alt loblar  tutar. En s k yerle im yeri

%35 sa  alt ve %22 sol alt lobdur (Poyraz AS 2002, Yuncu G 2003, Sayek  2004).

Akci er hidatik kistleri %14–30 oran nda ço ul olmakla beraber bunlar nda %75’i bilateral

yerle imlidir (Yüksel M 2001, Yuncu G 2003).

nsanlardaki kistlerin %40-60’  belirti vermeden ya amlar  sürdürürler. Akci er

kistleri 2–3 cm çapa ula nda, karaci er kistleri ise 2–6 cm çapa ula nda belirti

vermeye ba lar. Klinik bulgu vermesi için birkaç y l süre geçmesi gereklidir.

Klinikte 10 cm’den büyük kistler, “Dev Hidatik Kist” olarak adland rlar (Yuncu

G 2003). Klinik bulgu vermeyen kistlerde tan  genellikle rutin bir muayene esnas nda veya

bir cerrahi giri im s ras nda ya da otopside konur (Sayek  2004).

Kist hidatik hastalar nda semptomlar kistin büyüklü ü ve bas  komplikasyonlar n

varl  ile ili kilidir (Ar ba  OK 2002). Bas  etkileri kistin büyüklü ü ve lokalizasyonuna

göre de ir. Kist büyüyerek hava yollar na, özofagusa veya büyük damarlara bas  yap nca

ya da rüptüre olunca semptomatik olur (Ceran S 1995). Büyük boyutlara ula an kistlerde iç

bas nç çok yüksektir. Özellikle yüzeyel olan ve kist içi bas nc  yüksek olanlar rüptüre

olabilir. Ölü kistlerde ise kist içi bas nç dü üktür. Belirti vermeyen bir kistin aniden belirti
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vermesi ise genellikle spontan rüptür ya da travma sonucu olmaktad r (Sayek  2004).

Akci er kist hidatiklerinde öksürük, hemoptizi ve bas ya ba  olarak gö üs a  genel

bulgulard r (Yuncu G 2003, Tunçözgür B 2004, Kazanc  NÖ 2013). Komplikasyon olarak;

bo ulma, allerjik reaksiyonlar, hidropnömotoraks, hidrotoraks, bronkobiliyer fistül,

bronkoplevral fistül, akci er apsesi, bro ektazi, ate , pürülan balgam, kilo kayb ,  ampiyem

ve sekonder amiloidoz görülebilir (Gazio lu K 1978, Poyraz AS 2002, Gülgösteren M

2006).

Bu klinik tablo ifa ile sonuçlanabilece i gibi, bazen asfiksi sonucu ani ölümlere de

yol açabilir (Poyraz AS 2002, Tunçözgür B 2004). Özofagusa, büyük damarlara ve frenik

sinire yapt  bas  sonucunda yutma güçlü ü, Horner sendromu, Vena cava superior

sendromu veya diyafragma felçleri görülebilir (Yüksel M 2001, Tunçözgür B 2004). Kistin

bron iyal sisteme aç lmas  durumunda “Hidatoptizi” denilen kist s  ve “üzüm kabu u”

denilen membran n ekspektorasyonu görülebilir (Yuncu G 2003, Sayek  2004,).

Kist içinde insana yabanc  allerjik proteinler bulunmaktad r. Bunlar n sistemik

dola ma geçmesi ile alerjik reaksiyonlar olan ürtiker, ast m, anjiyonörotik ödem, anaflaksi

geli ebilir (Tunçözgür B 2004, Yazar S. 2006).

Üç tür rüptür bulunmaktad r;

1. smi rüptürde sadece endokist rüptürü olabilir ve kist içeri i endokistin içinde

kal r.

2. Ba lant  rüptür denilen; ili kili rüptür tipinde ise kist içeri i bir kanala,

örne in biliyer sisteme veya bron  sistemine aç larak olu ur.

3. Tam rüptürde ise periton, plevra veya perikarda aç lma ile olu ur (Sayek 

2004).

Normal, parçalanmam  laminar membran güçlü bir antibakteriyal bariyerdir.

Asemptomatik kist hidatikler infekte olabilirler. Laminar membran n parçalanmas  ve

devaml  kaybetmesi ile kistin içine serumun s zmas  bakterilerin kolonize olmas  için

iyi bir ortam sa lar. Kistler infekte olduklar  zaman yerle tikleri organda apse klini i ile

ortaya ç kabilir. Akci er kist hidatiklerinde infeksiyon ile birlikte plevral effüzyon da

kl kla görülebilir (Sayek  2004). Karaci erin kubbesinde yerle en kist hidatikler

diyafragma yak nl  nedeniyle intratorasik komplikasyonlara yol açabilir. Kistin

infeksiyonu ve çap n büyümesi ile diyafragmaya bas  yapabilir. Kist içi bas nc n



17

yüksek olmas  ve negatif intratorasik bas nç nedeni ile kist diyafragmadan plevral bo lu a

aç labilir ve ampiyem ile sonuçlanabilir (Yuncu G 2003, Sayek  2004).

Balgam n safra ile boyal  olmas  durumunda, kistin safra kanallar na aç ld

(bilioptizi) bronkobiliyer fistül oldu u dü ünülmelidir. Bronkobiliyer fistül farkl  serilerde

%0.6-1.6 aras nda rapor edilmi tir (Sayek  2004).

Akci er kist hidati i ay  tan nda tüberküloz, akci er apsesi, plevral efüzyon,

pnömotoraks, pnömoni, bron  kistleri, mezotelyoma, pancoast tümörü, perikard kistleri,

akci erin tümör ve metastazlar  akla gelmelidir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

2.9. Tan  Yöntemleri

Kist hidatik hastal  çok farkl  bulgu ve belirtilere sahip bir hastal kt r. Akut,

subakut ve kronik olarak seyredebilir. yi bir klinik tablo ile kar za ç kabilece i gibi

r bir tablo ile de kar za ç kabilir.

nsanda kist hidatik hastal  tan nda yer kaplayan lezyonlar n tan  için

görüntüleme yöntemleri birinci s radad r. Endemik olmayan bölgelerde gözden kaçma

ihtimali vard r (Alt nta  N 2004). Bu ihtimalin gözden kaçmamas  için genellikle

noninvaziv görüntüleme yöntemleri ve serolojik yöntemlerin kullan na ihtiyaç vard r

(Alt nta  N 2004, Uysal EB 2008). Sa  akci er kist hidati i varl nda preoperatif olarak

karaci er kist hidati i tan  için üst abdominal USG veya BT mutlaka yap lmal r (Kurul

IC 2002).

Görüntüleme yöntemlerinin kist hidatik hastal  dü ündürdü ü ya da

karakteristik olmayan görüntü veren olgular nda immunolojik tan  yöntemleri tan da

yard mc  olabilir (Alt nta  N 2004).

2.9.1. Serolojik Yöntemler

Serolojik testlerin yüksek sensitivitesine ra men baz  ki ilerde kistin

lokalizasyonuna, büyüklü üne, yap na, canl na ve ki inin immun sistem yan na ba

olarak antikor olu mayabilir.

Kist hidatik hastal  tan nda serolojik testler için en uygun antijenik özelliklere

sahip olan antijen kayna  kist s r ve Echinococcus granulosus’un de ik

evrelerindeki farkl  yap lardan elde edilmektedir. Akci er kistlerinde, karaci er kistlerine

oranla daha az antijenik protein oldu u tepit edilmi tir. Antijenlerin bir k sm n di er

helmintlerde de bulunmas , baz  malign ve paraziter hastal klarla çapraz reaksiyon vermesi
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ve kist s nda konak antijenlerinin bulunmas  nedeniyle kist s n kullan ld

serolojik tan  yöntemlerinde spesivitenin dü tü ü bilinmektedir. Bunu engellemek için

antijeni kullanmadan önce safla rmak gerekir (Alt nta  N 2004).

Göz ve beyinde yerle en kistler ile kalsifiye olmu  kistler de genellikle çok dü ük

düzeyde antikor olu turabilir ya da hiç antikor olu turmayabilir (Alt nta  N 2004,

Gülgösteren M 2006).

Rutin laboratuvarlarda kullan lan testlerde ve piyasada sat lan kitlerde ham veya

yar  safla lm  antijenler kullanmaktad r. En s k kullan lan iki büyük hidatik kist s

antijeni; ya dayan ks z bir lipoprotein olan “Antijen 5” ve ya dayan kl  bir lipoprotein

olan “Antijen B” dir (Alt nta  N 2004). “Antijen 5’’ germinatif tabakan n iç k sm nda,

kapsül duvar nda ve protoskolekslerin parankiminde bulunmu tur. “Antijeni B’’ ise

protoskolekslerin yaln z parankim hücrelerinde bulunmu tur.

Kist hidatik hastal nda serolojik tan , kona n parazite kar  gösterdi i hümoral ve

hücresel immun yan ta ba r. Serolojik testlerin, infeksiyonlu ki ilerin serumundaki

spesifik antikorlar  tespit etme kapasitesi olan sensitivite ve hastal kl  olanlar  di er

parazitik ve klinik hastal  olanlardan ay rma kapasitesi olan spesivite; kullan lan antijenin

cinsine ve haz rlanma ekline, kistin canl na ve yerle imine, farkl  pozitiflik

kriterlerine, parazitin su u gibi bir çok sebebe ba  olarak farkl  olduklar  bilinmektedir.

Bundan dolay r ki immunolojik tan n sensitivite ve spesivitesinin artt lmas

sa lamak için ayn  serumun birden fazla serolojik yöntemle test edilmesi önerilmektedir

(Alt nta  N 2004).

Akci er kistinde cerrahi sonras  IgG uzun süre yüksek kalmas na ra men, IgM 4-6

ay içerisinde normal seviyeye gelmektedir. Serolojik testlerin akci er kist hidati inde tan

de eri s rl r. Weinberg kompleman fiksasyon testi ve ntradermal uygulanan Casoni

testi özgün de ildir. Bu nedenle negatif serolojik test sonuçlar na ra men kist hidatik

ihtimali mutlaka dü ünülmelidir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

Serolojik testlerin karaci er ve akci erdeki duyarl  Tablo 2.4’de gösterilmi tir

(Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).
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Tablo 2. 4. Serolojik testlerin akci er ve karaci erdeki duyarl

Serolojik Test Karaci er (%) Akci er (%)

Immunglobulin G ELISA 80-90 60-90

Immunglobulin E ELISA 82-92 45-70

Lateks aglutinasyon 65-75 50-70

ndirekt Hemaglutinasyon 80-90 50-70

mmünoblotting 80-90 55-70

EITB 80 55
ELISA: Enzyme Linked Immunoabsorbant Assay; EITB: Enzyme Linked Immunoelectrotransfer Blots.

