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Akciger hidatik kisti konusunda Turkce olarak yayinlanmis tek kitap calismasi, Dr. Er-
dogan Yalav ve Dr. ilker OKTEN'e ait “Akciger Kist Hidatiklerinin Cerrahi Tedavi Yon-
temleri” isimli kitaptir (1).

Onun disinda bilebildigim kadariyla bir cep kitabi disinda baska herhangi bir kitap ca-
lismasi yoktur (2). Textbook’larda bu konuyla ilgili bélimler mevcut olup, bir derginin
Ozel sayisina konu olmus ve yine ayni derginin baska bir 6zel sayisinda bir béltim ile
alti konu bashgi halinde yer verilmistir (3,4). Ayrica, akciger hidatik kistini de iceren bir
tani ve tedavi rehberi de yaymlanmistir (5).

Hidatik kist hastaligi, hayvanciligin dnemli bir gecim kaynagi oldugu ve 6zellikle hasta-
liktan korunma konusunda yeterli tedbirlerin alin-a-madigi Turkiye gibi Glkelerde her
gecen yil daha az gorulse de, hala ciddi bir halk sagligi sorunudur. Vicutta hemen her
organ/dokuya yerlesebildigi gibi, en cok yerlestigi organlarin basinda karaciger'den
sonra ya da birlikte akciger de geldiginden, g6gus hastaliklari'nin dahili ve cerrahi yo-
nUyle ugrasan hemen her hekim bu hastalikla az veya cok karsilasmis ve ugrasmistir.
Tuberktloz gibi hidatik kist de akciger hastaliklarinin ayirici tanisinda mutlaka akla
gelmelidir. Zira cesitli sekillerde karsimiza cikarak akcigerin hemen her hastaligini taklit
edebilmekte, karistirilabilmektedir.

Hidatik kist hastaligi ciddi bir halk saghgi sorunu oldugu gibi, hem koruyucu hem de
tedavi edici hekimlik acisindan da 6nemli &zellikler tasimaktadir. Basta akciger olmak
Uzere, g6gus kafesi ve ona dahil yapilara lokalize oldugunda, bu konu ile ilgilenen
gogus hastaliklar ve cerrahisi bransi hekimlerinin uzmanlik egitiminden baslayarak
olusan ciddi bir bilgi birikimi, tecriibe ve vaka bazinda anilari vardir. Tani konusunda
cok ilginc klinik tablolarla karsilasabildigimiz gibi tedavinin cerrahi yonuyle ugrasan
hekimler de cerrahisi her ne kadar kolay gibi gézlkse de, cok sikintili ve nadir durum-
larla karsilasabilmektedirler. Tani her zaman ameliyat éncesinde konulamadigi gibi,
bazen ameliyatta konulabilmektedir. Birden fazla organ/dokuya yerlesebildiginden,
bazen cok sayida ameliyat gerekebilmekte ve az sayida da olsa hidatik kist ameliyatina
bagli gelisebilen komplikasyonlar nedeniyle tekrar cerrahi girisim gerekebilmektedir.
Bu nedenle tani ve tedavisinin her zaman ciddiyetle ele alinmasi gerekmektedir.

" Akciger Hidatik Kisti” kitabinda; konu, alt basliklar halinde cok degisik acilardan ele
alinmaya calisilarak, konuyla cok sayida klinik ilgilenmesine ragmen mecburen sinirli
sayidaki klinik ve yazarlara dagitilmis, mimkin oldugunca konu ile ugrastigi bilinenle-
rin buttin birikim ve deneyimlerinden istifade edilmesi amaclanmistir.

En son konu olarak da “Dunya literatlrine Turkiye katkisi” bashg@l altinda, buglne
kadar Turkiye'den akciger hidatik kisti ile ilgili literattrde yer alan calismalarin konu ve
yayin yillarina gére bir tasnifinin yapiimasina calisiimistir.



n Onsoz

Bu kitapta, meslektaslarimizin kendi konularindaki degerli bilgi ve birikimlerini aktardi-
g1 yazilar yaninda; Streyyapasa Gogus Cerrahisi Klinigi arsivinden secilmis onbir adet
nadir rastlanan ve her biri birer vaka takdimi olarak yayinlanmaya deger olmasina
ragmen hicbiri halihazirda yayinlanmamis olan “nadir ve ilginc torasik hidatik kist va-
kalari” ve ayrica “minimal invaziv cerrahi yaklasim” bolumlerinin bu kitap calismasina
0zel, bugline kadar bu konudaki calismalardan farkl ve orijinal yonleri oldugunu soy-
leyebilirim.