Serolojik yöntemler için haz rlanan antijen kayna n iyi seçilmesi gerekli olup,

antijenin mümkünse safla larak kullan lmas  ve tan ya giderken en az iki testin birlikte

kullan lmas  önerilmektedir (Alt nta  N 2004).

2.9.2. Moleküler Yöntemler

Echinococcus’lar için DNA tabanl  yöntemler, tan dan çok, tür ve su  ayr mlar  ve

epidemiyolojik çal malar aç ndan önemlidir (Yola maz A 2004).

2.9.3. Görüntüleme Yöntemleri

Görüntüleme yöntemleri olarak direk akci er grafisi, toraks USG, toraks n

bilgisayarl  tomografisi (BT) ve manyetik rezonans kullan lmaktad r. Görüntülemede

lezyonun yerle imi önemlidir. Tüm görüntüleme yöntemleri ile hidatik kistlerin baz

evreleri gösterilebilir. Hidatik kist üphesi olan olgularda çekilen akci er grafisinde

genellikle bir kist veya kitle lezyonu görülür. (Sevcer A 2004).

Çekilen akci er grafisine ultrason ilave edilmelidir. Ultrason; toraks, iskelet ve

santral sinir sistemi d nda çok yüksek do rulu a sahiptir. Ucuzlamas  ve iyonizan

radyasyon riski ta mamas  di er avantajlar r. Beyin veya omurga d ndaki lezyonlarda

konvansiyonel radyografi ve ultrason tan  için genellikle yeterlidir. Bilgisayarl  tomografi

veya manyetik rezonans görüntüleme, ultrasonun anatomik olarak elveri siz oldu u

durumlarda genellikle de erli bilgiler sa lar (Sevcer A 2004).

2.9.4. Konvansiyonel Radyolojik Bulgular

Anatomik ve patolojik geli ime ba  olarak kistleri basit veya komplike ekillerde

görmek mümkündür. Basit kist hidatikler bir veya her iki akci erde yerle en, tek veya

mutbl olan, oldukça düzgün kontörlü ve hemen hemen yuvarlak lezyonlard r. Fakat farkl
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ekilde görülmeleri de söz konusudur. Homojen opasitenin, çevreye do ru giderek

yo unlu u azal r. Akci erin hidatik kistleri genellikle alt loblar na yerle ir. Diyafragma

kom ulu unda yer alan lezyonlar için radyolojik olarak “batan güne  görünümü” tan

yap lm r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

Basit kist hidatikler, erken evrede loküle efüzyonlar, granülomlar, akci erin primer

sarkomlar , benign tümörleri ve metastazlar  ile kar abilir. Büyük ve ya  kistler ise kenar

netli ini kaybederek pnömoni ve tümör ile kar abilir. Hastalarda fluoroskopik inceleme

önemlidir, derin inspiryumda kistin oval, ekspiryumda ise küresel görünmesine “Escudero

Nemerow i areti” ad  verilir. Bu bulgu tan da yard mc  olmas na ra men kist hidatik için

özgül de ildir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

Kistin k smi ve tam rüptürü sonucu içine hava girmesiyle infekte olarak komplike

kist hidatik ortaya ç kabilir. Bazen perikist ile endokist aras na hava girebilir, böylece

“menisküs i areti” veya “yar m ay i areti (hilal belirtisi, moon sign, air crescent sign)”

denilen önemli bir radyolojik bulgu ortaya ç kar. Bron ektazi veya tüberküloz kavitesi

içindeki fungus topu ya da kan p ht  da menisküs i aretini taklit edebilir (Poyraz AS

2002, Gülgösteren M 2006).

er perikist ile endokist aras na daha fazla hava girerse membran büzülerek s r

ve rüptüre olur. Bir miktar kist hidatik s  bron a aç p ekspektorasyonla at rken hava

ile üstten örtülü endokistin içine bir miktar hava girerek seviye olu turur. Bu görünüme,

buzda  belirtisi (çift kubbe belirtisi, çift yay bulgusu, çift kemer belirtisi, double arc sign)

denir (Poyraz AS 2002,Gülgösteren M 2006). Kist s  daha fazla bo al rsa endokist

yapra  s  üzerinde dalgal  bir görünüm verir. Bu görüntüye ‘nilüfer belirtisi (water lily

sign)’ denir. Bu bulgu hidatik kist için patognomoniktir.

Perikist di er kavitelere göre çok ince bir duvar yap na sahip olup iç kenar

düzenlidir. Hastaya bronkografi yap ld nda, bazen kistin içine kontrast madde s zarak

rüptüre membranlar n radyolüsent, k vr nt  çizgiler eklinde görülmesine yol açar. Bu

görüntüye “membran bulgusu” denir ve kist hidatik için patognomoniktir (Poyraz AS

2002).

Nadiren yumurta kabu u eklinde görüntü olabilir ve bu görüntü kist öldü ü zaman

olur. Buna “egg shell” belirtisi denir. Germinatif tabaka ya tamamen ekspektore edilir ya

da d  tabakaya yap r. E er d  tabakaya yap rsa buna “aeric cyst”belirtisi, kist içerisine

bir miktar s  girerse buna da “hydro aeric cyst” belirtisi denir. Ekspektore edildi inde
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kistin bo almas  sonras  perikist içinde kalan k z vezikülleri “do an güne  manzaras ” n

olu turur. Kronik pnömoni, atelektazi, fibrozis, bron ektazi görünümleri ilave olabilir

(Poyraz AS 2002).

2.9.5. Bilgisayarl  Tomografi Bulgular

Bilgisayarl  Tomografi hidatik kisti göstermede oldukça de erli bir yöntemdir.

Ayr ca tedavi sonras  hastay  de erlendirmede de de erlidir. BT kesitlerinde, hidatik

hastal k uniloküler veya multiloküler ekilde izlenir. Ana kistten daha dü ük dansiteli

alanlar içeren k z vezikülleri vard r ve genellikle lezyonun periferinde yerle mektedir. K z

veziküllerinin pozisyonu hastan n pozisyonuna ba  olarak de ebilir, çünkü ana kist

lümeni içinde serbest yüzmekte olup bu da echinococcus hastal n tan

do rulamaktad r.

Hidatik kistte iki tip kalsifikasyon bulunmaktad r. Segmental kalsifikasyon da

kistler canl  bir parazitin yerle im yeri olabilece inden oldukça önem ta maktad r. Tam

kalsifikasyon ise dejenerasyonu i aret eder ve genellikle parazitin ölü oldu unu gösterir.

Bu tür kalsifikasyon aktif tedaviden sonra daha çok gözlenir (Sevcer A 2004).

Menisküs i aretinin BT’deki kar  içi s  dolu endokistin kom ulu unda

perikistin s rlad  hava görünümüdür. Ay  tan da dansite ölçümü ile di er

lezyonlardan ayr lmas  kolay oldu undan patognomonik say labilir. BT’de izlenebilen

Nilüfer i areti ve çift yay görünümü lezyona özel bir bulgu say labilir (Poyraz AS 2002,

Gülgösteren M 2006).

BT ile kistin rüptürü, endokistin ayr lmas , içeri in çevre dokuya yay lmas  veya

kaviteler saptanabilir. Perfore akci er kist hidatiklerinde, kist içinde hava kabarc

bulunmas  olarak bilinen “air bubble sign” belirtisi tipik bir bulgudur. nfekte kist

hidatikler de “katlant  membran görünümü” (folded blanket sign) izlenebilir. Endokistin

rüptürü ve membran n kollaps  sonucu kist içerisinde ayr lm  membran n y lan eklinde

izlenmesine “y lan belirtisi” (serpent veya snake sign) denilir. Parazitik membran

kollaps n ilerleyip iç içe girmesi ve döngüler olu turmas na ise “spin belirtisi” (spin veya

whirl sign) denilir (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

BT’de hidatik s  (kaya suyu) su ile ayn  dansiteye sahiptir. Hidatik s  dansitesi

kistin avasküler olmas  nedeniyle intravenöz kontrast madde verilmesinden sonra da

de mez. ntakt kist hidatiklerin dansitesi 3-18 hounsfield unit’e kadar de mektedir

(Sevcer A 2004).
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nfekte bir kistin içeri i infekte olmam  bir kistten daha yüksek dansite de erlerine

sahiptir. nfekte kistte hounsfield unit de eri 20’nin üzerine ç karak BT’de solid olarak

görünüm ortaya ç kmaktad r (Poyraz AS 2002). Hastalarda kontrastl  ve kontrasts z BT

kar la ld nda infeksiyon göstergesi olarak kist etraf nda halka tarz nda dansite art

görülebilir. nfeksiyonun ba ka bir göstergeside kist içinde hava partiküllerinin

bulunmas r (Sevcer A 2004).

Parazitik materyali tamam yla rezorbe olmu  ya  hidatik apseler

tan namayabilirler. Apseler ve fistül traktlar  geli ebilir. Yap lan operasyon sonucu, al nan

abse materyalinin içerisinde histopatolojik inceleme yap larak hidatik kiste ait i aretler

ara lmal r (Sevcer A 2004).

2.9.6. Manyetik Rezonans Görüntüleme Bulgular

BT tan koymada manyetik rezonansa göre daha etkilidir. Manyetik rezonans

mikrokalsifikasyonlar  göstermede yetersizdir. Manyetik rezonans akci ere, plevraya,

perikarda, kalbe ve transdiafragmatik yay  belirlemede yararl r (Sevcer A 2004).

2.10. Tedavi Metodlar

Kist hidatik hastal n tedavisinde medikal ve cerrahi tedaviden

faydalan lmaktad r. Günümüzde akci er hidatik kistinin tedavisinde ise cerrahi ön

planlad r. Alternatif tedavi yöntemleri deneme a amas ndad r.

2.10.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin tercih edilmesi gereken hasta gruplar ; inoperabl hastalar, cerrahi

olarak ç kart lamayacak kistler, ço ul kisti olan hastalar, medulla spinalis, santral sinir

sistemi, kalp gibi vital organlarda ve kemikte yerle mi  kistler, cerrahi tedaviyi tolere

edemeyecek hastalar, yetersiz cerrahi uygulanan veya nüks geli en hastalar, kistin spontan

rüptürü sonras nda sekonder yay  önlemek için ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen

hastalard r (Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006).

Günümüzde en yayg n olarak benzimidazol türevi ilaçlar (Albendazol,

Mebendazol), ve Parziquental kullan lmaktad r (K çturgay S 2004, Gülgösteren M 2006,

Do ru Ü 2008).

lac n etki mekanizmas  ise; etkilerini parazit duvar nda glukoz absorbsiyonunu

bozarak gösterirler. Glikojen deplesyonu, endoplazmik retikulum ve mitokondride

dejenerasyon, lizozomlarda art  ve hücrede otoliz yaparlar (Do ru Ü 2008).
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Albendazol, Mebendazole göre gastrointestinal sistemden daha iyi absorbe edilir.

Plazma ve intrakistik s da daha yüksek konsantrasyonda bulunur. Albendazolün plazma

düzeyi mebendazolden 15-40 kat fazlad r. Albendazol karaci erde çok h zl  metabolize

olur (Brough W 1989, De Rosa F 1990). Mebendazol ile medikal tedavideki ba ar zl k

albendazole göre daha fazla rekürrensle sonuçlanmaktad r (Gupta SK 1993).

Eri kinde ve çocuklarda albendazol dozu 10-15 mg/kg/gün olup iki doz eklinde

verilmesi önerilir. Alternatif olarak mebendazol 40-50 mg/kg/gün verilebilir (Toraks

Derne i Paraziter Akci er Hastal klar  Tan  ve Tedavi Rehberi 2002).

Rüptüre olma ihtimali olan büyük kistler ile inaktif veya kalsifiye kistlerde ilaçlar n

kullan lmamas  önerilmektedir. Benzimidazol türevi ilaçlarda en s k kar la lan yan etkiler

kar n a  ve transaminaz yüksekli idir. Ayr ca lökopeni, pansitopeni, granülositopeni,

agranülositozis ve trombositopeni görülebilecek di er hematolojik sorunlard r

(Gülgösteren M 2006, Yazar S. 2006, Uysal EB 2008). Öldürücü olabilecek anafilaktik ok

ise çok nadirdir. Albendazol tedavisine ba  yan etkiler Tablo 2.5’de gösterilmi tir

(K çturgay S 2004).

Tablo 2.5. Albendazol tedavisine ba  yan etkiler

Yan etki %

Transaminaz yüksekli i 14.7

Kar n a 5.7

Sar k 0.5

Abdominal distansiyon 0.6

Bulant 1.3

Vertigo 1.3

Saç kayb 2.8

Reversible lökopeni 1.2

Trombositopeni 0.3

Kemik ili i toksisitesi 0.1

Ürtiker 0.5

Anafilaktik ok 0.3

Gö üs a 0.1
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Prazikuantel kist hidatik tedavisinde kullan lan di er bir ilaçt r. Hem köpeklerin

ba rsak lümeninde bulunan eri kin parazitlere hem de ara konakç larda bulunan

protoskolekslere etkilidir. Tedavide 40-60 mg/kg/gün dozunda verilmesini önerenler

oldu u gibi 500 mg/kg/gün gibi yüksek dozlarda kullan lmas  önerenler de vard r. lac n

yan etkileri hafif ve geçici olup hastalar n %10- 50’sinde görülmektedir. Kar nda

rahats zl k hissi, bulant , kusma, i tahs zl k, ishal, ba  a , ba  dönmesi, ate  ve ürtiker

en belirgin yan etkileridir (Bar  1998). Ancak hastalarda kemoterapinin kullan lmamas

gereken hastalar bulunmaktad r. Albendazol gebelik süresince kontrendikedir. Bu maddeye

kar  a  duyarl  olanlarda, emziren bayanlarda ve 2 ya ndan küçük çocuklarda

kullan lmamal r. Albendazol karaci erde metabolize olarak böbreklerden itrah

edildi inden dolay  karaci er, böbrek ve hematopoetik fonksiyonlar  bozuk olan hastalarda

dikkatle kullan lmal r (http://www.biofarma.com.tr/pdf/upload/P31_tr.pdf, 2013).

Profilaktik kullan mda preoperatif albendazol kullan n nüks olu umunu

azaltt  bildirilmi tir. Benzimidazol türevlerinin preoperatif dört gün önce ba lanmas  ve

postoperatif en az bir ay (albendazol için) 10mg/kg/gün veya üç ay (mebendazol için)

50mg/kg/gün kullan lmas  önerilmektedir (Gülgösteren M 2006, Uysal EB 2008).

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Pulmoner hidatik kist hastal n etkin birincil tedavisi cerrahidir (Ar ba  OK

2001, Topcu S 2003). Akci er hidatik kistinde en s k kistotomi kapitonaj yöntemi

kullan lmaktad r. Pulmoner hidatik kistte i ne aspirasyonu ise kontrendikedir (Kurul IC

2002). Cerrahi tedavide cerrahlar taraf ndan farkl  yöntemler denenmi tir.

Ugon metodu; 1946 y nda Ugon ve ark. taraf ndan tarif edilmi tir. Kist

enükleasyonu ve kapitonajd r (Sayg  A 1997). Genellikle lokalizasyonu periferde olan

küçük ya da orta boyuttaki kistlere uygulan r. E er kist büyük ve gergin ise rüptür ihtimali

yüksektir ve intraoperatif kontaminasyon riski vard r (Dogan R 1989).

Perez-Fontana tekni i (perikistektomi); kistle beraber etraf n da ç kart lmas r.

Yüzeysel ve küçük kistlerde uygulanabilir. Derin yerle imli olanlarda kanamalara ve bron

aç lmalar na neden olabilir. Di erleri ile k yaslan nca nispeten zor bir metoddur (Xanthakis

D 1972, Dogan R 1989).

Total kistektomi; parankim zedelenmeden perikistin ç kart lmas  esas na dayan r.

Kal n kütikulas  olan kistlerde uygulanabilir.
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Parsiyel kistektomi; endokistin %10-30 NaCl ile öldürülüp kistotomi yap larak

kistin ç kar lmas ndan sonra akci er dokusu ile ilgili olmayan kist duvar n ç kar lmas

esas na dayan r. Total kistektomi yap lam yorsa parsiyal kistektomi yap labilir (Dirican A

2011).

Barret tekni i; perikistik kaviteye girilerek, kistin bütünlü ü bozulmadan, tüm

kistin ç kar lmas r (Lichter I 1972).

Wedge rezeksiyon; kist periferde yerle mi  ve küçük ise uygulanabilmektedir.

Segmentektomi; e er kist bir segmente yerle mi  ise uygulanabilir.

Lobektomi; bir lobu dolduran büyük bir kist veya ço ul kistler mevcutsa, lobun en

az %50’sini kaplayan kist veya kistler varsa, antibiyotik tedavisine cevap vermeyen ciddi

bir pulmoner infeksiyon varsa ve kist sekeline ba  olarak yayg n bron ektazi, ciddi

hemoraji, pulmoner fibrozis olu mu sa önerilmektedir.

Pnömonektomi; nadiren yap r. Akci erin tamam nda kist bulunan ve parankimi

smi rezeksiyonla kurtar lamayacak olan hastalara yap lmas  önerilmektedir (Dhaliwal RS

1997, Kayhan S 2011). Çocuklarda hasarl  parankimin iyile me kapasitesi oldukça yüksek

oldu undan mümkün oldu unca rezeksiyondan kaç lmal r (Kanat F 2004).

Cerrahi i lemden sonra kistin ç kart larak, akci erde kalan kavitenin kapat lmas

için perikistik bo lu un kar  kar ya getirilerek sütüre edilmesi (kistotomi+kapitonaj)

tekni ini ve aç k olan bron lar n kapat lmas  önermi tir. Birçok ara rmac  kapitonaj

tekni ini kulland  bildirdi. Kist ç kart ld ktan sonra kalan bo luk sütürlerle

daralt lm r (Poyraz AS 2002, Uysal EB 2008). “Kistotomi+kapitonaj” tekni inde toraksa

girildi inde, operasyon sahas  serum saleli (%20 NaCl) spanç veya povidon iodür ile

slat lm  gaz veya kompreslerle çevrilir. Kist s n toraks kavitesine dökülmesi

ihtimaline kar n kistin bulundu u lob tamamen serbest hale getirilir. Bir taraftan kist

kavitesi içerisine 10–15 cc serum sale veya povidon iodür enjekte edilebilir. Salin

solusyonu formaldehite göre daha güvenlidir, çünkü formaldehit nekrotizand r ve di er

akci er alanlar na kaçabilir.

Skolekslerin ölmesi için gerekli süre üç be  dakika olup sonras nda kistik s

olabildi ince aspire edilir. Kist tamamen bo alt ld ktan sonra germinatif membran

kart r, perikistik kavite bol serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra kese temizlenir.
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nfekte olmayan vakalarda bütün bron  a zlar  emilmeyen diki ler ile sütüre edilir.

Kese duvar  da kar kl  olarak kapitone edilir (Gülgösteren M 2006). Radikal

yöntemlerde ise kist ve çevresindeki dokunun ç kart lmas ndan sonra akci erde doku kayb

olmas  ve toraks içinde bo luk olmas  nedeni ile konservatif yöntemler ön planda

tutulmal r (Poyraz AS 2002).

Bilateral kist hidatik varl nda baz  cerrahlar önce büyük olan kisti, daha sonraki

seansta küçük olan taraf  açar, ya da ayn  anda bilateral torakotomi tercih ederler. Bilateral

kist hidatik varl nda kontrendikasyon olmayan durumlarda daha az a  olmas ,

solunum fonksiyonlar  bozmamas  ve erken taburcu edilmesi nedeniyle median

sternotomi tercih edilebilir (Ceran S 2002, Gülgösteren M 2006). Tek a amal  median

sternotominin torakotomiye ba  a  ile ilgili komplikasyonlar  önledi i bilinmektedir

(Gülgösteren M 2006). Median sternotomi yap lan hastalarda postoperatif komplikasyonlar

görülebilir. Postoperatif komplikasyon oranlar  %10-25, rekürrens oran  ise %2-14

aras nda de mektedir. Burada önemli olan nokta hastalar n yak n takibi ve rekürrensin

erken dönemde tespit edilmesidir. Rekürrensi önlemek için preoperatif dönemde

kemoterapi ba lanmal , operasyon esnas nda kist rüptüre edilmeden ç kar lmal  ve

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

Karaci er ve sa  akci er kist hidati i birlikte bulunan hastalarda kaç lmaz olarak

uygulanan sa  torakotomi s ras nda trans diyafragmatik yoldan karaci er kistine müdahele

edilmesi hastay  ikinci bir cerrahi veya giri imsel i lemden kurtarmaktad r. Bu yolla

karaci er kist hidatiklerinin pek ço una ula lmakta ve hastaya önemli say labilecek

cerrahi yük eklenmemektedir. Bu yöntemin uygulanabilirli i ve makul morbiditesi ve

güvenilirli i yap lan çal malarda gösterilmi tir (Kurul IC 2002).

Akci er kist hidatiklerinde postoperatif ilk yedi günde erken komplikasyonlar

görülür;

1. Hemotoraks

2. Torakotomi infeksiyonu

3. Atelektazi

4. Pnömoni

5. Solunum yetmezli i

6. Ampiyem

7. Sepsis
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8. Tromboflebittir (Gülgösteren M 2006).

Akci er kist hidatiklerinde görülebilen geç komplikasyonlar;

1. Post kistektomi rezidüel kavite

2. Bronkoplevral fistüldür (Gülgösteren M 2006).

3. Hepatobron ial fistül (Ar ba  OK 2001)

4. Postop en s k ortaya ç kan komplikasyon bronkoplevral fistül, en s k ölüm nedeni ise

bronkopulmoner sepsistir (Burgos L 1991).