Son olarak bu calismada goérev almayi kabul ederek degerli zamanlarini ayirip bilgi ve
birikimlerini bizimle paylasan yazarlarimiza; kitabin dizgi ve yayimi konusunda caba gos-
terip bu calismayi Glkemiz tip literatlrtine kazandiran basta Sn. Doc. Dr. Filiz KOSAR
olmak tizere tim Tirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi (TUSAD) Yénetim Kurulu'na
tesekkdr ederim.

TUSAD Gégus Cerrahisi Koordinasyon Kurulu calismalari arasinda yerini alan bu kita-
bin, “Akciger Hidatik Kisti” konusunda bilgi dagarcigimizi genisletip pratigimize kat-
kida bulunmasini ve yeni calismalar icin vesile olmasini umuyorum.

Hidatik kist hastaliginin devamini saglayan parazitin biyolojik cemberinin kirildigi, t-
muyle eradike edildigi, o da olmazsa cok cok nadir rastlandidi icin ‘ayrici tanida bu pa-
toloji de dikkate alinmali” distincesiyle vaka takdimi yapildigi bir Tarkiye ve Dinya'ya
erismek dilegiyle; “A’'dan Z'ye akciger hidatik kisti”yle ilgili her seyi degilse de bircok
seyi bulabileceginiz, daha 6nce yayinlanmis benzerlerinden oldukca farkli bir kitap ile
sizi bas basa birakmak istiyorum.

Dog. Dr. irfan YALCINKAYA
Eyliil 2016, istanbul
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BOLUM

Tarihce ve Epidemiyoloji
History and Epidemiyology

Ufuk Cobanoglu

Yiiziinci Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali, Van

OZET

Echinococcus Granulosus'un larva evresi olan hidatik kist, cok eski zamanlardan beri
taninmaktadir. Hippocrates (M.0. 460-377), sigir ve domuzda hidatik kist varhgini
bildirmis ve insan karacigerinde saptadid hidatik kisti “su ile dolu kese (Jecur aqua
repletum)” olarak tanimlamistir. Hidatik kist hastaligi, batin Dinya’da yaygin olarak
gorulur. Hastalik prevalansi ve insidansi icin cesitli calismalarda ytzbinde 1-500 arasi
degerler bildirilmistir. Turkiye'de her 100 bin kisiden 0.8-6.6 kisi bu hastalik sebe-
biyle cerrahi islem gérmektedir. Hastaliktan kaynaklanan problemlerin ¢6zimd, tlke
genelinde hastaligin boyutlarinin bilinmesi ve saglik kuruluslari arasi isbirligine dayali
epidemiyolojik calismalarin yapiimasi ile basarilabilir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, tarihce, epidemiyoloji.

ABSTRACT

Hydatid disease, which has been known since ancient times, is caused by the larval
stage of Echinoccocus granulosus. Hippocrates (460-377 B.C.) reported the presence
of hydatid cysts in cattle and swine, and he described hydatid cysts found in human
liver as “cysts full of water (Jecur aqua repletum)”. Hydatid cyst is a common disea-
se worldwide. Studies have reported various prevalence and incidence rates ranging
from 1 to 500 cases per 100.000 populations. In Turkey, 0.8 to 6.6 cases per 100.000
population each year undergo surgery due to this condition. Problems associated with
the disease can be overcome by having the knowledge of the actual country-wide
burden of the disease and by conducting epidemiological studies based upon the
collaboration between different health care facilities.

Key Words: Hydatid cyst, history, epidemiology.



m Ufuk Cobanoglu

TARIHCE

Echinococcus Granulosus'un larva evresi olan hidatik kist, cok eski zamanlardan beri
taninmaktadir. Hippocrates (M.0. 460-377) sigir ve domuzda hidatik kist varligini bil-
dirmis ve insan karacigerinde saptadigi hidatik kisti “su ile dolu kese (Jecur aqua rep-
letum)” olarak tanimlamistir (1).