2.10.3. Radyofrekans Termal Ablasyon Tedavisi

Akci er kist hidatik hastal nda bugüne kadar uygulanan tedavilere ilave olarak

alternatif tedavi çal malar  devam etmektedir. Bu tedavilerden bir tanesi de RFTA

yöntemidir.

1891’de d’Arsonval RF dalgalar n vücut dokular nda s cakl  artt rd

bulmu tur. Bu 1900’lü y llarda elektrokoter ve diaterminin bulunmas na yol açm r.

1990’larda ise RF ablasyon uygulanmaya ba lam r. Son y llarda alternatif tedavi

seçenekleri aras na RFTA girmi tir ( ekil 2.2). Burada amaç; kapal  bir devre sistemi

sayesinde olu turulan elektromanyetik enerji birikimiyle, dokuda  harabiyetini ortaya

karmakt r. Hasta, kapal  devrenin bir parças r. Kapal  devre ise; RF jeneratörü, i ne

elektrotu ve geni  topraklama elektrotunu (pad) içermektedir (Ar ba  BK 2009).
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ekil 2.2. RFTA cihaz

50-200 W ve 900 kHz alt nda (375-500 kHz) bir enerji ile dokuda alternatif elektrik

alan  yarat r (Goldberg SN. 2002-2005). Doku iyonlar , alternatif elektrik ak n

yönünü takip etmeye çal r. Dokuda elektrota göre daha fazla rezistans oldu undan,

elektrot çevresindeki dokuda iyon ajitasyonu belirgin olarak ortaya ç kar. yon ajitasyonu

da, sürtünme na yol açar. Yüzey alan , küçük i ne elektrotu ile büyük toprak elektrotu

aras ndaki fark, olu an n i ne elektrotunun çevresinde odaklan p yo unla lmas

sa lar. RF nma ile doku hasar , elde edilen doku s cakl  ile nma süresine ba r.

Bu uzakl n karesi ile ters orant r (Wood BJ 2002).

Dokunun 55 santigrad derecede 4-6 dakika nmas  irreversble doku hasar  yarat r.

60-100 santigrad derece aras nda hücrelerin mitokondri ve sitozom enzimlerinin hasar yla

dokuda ani koagülasyon olu ur. 100-110 santigrad derecenin üstünde dokuda vaporizasyon

(buharla ma) ve karbonizasyon (kömürle me) olur.

Tümör dokusunun yeterince hasar  için, tüm hedeflenen alan sitotoksik s cakl a

maruz kalmal r. Temel amaç, tüm hedef alanda 55- 100 santigrad derecede s cakl n en

az ndan 4-6 dakika elde edilmesi ve sürdürülmesidir. Ancak elektrottan dokuya yava

iletimi süreyi 30 dakikaya ç karabilir. Karbonizasyondan kaç nmak için doku s cakl

daha fazla artt lmamal r (Wood BJ 2002).
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lk kullan lan elektrotlar monopolar olup 1.6 cm’lik silindir eklinde küçük bir

alanda etkili olabiliyordu. Büyük lezyonlarda çok say da giri  gerekliydi. Daha sonra çok

say da elektrot veya bipolar elektrot kullan  ve perfüzyon elektrotlar n geli imi ile

(eliptik ablasyon söz konusu, toprak elektrotu yak n olup 4 cm’lik uzakl kta) serum

fizyolojik enjeksiyonlar  sayesinde nekroz alan  geni letilebilmi tir ( ekil 2.2.a ve b). Çok

say da i nenin e  zamanl  kullan  ard arda kullan ndan daha etkili bulunmu tur.

ekil 2.3. a) 3 cm çapl  ablasyon ve 1 cm’lik yar  çapl  lezyon,

                b)  5  cm  çapl  ablasyon  ve  1.5  cm  yar  çapl  lezyon  izlenmektedir  (Ar ba  BK

2009).

Cooled-tip elektrotlar; sürekli olarak dondurulmu  serum fizyolojik ile so utman n

sa land , yal lmam  aktif uçlu (thermo-couple: s cakl k pili içerir) ve çift lümenli

nelerden olu ur. Çift lümen sürekli s  ak  sa lar ( ekil 3a). Tek veya her biri 0.5

cm aral kl  3’lü 17G i neler eklindedir(Radionics, Burlington, MA). Küçük Hepatoselüler

karsinom’lu hastalarda cooled-tip elektrotla yap lan RF ablasyonda perfüzyon

elektrotlar na göre hem uygulama say , hem de uzak metastaz olas  daha az

görülmü tür (Seror O 2008).

Geni leyebilir i neler; uca yerle tirilmi , kavisli olarak ileri ve d a do ru

aç labilen çengel i nelerle geni lerler ( ekil 2.3 a,b). Çengel i nelerin say  ve boyutu

istenen nekroz hacmine göre de ir. StarBurst XL veya Talon (RITA Medical Systems,

Mountain View, CA) ayr ca emsiye eklinde aç lan LeVeen (Radiotherapeutics, Mountain

View, CA) i neler kullan lm r.
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ekil 2. 4. a) Cooled-tip i nenin içinden sürekli olarak dondurulmu  serum fizyolojikle

so utulmas ,

                      b) Geni lleyebilir i nenin aç lmas  izleniyor (Ar ba  BK 2009).

RFTA’n n çal mas ; USG veya BT gibi görüntüleme yöntemleri e li inde lezyon

içerisine yerle tirilen prob yard yla elektrik enerjisini  enerjisine dönü türerek o

bölgenin tahrip edilmesi esas na dayan r. USG veya BT gibi görüntüleme yöntemleri

li inde elektrocerrahi probu tümöre yerle tirirlir. Bu tedavinin tümöre odaklanmas

sa lar. Elektrocerrahi probu uygun konuma ula ktan sonra esnek elektrotlar probun

ucundan dokuya do ru uzat r. Bu n daha geni  bir alana yay lmas  sa lar.

Radyofrekans jeneratörü kullan larak iyi kontrol edilmi  miktardaki radyofrekans

enerjisi elektrotlar yard  ile tümöre aktar r. Aktar lan enerji tümör hücrelerinin n

artmas  sa lar. Artan  elektrotlar n ucundaki küçük termometre arac  ile ölçülerek

belirli bir süre sonra yeterli düzeye ula r. Bu  tümörü tahrip eder ve öldürür. Zamanla

bu alan küçülerek kaybolur (Akhan O 2009).

RFTA 3 yöntemle yap r;

1. Perkütan yöntem: Anestezi alt nda do rudan ciltten RFTA i nesi yerle tirilerek,

2. Aç k cerrahi yöntem: Aç k ameliyatlarda RFTA i nesinin do rudan doku üzerinden

yerle tirilmesi ile,

3. Laparoskopik yöntem: çerisinden organlar n görülebildi i minik esnek borucuklar n

içerisinden girilerek RFTA i nesinin yerle tirilmesi ile.

Hangi i lemin uygulanaca na radyoloji uzman , cerrah ve onkolog birlikte karar verir ve

lem radyoloji uzman  taraf ndan uygulan r (Akhan O 2009).
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RFTA’n n ba ca yararlar ;

1-Tümör hacminin küçültülmesi,

2-Tekrarlayan veya yeni olu an tümörlerde defalarca kullan labilmesi,

3-Komplikasyon görülme olas n son derece dü ük olmas ,

4-Perkütan uygulanmas  halinde ayn  gün veya ertesi gün eve ç kabilmesi (Akhan O 2009).

RFTA uyguland ktan sonra ilk 6-24 saat sonra akut, 1 ay içinde subakut, 1 aydan

sonra kronik olarak adland lan muhtemel komplikasyonlar görülür ve bunlar;

1- Giri imi izleyen birkaç gün içerisinde olu an ate ,

2- Dü ük oranda deri yan ,

3- Kanama,

4- S  birikimi,

5- Kom u yap lar n hasar görmesi,

6- Nadiren pnömotoraks,

7- nfeksiyon (Akhan O 2009).

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

RFTA; böbrek, akci er, kemik ve sürrenal gibi organlarda kullan lsa da en s k

uyguland  organ karaci erdir. Karaci erin primer ve sekonder malign tümörlerinde

kullan r. Ayr ca adenom ve kavernöz hemanjiom tedavisinde de kullan r (Zagoria RJ

2004, Akhan O 2009). Karaci er tümör tedavilerinde uygulanan; cerrahi, kemoterapi (KT)

ve radyoterapi (RT) yöntemlerine alternatif olarak tedavi seçenekleri aras nda ablasyon

teknikleri ön plana ç km r (Wood BJ 2002, Goldberg SN 2003, Goldberg SN 2005).

RFTA en s k hepatosellüler karsinom ve kolorektal karsinom metastazlar nda

kullan labilece i gibi pankreas, meme, mide, boyun ve nöroendokrin tümör

metastazlar nda da kullan labilir (Gillams AR 2008).
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3. MATERYAL ve METOD

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T p Fakültesi Dekanl  Giri imsel

olmayan Klinik Ara rmalar Etik Kurulunun 2012 – 239 say  ile onay  al nan bu çal ma,

N.  E.  Ü.  M.  T.  F.  Deneysel  T p  Ara rma  ve  Uygulama  Merkezi’nde  yürütüldü.

Çal mam zda herhangi bir kurulu tan maddi destek al nmam r.

Mezbahaneden uzman veteriner hekim kontrolünde yeni kesilmi  ve hidatik kist

bulunan s r akci erleri için telefonla ileti im sa land . En geç yar m saat içerisinde

zaman kaybedilmeden al nd . Al nan kist hidatikli akci erler herhangi bir mayi içerisine

konulmadan buz akülerinin bulundu u steril laboratuvar ta ma kab  içerisinde 2-8

santigrad derece aral nda 20 dakika da N. E. Ü. M. T. F. deneysel hayvan laboratuvar na

getirildi.

Çal mam z uygulama derecesine göre 90 santigrad derece, 100 santigrad derece ve

110 santigrad derece olmak üzere 3 gruba ayr ld . Her grup kendi içerisinde uygulama

süresine göre 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika olmak üzere 3 alt gruba ayr ld  ve toplam 9

çal ma grubu olu turuldu.

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 ekilde alt gruplar

olu turuldu.

Tüm gruplar toplam 9 seansta çal ld . Her alt grup için 1’er adet olmak üzere

toplamda 9 adet s r akci eri kullan ld . Her akci erde 5’er adet olmak üzere birinci grup

için 15 (5+5+5), ikinci grup için 15 (5+5+5), üçüncü grup için 15 (5+5+5) adet, toplamda

45 adet canl  kist üzerinde çal ld .

Çal mam z akci erler temin edildikten sonra zaman kayb  olmadan uygun

laboratuvar artlar ; izole edilmi  ve nispeten d  ortamla ili kisi kesilmi , d  ortamdan

k almayan, kendisine ait kland rma sistemi ve havaland rma sistemi olan, ortam

UV(ultraviyole) k ile sterilize edilmi , kullan lan malzemeler otoklavda sterilize edilmi ,

normal oda s cakl  (18-22 santigrad derece) ve steril ortamda deney hayvanlar  için

kullan lan krom nikel masa, steril örtüyle kapat larak çal maya haz rland .

Temin edilen akci erlerin her biri için ayr  ayr  steril eldiven kullan larak steril

krom nikel kaplar içerisinde, haz rlanan çal ma masas na al nd . Steril USG probu

kullan larak radyoloji uzman  ile birlikte kistlerin boyutu ölçüldü ve kaydedildi. Boyutu

ölçülen kistlerin içerisinden her biri için ayr  ayr  steril eldiven kullan larak steril
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enjektörler ile 1’ er cc mayi al narak ayn  laboratuvar ortam nda mikrobiyoloji uzman  ile

birlikte de erlendirildi.  % 1 eozin ile yap lan boyaman n k mikroskobunda incelenmesi

sonucunda protoskolekslerin elipsoid ekillerini kaybetmeyen ve içlerine eozin boya

almayanlar canl  olarak kabul edildi ( ekil 4.4. A, B, C). Canl  olarak de erlendirilen

kistlerin içine radyoloji uzman  ile birlikte steril RF i nesi yerle tirilerek 7 dakika, 9

dakika ve 11 dakika süre ile 90°C, 100°C ve 110°C’de RFTA uyguland  ( ekil 3.1, 3.2,

3.3, 3.4). RFTA i lemi sonras  kist, etraf nda 1cm sa lam akci er dokusu olacak ekilde

steril bistüri ile kesilerek ç kart ld  ve steril patoloji kab  içerisine konularak formaldehit

solüsyonunda fikse edildi. Patoloji uzman  ile birlikte doku takip cihaz nda takip edildikten

sonra parafin bloklara gömülerek kesitler al nd . Al nan kesitler Hematoksilen&Eozin

boyas  ile boyand . I k mikroskobunda incelenerek germinatif membran harabiyeti

de erlendirildi ve parçalanma oranlar  kay t edildi ( ekil 4.7. E,F).

Çal ma sonunda ortaya ç kan at klar t bbi at k yönetmeli inde anlat ld  gibi

rt lmaya, delinmeye, patlamaya ve ta maya dayan kl ; çift taban diki li, orijinal orta

yo unluklu polietilen hammaddeden yap lm , s zd rmaz  ve körüksüz olarak üretilen, çift

kat, kal nl  100 mikron olan, en az 10 kilogram kald rma kapasiteli, üzerinde

görülebilecek büyüklükte ve her iki yüzünde “Uluslararas  Biyotehlike” amblemi ile

“D KKAT TIBB  ATIK” ibaresini ta yan k rm  renkli plastik torbalara konularak

zlar  s ca ba land  ve s lmadan N. E. Ü. M. T. F. hastanesi t bbi at k depolama

merkezine gönderildi. RFTA’ n n kist etraf ndaki sa lam akci er dokusu üzerindeki nekroz

yap  etkisi, çal mam z canl  doku üzerinde yap lmad  için yanl  sonuç verece i

dü üncesi ile d land .

Çal mada termal ablasyon i lemi için 5. jenerasyon RF ablasyon sistemi olan

TA MODEL 1500X (Üretici firma: Angiodynamics: Men ei Amerika Birle ik

Devletleri ) jeneratör ve infüzyon sistemi kullan ld . Tüm kistlerde Rita Talon RF i nesi

(Üretici firma: Angiodynamics: Men ei Amerika Birle ik Devletleri) kullan lm r.

Ablasyon yap lacak kist içeren akci er dokusu metal bir tas n içine al p metal tas

ise alt k sm ndan topraklama yap ld . RF ablasyon i leminden öncesinde Talon i neye

serum fizyolojik infüzyonu ba lat larak i nenin aç labilen dört ucundan serum fizyolojik

kmas  beklendi ( ekil 3.2.). Daha sonra farkl  derceleri ve farkl  sürelerde RF

ablasyon i lemi uyguland . Kistlere yap lan RF ablasyon i lemi boyunca RF jeneratörünün

zl  ve verimli çal ma de erinin yüksek olmas na çal ld . H zl  ve verimli çal ma

de eri yanmakta olan dokunun elektrik ak na verdi i direnç olup h zl  karbonla ma ile
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bu direnç artmakta ve RF ablasyon i lemi etkinli i dü mektedir. Bu nedenle h zl  ve

verimli çal ma de eri dü tü ünde (örne in h zl  ve verimli çal ma de eri 1-2-3-4

oldu unda) i nenin yeri de irilerek i ne ucunda karbonla an ve elektriksel iletiye direnç

olu turulan yer terk edildi ( ekil 3.1, ekil 3.2, ekil 3.3. A, ekil 3.4. B).

ekil 3.1. Uygulamada kullan lan RFTA cihaz ekil 3.2. RFTA probu

ekil 3.3. RFTA uygulamas  (A) ekil 3.4. RFTA uygulamas  (B)

Çal mam n tamam  9 seansta yap ld . Her seans için 5’er adet olmak üzere

toplam 45 adet kist çal maya dahil edildi. Bir, iki ve üçüncü seanslarda 90°C de 7 dakika,

9 dakika ve 11 dakika, dört, be  ve alt nc  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 i lemi uyguland . Radyoloji uzman  ile birlikte boyutlar  ölçülen, mikrobiyoloji

uzman  ile birlikte canl  olarak de erlendirilen kistlere, radyoloji uzman  ile beraber

yukar da belirtilen süre ve derecelerde RFTA uyguland . RFTA sonras nda i lem yap lan

bölge 1cm kadar sa lam akci er dokusunu içerecek ekilde eksize edildi. RFTA uygulanan
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kistler patoloji uzman  ile birlikte k mikroskobunda incelenerek germinatif membran n

harabiyeti de erlendirildi ve sonuçlar kay t edildi.

3.1. Mikrobiyolojik De erlendirme Yöntemi

Bizim çal mam zda da di er çal malarda oldu u gibi eozinin % 2 solüsyonu salin

(%0.85 tuzlu su) içinde haz rlanm r (Türkiye Parazitoloji Derne i-2007).

Al nan kist aspirasyon s  ile eozin süspansiyonu steril bir tüp içerisinde bire bir

oran nda kar larak % 1 eozin konsantrasyonunda bir kar m elde edilmi tir. Bu kar m

tüp içerisinde örne in al nmas ndan itibaren geçecek olan 60. dakika hedef al narak pasif

çöktürme i lemine tabi tutuldu. Hedeflenen 60. dakika da steril tek kullan ml k pastör

pipeti kullan larak kar n en dip k sm ndan (çökeltiden) aspire edilen materyalden bir

damla steril lama damlat ld . Üzerine lamel kapat larak k mikroskobunda incelendi.

k mikroskobunda elipsoid eklini kaybetmeyen ve eozinle boyanmayan kistler

canl  olarak de erlendirildi.

3.2. Histopatolojik Dokular n Haz rlan

Tüm dokular %10’luk formalin solusyonu içerisinde 24 saat fikse edildi.

Fiksasyonu tamamlanan dokular birer santimetre aral klarla dilimlendi ve doku takip

cihaz nda doku takip i lemine al nd . Dokular daha sonra parafin bloklara gömüldü. Bu

parafin bloklardan mikrotom cihaz  ile 5 m kal nl nda lizinli lamlara kesitler al nd . Tüm

kesitler Hematoksilen & Eozin boyas  ile boyand . Boyama i lemleri tamamlanan

preparatlar Olympus BX51 model k mikroskopunda tek bir patoloji uzman  ile birlikte

de erlendirildi.

3.3. statistiksel Analiz

Analizlerin yap lmas nda, SPSS 16.0 paket program  kullan ld . lk olarak

tan mlay  istatistikler hesapland . Parçalanma oranlar na ait de erlerin normallik

da ,  ve santigrad dereceye göre parçalanma oranlar nda Kolmogorov-Smirnov

testi, Varyans analizi, bölünmü  parseller deneme plan na (split plot design) göre

yap lm r. Ortaya ç kan ANOVA tablosuna göre, çoklu grup kar la rma testi Tukey

HSD analizi yap ld . statistiksel olarak p<0.05 olan de erler anlaml  kabul edildi. Veriler

ort ± SD (standart deviasyon) olarak gösterildi.
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4. BULGULAR

Bu çal ma, 45 adet rastgele belirlenmi  kist hidatikli s r akci erleri numuneleri

kullan larak yap ld . Numuneler uygulama süresine göre 3 ana gruba ayr ld . Numune

akci erlere 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakikal k süreler ile RFTA uygulamas  yap ld . Ayr ca

her bir grup uygulama  aç ndan 3 alt gruba ayr ld  ve parçalanma oranlar  incelendi.

15’er numunelik her bir grup 5’erli gruba ayr larak 90 santigrad derece, 100 santigrad

derece ve 110 santigrad derece olmak üzere 3 farkl da uygulama yap larak sonuçlar

incelendi.

lk olarak germinatif membran n parçalanma oranlar na ait de erler hesapland .

Parçalanma oranlar na ait tan mlay  istatistikler tabloda gösterilmi tir (Tablo 4.1). En

dü ük oran % 10 olurken en yüksek oran % 100 olmu  ve ortalamas  %69,11±27,12 dir.

Germinatif membran n parçalanma oranlar na ait de erlerin normallik da

incelenmi tir. Yap lan Kolmogorov-Smirnov testine göre da n normal oldu u

belirlenmi tir (Test de eri=0,079, p>0,05). Ancak p=0,079 oldu undan s rda bir normal

da m oldu u görülmektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Parçalanma normallik oranlar na ait de erler (%ort±sd)

En dü ük –en yüksek

de er N=45

Ortalama yüzdesi Kolmogorov-

Smirnov p

Parçalanma oran 45 (10-100) %69,11±27,12 0,079

Mikroskopik olarak tüm germinatif membran n incelendi. Bu incelenen alanda

bozulmu  olan germinatif membran n tüm germinatif membrana oran  % olarak

olu turuldu. RFTA i lemi 90, 100 ve 110 santigrad derecelerde uyguland . Uygulanan

derece artt kça germinatif membran n parçalanma oran nda art  gözlendi. Bu manada

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlaml  fark var idi (p<0,000) (Tablo4.2).

RFTA uygulamas nda 90 santigrad derece ile 100 santigrad derecede germinatif

membran n parçalanma oranlar nda farkl klar gözlendi. Bu art  derece art  yönünde idi.