Aristoteles’in (M.0O. 384-322) bu su kesesinin karaciger ve akcigerde yikim yaptigina
dair yazilan bilinmektedir (1). Claudius Galenus'un (M.0. 129-200) sigir karacigerle-
rinde tespit ettigi hidatik kisti, insanda da tespit ettigini bildiren derlemeleri vardir (2).
Hollandali hekim ve kimyaci H. Boerhaave (1668-1738), ic Anadolu’da yasamis olan
Cappadocia’ll Aretaeus’'un (M.S. 1. ylzyll sonu) hidatik kist varligi Gzerine bilgi verdigi
yapitlarini derleyerek 1731'de yayinlamistir (2).

1821'de Viyana'li J.G. Bremser, insan hidatik kistinde protoskolekslerin varligini gés-
terirken, 1824'de “Helminthum simgeleri, Rudolph’nin sistemik Entozologium gérsel-
leri” adli eserinde hidatik kistin ilk renkli resmini yayinladi (2).

1900-1901"de Felix Dévé, ceperi yirtilan hidatik kistten cikan protoskolekslerin dokuya
ddsmesi ile yeni ikincil hidatik kistlerin olustugunu deneysel olarak gosterdi. 1906'da
Guedini, 1908'de Imaz Apphatie ve Lorentz, hidatidozun serolojik yontemle tanis
Gzerine ilk arastirmalari yaptilar (2).

1909'da M. Weinberg ve Parvu ile Weinberg ve Vieillard, hidatidozun tanisinda
komplementi saptama tepkimesini ilk kez uyguladilar. Bu nedenle, hidatidozun tani-
sinda komplement saptama tepkimesi Weinberg tepkimesi adiyla giinim{ze kadar
gelmistir (2).

Hidatidozda, komplementi saptama tepkimesinin 6zgulligl baska arastiricilarca daha
o yillarda kuskuyla karsilanmistir. ClinkU, Taenia saginata ve Oteki barsak seritlerinden
yapilan ¢zutlerde de ayni olumlu serolojik reaksiyon sonuclari [K. Mayer (1911), Keilin
(1914), O. Nunez ve C. Lopez (1933)...] saptanmisti (2).

1910'da J. Troisler ve yine 1910°da Boidin ve Guy-Laroche hidatidozun tanisinda deri
ici alerji reaksiyonunu ilk kez uyguladilar. Bundan iki yil sonra, 1912'de L. Casoni bu
deri ici alerji reaksiyonunun taninmasini sagladi. Bu nedenle hidatidoz tanisinda deri
ici alerji reaksiyonu, Casoni reaksiyonu olarak bilinir (3).

1931'de ilk uluslararasi Hidatidoloji kurultayl Cezayir'de toplandi (2). Posenbush ve
Gelormini (1946)'da arastirmalar sonucu, kopegdin protoskolekslerle enfeksiyonun-
da 40. gunden sonra yumurtalarin diskida goértlmeye basladigini, eriskin E. granu-
losus'un kopek barsaginda 5-10 ay yasayabildigini gosterdiler. Nosik (1953), gebe
halkalar icerisinde 200-300 kadar yumurta bulundugunu ve bu gebe halkalarin 64-
97'inci glnlerde diski ile atilmaya baslandigini gosterdi (2).
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EKINOKOKLARA BAGLI HASTALIGIN TURKIYE'DEKI TARIiHi

Tarkiye'de ekinokoklara bagli hastaligin ¢ykasd, hayvanlarda ve insanda hidatik kist-
leri ilk tanimlayanlarin Anadolu doktorlar oldugunu yayinlamis olan Prof. Dr. Unat
tarafindan derlenmistir (4).

Bu alanda calismis bilim insanlarinin calisma ile yayinlarini, Osmanli ve Tirkiye Cumhu-
riyeti olarak iki ayr dénemde incelersek:

Osmanli Donemi

Turkiye'de ekinokoklara bagli hastalik hakkinda “Multilokdler kist hidatik” adh ilk
yayinin tarihi 1872'ye kadar uzanir ve bir Osmanl hekimi C.R. Katibiyan tarafindan
yazilmistir (2).