Yani derece yükseldikçe germinatif membran n parçalanma oran  art yordu. Bu yönden

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlaml  fark var idi (p<0,001).
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RFTA uygulamas nda 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece aras nda

germinatif membran n parçalanma oran nda art  gözlendi, burada da istatistiksel olarak

ileri düzeyde anlaml  fark var idi (p<0,000).

RFTA uygulamas nda 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece aras nda

germinatif membran n parçalanma oran nda art  gözlendi, ancak burada istatistiksel olarak

anlaml  fark yok idi (p>0,075) (Tablo 4.2).

Buradan anla ld  üzere uygulama derecesinin 90 santigrad dereceden 100

santigrad dereceye ç kart lmas  (10 santigrad derece art ) ile germinatif membran n

parçalanmas nda art  oldu u ve istatistiksel olarak anlaml  oldu u görüldü. Uygulama

derecesinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye ç kart lmas  (20 santigrad

derece art ) ile germinatif membran n parçalanmas nda art  oldu u ve istatistiksel olarak

anlaml  oldu u görüldü. Uygulama derecesinin 100 santigrad dereceden 110 santigrad

dereceye ç kart lmas  (10 santigrad derece art ) ile germinatif membran n

parçalanmas nda art  oldu u, fakat istatistiksel olarak anlaml  olmad  görüldü (p>0,075).

Bu bize 100 santigrad dereceden sonraki 10 birimlik derece art n germinatif

membran n parçalanmas nda etkili oldu unu fakat istatistiksel olarak anlaml  olmad

gösterdi. 100 santigrad dereceden sonraki uygulanacak derecelerin ve derece art

birimlerinin de erlendirilmesi için farkl  çal malar n yap lmas  gerekti i kanaatindeyiz.

Tablo 4.2. RFTA uygulama derece de erleri

*p<0,05 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece aras nda anlaml  fark,
 p<0,05 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,

RFTA uygulama derecesi

Santigrad
Derece

N
say

ORT±SD Derecelerin
ikili

kar la rm
as  p de eri

90-100-110
derecenin

kar la rma
p de eri

MED AN ÇADA
(IQR)

90°
100° 15 50,66±18,69 0,001

0,000

20 20

110° 0,000

100°
90° 15 77,33±23,13* 0,001 80 50

110° 0,075

110°
90° 15 92,00±8,61 0,000 90 20

100° 0,075



38

Germinatif membran n uygulanan s cakl k derecelerine göre parçalanma oranlar

gösteren grafik de erleri ekil 4.1 de görülmektedir. Uygulama derecesi ile 90 santigrad

derecede 50,66±18,69, 100 santigrad derecede 77,33±23,13 110 santigrad derecede

92,00±8,61 oran nda germinatif membran parçalanmas  gözlenmi  olup; parçalanma

oranlar nda gruplar aras nda istatistiksel olarak ileri düzeyde fark var idi (p<0,000)

(Tablo4.2).

ekil 4.1. RFTA uygulama derecesi ve germinatif membran n parçalanma oran .

RFTA uygulamas nda 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika uygulama sürelerine göre

kar la ld nda germinatif membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml

fark var idi (p<0,036). statistiksel olarak dakikalar aras nda fark görülmekle beraber 7

dakika ile 9 dakika ve 9 dakika ile 11 dakika aras nda anlaml  fark gözlenmedi.

RFTA uygulamas nda 7 dakika ile 9 dakika kar la ld nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi (p>0,156).

RFTA uygulamas nda 7 dakika ile 11 dakika kar la ld nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,034).

RFTA uygulamas nda 9 dakika ile 11 dakika kar la ld nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi (p>0,761) (Tablo

4.3).

Buradan anla ld  üzere uygulama süresinin 2 dakikal k art  (7 dakikadan 9

dakikaya ve 9 dakikadan 11 dakikaya) ile germinatif membran n parçalanmas nda art
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oldu u fakat istatistiksel olarak anlaml  olmad , ancak 4 dakikal k art larda ise (7

dakikadan 11 dakikaya) germinatif membran n parçalanmas nda art  oldu u ve

istatistiksel olarak anlaml  oldu u görüldü (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. RFTA uygulama süre de erleri

* p<0,034 7 dakika ile 11 dakika aras nda anlaml  fark.

Germinatif membran n uygulanan süre art na göre parçalanma oranlar  gösteren

grafik görülmektedir ( ekil 4.2). Uygulama süresi ile 7 dakikada % 60,66±29,39, 9

dakikada % 76,66±22,25 ve 11 dakikada % 82,66±16,24 olup süre art  ile germinatif

membran parçalanmas nda art  görülmektedir. 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakikalar

kar la ld nda parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,036)

(Tablo 4.3).

ekil 4.2. RFTA uygulama süresi ve germinatif membran n parçalanma oran .

RFTA uygulama süresi

Süre N

say

ORT±SD Sürelerin ikili

kar la rma

 p de eri

7, 9, 11

dakikan n

kar la rma

p de eri

MED AN ÇADA

(IQR)

7 dk
9 dk

15 60,66±29,39
0,156

0,036

60 50
11 dk 0,034*

9 dk
7 dk

15 76,66±22,25
0,156

80 50
11 dk 0,761

11 dk
7 dk

15 82,66±16,24
0,034*

90 50
9 dk 0,761
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7 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran  istatistiksel olarak ileri düzeyde anlaml  idi (p<0,005). 7

dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi (p>0,061). 7

dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,000). 7

dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,038).

7 dakikal k RFTA uygulamas nda germinatif membran n parçalanma oran nda 90

santigrad dereceden 100 santigrad dereceye (10 birimlik art ) ç ld nda az bir art

gözlendi. Uygulama derecelerinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye

kar ld nda (20 birimlik art ) germinatif membran n parçalanma oran n çok ileri

düzeyde oldu u gözlendi. 100 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik

art ) ç ld nda germinatif membran n parçalanma oran n ileri düzeyde oldu u

görüldü.7 dakikada uygulanan RFTA derecelerinin art lmas  ile germinatif membran n

parçalanma oran n artt  görülmektedir.

9 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,043). 9

dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,005). 9

dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi (p<0,001). 9

dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi (p>0,908).

9 dakikal k RFTA uygulamas nda germinatif membran n parçalanma oran  90

santigrad dereceden 100 santigrad dereceye ç ld nda (10 birimlik art )  art  gözlendi.

Uygulama derecelerinin 90 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye ç kar lmas  ile (20

birimlik art ) germinatif membran n parçalanma oran n çok ileri düzeyde oldu unu

gösterdi. 100 santigrad dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik art ) ç ld nda

germinatif membran n parçalanmas n oldu u, fakat istatistiksel olarak anlaml  olmad

görüldü. 9 dakikada uygulanan RFTA i leminde 100 santigrad dereceden sonraki

germinatif membran n parçalanma oranlar  de erlendirmek için yeni çal malar

yap lmas  gerekti i kanaatindeyiz.
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11 dakika 90, 100 ve 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda germinatif

membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi (p>0,063). Ancak

90 santigrad derece ile 110 santigrad derece aras nda istatistiksel olarak anlaml  idi.

(p<0,05). 11 dakika 90 santigrad derece ile 100 santigrad derece RFTA uygulamas nda

germinatif membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi

(p>0,095). 11 dakika 90 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda

germinatif membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark var idi

(p<0,005). 11 dakika 100 santigrad derece ile 110 santigrad derece RFTA uygulamas nda

germinatif membran n parçalanma oran nda istatistiksel olarak anlaml  fark yok idi

(p>0,550) (Tablo 4.4).

11 dakikal k RFTA uygulamas nda germinatif membran n parçalanma oran nda 90

santigrad dereceden 100 santigrad dereceye (10 birimlik art ) ç ld nda art  oldu u,

fakat istatistiksel olarak anlaml  olmad  görüldü. Uygulama derecelerinin 90 santigrad

dereceden 110 santigrad dereceye ç kart lmas  ile (20 birimlik art ) germinatif membran n

parçalanma oran nda art  görüldü ve istatistiksel olarak anlaml yd . 100 santigrad

dereceden 110 santigrad dereceye (10 birimlik art ) ç ld nda germinatif membran n

parçaland  gözlendi i fakat istatistiksel anlaml  olmad  görüldü. 11 dakikada uygulanan

RFTA derecelerinin 100 santigrad dereceden sonraki parçalanma oranlar

de erlendirmek için yeni çal malar yap lmas  gerekti i kanaatindeyiz.
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Tablo 4.4. RFTA uygulama süresi ve derecesinin kar la rma de erleri

RFTA uygulama süresi ve santigrad derecenin de erlendirilmesi

Süre Derece ORT±SD MED AN P de eri** P de eri

7 dakika

90 100 36,00±15,16 30

p<0,050

0,061

110 0,00*

100 90 60,00±33,91 80 0,061

110 0,038

110 90 86,00±8,94 80 0,00

100 0,038

9 dakika

90 100 52,00±19,23 70

p<0,043

0,005#

110 0,001

100 90 86,00±11,40 50 0,005

110 0,908

110 90 92,00±8,36 90 0,001

100 0,908

11 dakika

90 100 64,00±11,40 50

p>0,063

0,095

110 0,005µ

100 90 86,00±5,47 90 0,095

110 0,550

110 90 98,00±4,47 # 100 0,005

100 0,550

** gruplar aras  p de erleri

7 p<0,05 7 dakika uygulanan 90, 100 ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,

 p<0,05 9 dakika uygulanan 90, 100 ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,

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

 p<0,05 7 dakika uygulanan 100 ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,

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

 p<0,05 9 dakika uygulanan 90 ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,
µp<0,05 11 dakika uygulanan 90 ile 110 santigrad derece aras nda anlaml  fark,
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ekil 4.3. RFTA uygulama süre ile n germinatif membran n parçalanma oran .
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4.1. Mikrobiyolojik De erlendirme

Protoskoleks hücre motilitesinin kaybolmas  gibi subjektif bulgular n yan nda

protoskolekslerin elipsoid ekillerini kaybederek yuvarlakla , vakuoler dejenerasyon

olu tu u ve içlerine eozin ald  gözlemlendi inde canl klar  kaybettiklerine karar

verilmi tir ( ekil 4.4. A, B, C).

                              A. Ölü B. Ölü

                                                             C. Canl

ekil 4.4. Skolekslerin ölü veya canl n mikrobiyolojik de erlendirilmesi (A, B, C)
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4.2. Histopatolojik De erlendirme

Tüm kesitlerdeki sa lam ve ölü germinatif membranlar belirlendi. Bu de erler tüm

germinatif membran uzunlu una oranlanarak yüzdesi hesapland .

1. grup için 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 örnek resimleri ( ekil 4.5.A, B ekil

4.6. C, D)

  A                                                                         B

ekil 4. 5. Germinatif membran n k smen harap oldu u olgu (A, B) (Sar  oklar GM, siyah

ok veziküler, mavi oklar kutikula, k rm  oklar perikistik dokuyu göstermektedir. Boya

Hematoksilen &Eozin sol X20, sa  X40).

  C                                                                         D

ekil 4. 6.Germinatif membran n k smen korundu u bir olgu (C, D) (Sar  oklar GM, mavi

oklar kutikula, k rm  oklar perikistik dokuyu göstermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin

sol X20, sa  X40).
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2. grup için 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 ( ekil 4.7.E, F).

 E                                                                          F

ekil 4. 7. Germinatif membran n tamamen harap oldu u bir olgu (E, F) (Sar  oklar GM,

mavi oklar kutikula dokuyu göstermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin sol X40, sa

X100).

3. grup için 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 ( ekil 4. 8. G,H).

G       H

ekil 4. 8.Germinatif membran n tamamen harap oldu u bir olgu (G, H) (Sar  oklar GM,

mavi oklar kutikula dokuyu göstermektedir. Boya Hematoksilen &Eozin sol X40, sa

X100).
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5. TARTI MA

Hidatik kist hastal  echinococcus türlerinin neden oldu u, Hipokrat’tan beri

bilinen bir paraziter infeksiyon hastal r ve en s k etken echinococcus granulosustur

(Ceran S 1995, T nar R 2004, Türk Gö üs Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi, 2013c).

Prevalans  dünyan n çe itli ülkelerinde önemli farkl klar göstermekle birlikte 1-

500/100000 aras  de erler bildirilmi tir (WHO Informal Working 1996, Uysal EB 2008).

Ülkemizde 2008 y nda yap lan bir çal mada prevalans n 50-400/100000, insidans n ise

3.4/100000 oldugu bildirilmektedir (Alt nta  N 2008). Hidatik kistlerin %60-80’i

karaci erde, %10-30’u akci erde ve %10’u da vücudun di er organlar nda yerle ir.

nsanda kist hidatik hastal nda yer kaplayan lezyonlar n tan  için görüntüleme

yöntemleri primer öneme sahiptir. Serolojik testlerin akci er kist hidati inde tan  de eri

rl r(Alt nta  N 2004, Uysal EB 2008). Akci er kist hidati inin ay  tan nda

akci er apsesi, plevral efüzyon, tüberküloz, pnömotoraks, mezotelyoma, pnömoni, bron

kistleri, pancoast tümörleri, perikard kistleri, tümör ve metastazlar  akla gelmelidir (Poyraz

AS 2002, Gülgösteren M 2006).

Akci er hidatik kistinde korunma önemlidir. Hayvan kesimlerinin veteriner

kontrolünde yap lmas , hastal kl  iç organlar n toprak alt na yeterli derinli e gömülerek

köpek ve kedi gibi hayvanlar n bunlar  yemesinin önlenmesi, parazitin infeksiyon

zincirinin k lmas ,  ki ilerin hidatik kist konusunda e itilmesi ve bilinçlendirilmesi

esast r. Yani bula  ve geli me zincirinin k lmas  korunmada esast r. E.coli’den

rekombinant deoksiribonükleaz (DNA) tekni i ile geli tirilen EG 95 a  koyun ve

keçilerde kullan lmakta olup koruyuculu u % 95 civar ndad r.

Kist hidatik hastal n tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi uygulanmas na

ra men akci er kist hidati inde cerrahi tedavi ön plandad r ve alternatif tedavi çal malar

ise deneme a amas ndad r. Medikal tedavide en yayg n olarak benzimidazol türevi ilaçlar

(Albendazol, Mebendazol) ve Prazikuental kullan lmaktad r (K çturgay S. 2004,

Gülgösteren M 2006, Do ru Ü. 2008). Eri kinde ve çocuklarda albendazol dozu 10-15

mg/kg/gün, mebendazol 40-50 mg/kg/gün olup sabah ak am olmak üzere iki doz eklinde

verilebilir (Toraks Derne i Paraziter Akci er Hastal klar  Tan  ve Tedavi Rehberi 2002).

Medikal tedavinin tercih edilmesi gereken hasta gruplar ; inoperabl hastalar, ço ul kisti

olan hastalar, cerrahi olarak ç kart lamayacak kistler, tedaviyi tolere edemeyecek hastalar,

medulla spinalis, santral sinir sistemi, kalp gibi vital organlarda ve kemikte yerle mi

kistler, yetersiz cerrahi uygulanan veya nüks geli en hastalar, kistin spontan rüptürü
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sonras nda sekonder yay  önlemek için ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalard r

(Poyraz AS 2002, Gülgösteren M 2006). Albendazol gebelik süresince kontrendikedir (http

: // www . biofarma . com . tr / pdf / upload / P31 _ tr. pdf, 2013).

Pulmoner hidatik kist hastal n etkin birincil tedavisi cerrahidir (Türk Gö üs

Cerrahi Derne i, Gö üs Cerrahisi 2013b). Cerrahide mümkün oldu unca rezeksiyondan

kaç lmal r. Cerrahi tedavide konservatif ve radikal yöntemler denenmi tir. Birçok

hastal kta bugüne kadar uygulanan tedavilere ilave olarak alternatif tedavi çal malar

devam etmekte olup bir tanesi de RFTA yöntemidir. 1891’de d’Arsonval RF dalgalar n

vücut dokular nda s cakl  art rd  bulmu tur (Ar ba  BK 2009). Bu olay, 1900’lü

llarda diatermi (yüksek frekansl  bir elektrik ak  olu turan cihaz) ile birlikte

elektrokoterin bulunmas na yol açm r. 1996’da Rossi ve ark. hepatoselüler

karsinomlarda ve metastazlar nda RFTA’y  kullanm lar (Rossi S 1996). Çal ma prensibi

olarak USG veya BT gibi görüntüleme yöntemleri e li inde lezyon içerisine yerle tirilen

prob yard yla elektrik enerjisini  enerjisine dönü türerek o bölgenin tahrip edilmesi

esas na dayan r (Akhan O 2009).

Dokunun 55 santigrad derecede 4-6 dakika nmas  ile irreversible doku hasar

olu ur. 60-100 santigrad derece aras nda hücrelerin mitokondri ve sitozom enzimlerinin

hasar yla dokuda koagülasyon olu ur. 100-110 santigrad derecenin üstünde, dokuda

vaporizasyon (buharla ma) ve karbonizasyon (kömürle me) olu ur (Wood BJ 2002,

Yüksel Y uzmanl k tezi 2011). Bizde çal mam zda, RFTA uygulayarak hücrelerin

mitokondrileri ve sitozom enzimlerini hasara u rat p tüm dokularda karbonizasyon

(kömürle me) olu turmak için  90, 100, 110 santigrad derecede yüksek da ve 7, 9, 11

dakika süreler ile çal k.

RFTA üç yöntemle uygulanmaktad r: Perkütan yöntem, aç k cerrahi ve

laparoskopik olarak (Akhan O 2009). RFTA’n n avantajlar  olarak; defalarca

kullan labilmesi, tümör hacminin küçültülmesi, komplikasyon görülme olas n son

derece dü ük olmas , perkütan uygulanmas  halinde ayn  gün veya ertesi gün eve

kabilmesi say labilir (Akhan O 2009).

RFTA akci er, böbrek, sürrenal ve kemik gibi organlarda kullan lsa da en s k

uyguland  yer karaci erin primer ve sekonder malign tümörleridir. Ayr ca, nöroendokrin

tümörler, pankreas, adenom, kavernöz hemanjiom, boyun, meme, mide ve birçok dokuda

kullan lmakta ve deneme a amas ndad r (Zagoria RJ 2004, Akhan O 2009).
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RFTA i lemi sonras  6-24 saatte ani, 1 ay içinde erken ve 1 aydan sonra geç dönem

komplikasyonlar görülür. Ate , deri yan , kanama, s  birikimi, kom u yap lar n hasar

görmesi, infeksiyon ve nadiren akci er sönmesi geli ebilir. Geli en komplikasyonlar

medikal olarak tedavi edilir (Akhan O 2009).

Bizim çal mada ki amac z, hem cerrahi tedavi, hem de medikal tedavi ve izlem

nda, ba ka bir alternatif tedavi getirmektir. Literatürde bize bu konuda k tutacak

uzmanl k tezi ve bir iki olgu sunumundan ba ka bilgiye rastlayamad k (Brunetti E 2001,

Thanos 2008, Sar k B 2009).

u ana kadar ki yap lan çal malarda RFTA’n n uygulanan alan n etraf ndaki

sa lam çevre dokularda nekroz olu turdu u görülmü tür (Livraghi T 1999, Aky ld z Ü

2011). Bizim çal mam zda da ayn ekilde sa lam akci er dokusunda 3-8 mm ölçülerinde

termal etkiye ba  oldu u dü ünülen nekroz alanlar  tespit edilmi tir. Dokunun canl

kaybetmi  olmas  nedeni ile tedavinin de erlendirilmesi kriterlerine dahil edilmemi tir.

Çal mam z canl  hayvan üzerinde olmad ndan dolay  akci er üzerindeki gerçek nekroz

yap  etkisinin de erlendirilmesi için ileri çal malara ihtiyaç vard r.

Simaneka (2012) yapt klar  çal mada akci er tümörü bulunan hastalara RFTA

uygulam lar. Gillams (2008) yapt klar  çal malar nda karaci erde tek bir tane

ekstrahepatik kolorektal metastaz  olan hastalara RFTA uygulam lar. Lamonaca (2009)

postmortem hayvan çal malar nda karaci er ve akci er hidatik kistinde ve Sar k (2009)

yapt  uzmanl k tezi çal mas nda küçükba  (koyun) hayvan karaci er hidatik kisti

üzerinde RFTA uygulam lar

Bizde çal mam zda postmortem olarak hidatik kisti bulunan büyükba  (s r)

hayvan akci eri üzerinde RFTA uyguland .

Simaneka (2012) çal malar nda 7 adet akci er tümörü bulunan 6 hastaya RFTA

uygulam lar. Gillams (2008) yap lan çal mada ekstrahepatik kolorektal karaci er

metastaz  tan  alm  291 hasta grubu aras ndan 4 cm den küçük, tek bir tane metastaz

bulunan, cerrahi uygulanmam  ve en az 6 ay takip edilmi  40 hastaya RFTA

uygulad klarn  bildirdiler. Lamonaca (2009) 10 s r ve 2 küçükba  hayvanda tespit

ettikleri 28 adet hidatik kistten 17 tanesine (9 karaci er, 8 akci er hidatik kisti)  RFTA

uygulad lar. Sar k (2009) yapt  çal mada toplam 25 adet postmortem küçükba  hayvan

karaci eri kullanm . Çal maya dahil etti i karaci erleri 3 gruba ay rm  olup 1. grupta 9

adet karaci er üzerinde toplam 20 adet, 2. grupta 8 adet karaci er üzerinde toplam 20 adet,
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3. grupta 8 adet karaci er üzerinde toplam 20 adet (kontrol grubu) kist olmak üzere toplam

40 adet kiste RFTA uygulad  bildirdi.

Bizde çal mam zda RFTA’y  do rudan insanda denemek yerine postmortem

olarak hidatik kisti bulunan 9 adet büyükba  (s r) akci eri üzerinde denemeyi uygun

bulduk. Volüm itibar  ile daha uygun olaca  dü ündü ümüz ve çal maya dahil etti imiz

r akci erlerinde bulunan hidatik kistleri öncelikle 3 gruba ay p daha sonra süre ve

santigrad derecelerine göre alt gruplar olu turduk.

Simaneka (2012) akci er tümörü bulunan 6 hastaya 50 santigrad derecede RFTA

uygulad klar  bildirdiler. Lamonaca (2009)’da yapt  çal mada 9 karaci er ve 8 akci er

kistine 80 santigrad derecede 7 dakika RFTA ve Sar k (2009) çal mas nda 1. grup için

kist içi s cakl  95 santigrad dereceye ula ktan sonra 3 dakika, 2. grup için kist içi

cakl  95 santigrad dereceye ula ktan sonra 4 dakika RFTA i lemi uygulad  ve 3.

grup için RFTA i lemi uygulanmad  kontrol grubu olarak de erlendirdi ini bildirdi.

Bizde yapt z çal mada 1. grup için kist içi s cakl  90 santigrad dereceye

ula ktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika,  2. grup için kist içi s cakl  100

santigrad dereceye ula ktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika ve 3.grup için kist içi

cakl  110 santigrad dereceye ula ktan sonra 7 dakika, 9 dakika ve 11 dakika RFTA

lemi uygulad k.

Simaneka (2012) yapt  çal mada 6 hafta sonra akci er tomografisi ve 12 ay sonra

Pozitron Emisyon Tomografi-BT ile kontrol ettiklerini ve 2 hastada regresyon, 2 hastada

progresyon ve 2 hastan n stabil kald  tespit ettiler. Gillams (2008) yapt klar  çal mada

4 cm’den küçük olan ve tek bir tane ekstrahepatik kolorektal karaci er metastazlar na

uygulad klar  RFTA’da tam nekroz elde ettiklerini yay nlad lar. RFTA uygulanan ve

uygulanmayan hastalar n ortalama sa kal m ve 1, 3, 5 y ll k sa kal mlar  incelemi  ve

sa kal m oran  RFTA yap lmayan hastalarda ortalama 59 ay, 1 y ll k survey % 97, 3 y ll k

survey % 84, 5 y ll k survey % 40 olarak bulundu. RFTA sonras nda ise ortalama sa kal m

63 ay, 1 y ll k survey % 100, 3 y ll k survey % 88, 5 y ll k survey % 54 olarak olarak

bulundu unu bildirdiler. Lamonaca (2009) yapt klar  çal mada RFTA sonucunda patolojik

olarak % 100 ba ar  elde ettiler. Karaci erde % 65, akci erde % 69 volüm azalmas  tespit

ettiler. Perikist ve endokistte koagulasyon nekrozu tespit etmi ler. Perikistik dokuda

karaci erde 0.64 cm, akci erde 1.57 cm nekroz alan  tespit edildi ini yay nlad lar. Sar k

(2009) yapt  çal man n mikrobiyolojik de erlendirmesinde 95 santigrad derecede 3
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dakika RFTA uygulanan 1. grup için % 91.5 protoskoleks ölümü, 95 santigrad derecede 4

dakika RFTA uygulanan 2. grup için % 100 protoskoleks ölümü tespit etti. Histopatolojik

incelemede 95 santigrad derecede 3 dakika RFTA uygulanan 1. grup için % 90 germinatif

membran harabiyeti ve 95 santigrad derecede 4 dakika RFTA uygulanan 2. grup için %

100 germinatif membran harabiyeti tespit edildi ini bildirdi.

Bizim çal mam zda da RFTA öncesi mikrobiyolojik de erlendirme sonucunda 45

adet hidatik kist mayisinde canl  scoleksler vard . RFTA sonras nda kist içerisinde mayi

kalmad  için i lem sonras  kist s  al namad ndan dolay  protoskoleks canl

de erlendirilemedi.

Histopatolojik incelemede; 1. grup için 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 için 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 için 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 sonuçlara bak ld  zaman germinatif membran harabiyetinin uygulanan 

art na ba  olarak daha fazla oldu u görülmektedir. Uygulama süresine bak ld  zaman

germinatif membran harabiyetinin uygulanan süreye paralel olarak artt  görülmektedir.

Is  ve süre bereber de erlendirildi i zaman hem uygulanan süre hemde uygulama derecesi

germinatif mebran n parçalanmas nda etkili oldu u görülmektedir.

Akci er hidatik kistinin cerrahi tedavisinde bron  aç kl klar n kapat lmas  ve

muhtemel damar yaralanmalar n tamir edimesi gerekti inden dolay ; damar, bron

kom ulu unda olan ve santral yerle imli olan lezyonlarda RFTA’n n kullan n riskli

oldu unu kanaatindeyiz. Periferik yerle imli, küçük, damar ve bron lardan uzak olan

lezyonlarda ise kullan labilece ini dü ünüyoruz.

Yap lan çal malardan esinlenerek insanlarda akci er kist hidati inde cerrahi ile

birli i içinde RFTA’n n kullan labilmesi için daha fazla çal maya ihtiyaç oldu unu

dü ünüyoruz. Yöntemin kullan  hakk nda bilgi sahibi olmak için ba ka çal malara

ihtiyaç vard r.
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6. SONUÇ ve ÖNER LER

Akci er hidatik kist hastal nda yap lmas  gereken ilk tedavi seçene i cerrahidir.

Yap lacak cerrahi mümkün oldu unca parankim koruyucu olmal r. Cerrahi olarak

uygulanan kistotomi kapitonaj standart cerrahi prosedürdür.

Biz de yapm  oldu umuz çal mada akci er hidatik kistlerinde mevcut tedavilere

ileride alternatif olabilece ini dü ündü ümüz Radyofrekans Termal Ablasyon i lemini

de erlendirdik. Postmortem olarak büyükba  hayvanlar n akci erlerindeki canl  olarak

tespit edilen hidatik kistlere farkl  derece ve sürelerde i lem yaparak germinatif membran

harabiyetini de erlendirdik.

Yapt z çal ma sonucunda;

1- Uygulama süresi ile germinatif membranda parçalanman n gözlendi i, süre art  ile

birlikte germinatif membran n parçalanmas n daha fazla oldu u görüldü ve istatistiksel

olarak anlaml  idi  (p<0,036).

2-Uygulanan  derecesinin etkisi ile germinatif membranda parçalanman n gözlendi i,

uygulanan derecenin art lmas  ile önemli oranda parçalaman n da daha fazla oldu u

görüldü ve istatistiksel olarak anlaml  idi (p<0,000).

3- Süre ve  beraber de erlendirildi inde hem uygulama süresinin hemde uygulanan

derecenin etkili oldu u gözlendi ve istatistiksel olarak anlaml  idi (p<0,05).

Biz akci er hidatik kistinin tedavisinde RFTA’n n uygulanabilmesi için daha ileri

çal malara ihtiyaç oldu unu dü ünüyoruz ve yapt z çal man n bundan sonraki

çal malara k tutaca  kanaatindeyiz. RFTA’n n akci erinde kist hidatik bulunan

hastalarda da kullan labilmesi için in-vivo çal malarda etkinli inin gösterilmesi

gerekmektedir.
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8. EKLER

1 adet ek bulunmaktad r.

Ek 1.

SIRA NO BOYUT MM CANLILIK RFTA UYGULAMA RFTA SONRASI

DERECE-SÜRE PARÇALANAN
G.M. % S

1 27*19mm Canl 90dr - 7 dk RFTA 20
2 13*11mm Canl 90dr - 7 dk RFTA 30
3 37*20mm Canl 90dr - 7 dk RFTA 30
4 23*16mm Canl 90dr - 7 dk RFTA 60
5 20*12mm Canl 90dr - 7 dk RFTA 40
6 22*12 mm Canl 90dr    - 9 dk RFTA 40
7 36*16 mm Canl 90dr    - 9 dk RFTA 50
8 25*16 mm Canl 90dr    - 9 dk RFTA 30
9 19*7   mm Canl 90dr - 9 dk RFTA 80
10 22*11 mm Canl 90dr - 9 dk RFTA 60
11 32*20 mm Canl 90dr -11 dk RFTA 50
12 20*17 mm Canl 90dr -11 dk RFTA 60
13 13*21 mm Canl 90dr -11 dk RFTA 80
14 23*10 mm Canl 90dr   -11 dk RFTA 60
15 33*21 mm Canl 90dr   -11 dk RFTA 70
16 13*7  mm Canl 100dr -  7 dk RFTA 80
17 23*14 mm Canl 100dr - 7 dk RFTA 10
18 12.6*8mm Canl 100dr - 7 dk RFTA 100
19 43*35 mm Canl 100dr - 7 dk RFTA 60
20 39*33 mm Canl 100dr - 7 dk RFTA 50
21 16*6   mm Canl 100dr - 9 dk RFTA 70
22 20*26 mm Canl 100dr -  9 dk RFTA 100
23 23*17 mm Canl 100dr -  9 dk RFTA 90
24 14*6   mm Canl 100dr -  9 dk RFTA 90
25 13*8   mm Canl 100dr - 9 dk RFTA 80
26 12*13 mm Canl 100dr - 11 dk RFTA 90
27 23*13 mm Canl 100dr - 11 dk RFTA 80
28 23*11 mm Canl 100dr - 11 dk RFTA 80
29 13*6   mm Canl 100dr - 11 dk RFTA 90
30 7.2*14mm Canl 100dr - 11 dk RFTA 90
31 21*13 mm Canl 110dr -   7 dk RFTA 100
32 17*13 mm Canl 110dr -   7 dk RFTA 80
33 17*11 mm Canl 110dr - 7 dk RFTA 80
34 17*10 mm Canl 110dr - 7 dk RFTA 80
35 13*21 mm Canl 110dr - 7 dk RFTA 90
36 14*12 mm Can 110dr - 9 dk RFTA 80
37 13*8   mm Canl 110dr - 9 dk RFTA 90
38 16*9   mm Canl 110dr -   9 dk RFTA 90
39 11*15 mm Canl 110dr -   9 dk RFTA 100
40 10*17 mm Canl 110dr -   9 dk RFTA 100
41 12*6   mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 100
42 20*11 mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 90
43 14*7   mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 100
44 11*4   mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 100
45 29*15 mm Canl 110dr - 11 dk RFTA 100