Ekinokokkoz olarak tanimlanan, ekinokoklara bagli hastalik hakkinda ilk kitap Maca-
ristan’dan Osmanli imparatorlugu’na 1848'de goc ederek, islam dinini kabul etmis,
ayni zamanda Turk Kizilay'inin da kurucusu olan Dr. Abdullah Bey (eski adiyla Karl
Edward Hammerschmidt) (1799-1874) (Resim 1) tarafindan yazilmis ve 6lumunden
sonra 1876'da Miralay Rasit Bey tarafindan yayinlanmistir (4).

ilk modern Tibbi Parazitoloji kitabinin yazari ve Tirkiye'de ilk Tibbi Parazitoloji Kiir-
stistintin kurucusu Prof. Dr. ismail Hakki Celebi (1873-1939) 1898'de tibbi zooloji
dersleri vermeye baslamistir. istanbul’daki sokak kdpeklerinde E. granulosus varlig, ilk
kez onun tarafindan 1928'de yayinlanmis; o yayinda 100 sokak koépeginden Gciinde
parazitin eriskin formu oldugu gosterilmistir (4).

Turkiye Cumhuriyeti Donemi

insanda ilk alveoler ekinokokkoz (AE) olgusu C.R. Katibiyan tarafindan 1872'de yayin-
lanmistir, ancak ekinokokkozun her iki formu da 1939'da Kamile Aygun, ilk hidatik
kist hastaligi olgusunu yayinlayana kadar tibbi pratikte gézden kacmistir. O zamandan
beri, ekinokok ile ilgili yaymnlar giderek artmis ve tim tlkede kaydedilmistir (4).

Veterinerlikte Parazitoloji tzerine “Mezbahanelerde Parazitoloji” adindaki ilk kitap
Prof. Dr. Nevzat Tizdil tarafindan 1936'da yazilmistir (4). Turkiye Cumhuriyeti done-
minin en énemli akademisyenlerinden Hasan Stkri Oytun, 1945'te “Genel Parazito-
loji ve Helmintoloji” adl bir kitap yayinlamistir. Dr. Sevket Yasarol “Turkiye'de kdpek-
lerde Echinococcus Granulosus arastirmasi” isimli calismasini yayinlamis ve daha sonra
1957'de, Ulkedeki Uclincll Parazitoloji Enstitlisti olan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
Parazitoloji Enstitisind kurmustur (4).

Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat, tlberktloz icin génderilen bir spesimende Ziehl-Neelsen
boyasiyla hidatik kancalari géstermis ve 1950'de bunlarin aside direncli oldugunu be-
lirtmistir. Prof. Dr. Unat'in gozlemleri tekrarlanmis ve yillar sonra 1973'te R.J. Brun-
deler tarafindan yaymlanmistir. Ekrem Kadri Unat, daha 6nce S.V. Boyden tarafindan
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Resim 1: Dr. Abdullah Bey (1799-1874) (Tip, Zooloji ve Jeoloji tarihimizde Macarli Miralay Dr.
Abdullah Bey olarak taninan Karl Eduard Hammerschmidt, Viyana Universitesi'nde hem zooloji
okutmani hem de cerrah olarak calismis, Istanbul’'da Mekteb-i Tibbiye-i Askeriye-i Sahane’ye
atanmistir) (Prof. Dr. N. Altintas'in izni ile).

tanimlanan indirekt hemaglitinasyon testini hidatik hastaligin serolojik tanisinda ilk
kez kullanmis ve sonuclarini 1956’da Mikrobiyoloji Dernegi'nin Kongresinde yayinla-
mistir; bu calisma, 1957'de Garabedian ve arkadaslarinin makalesi yayinlanana kadar
literatlire gecmemistir (4,5).

Turkce literattrde ekinokokkoz hakkinda ilk monograf, Prof. Dr. Ahmet Merdivenci
tarafindan “Turkiye'de hidatidoz” basligiyla 1976'da yayinlanmistir. Bu kitaba gore,
1861 ile 1976 arasinda Turkiye'de ekinokokkoz hakkinda 550 yayin yapilmistir (4).
Prof. Dr. Merdivenci ayni zamanda bu konudaki ikinci kitap olan “HIDATIDOZIS (Kist
hidatik hastalign)” adli kitabi 1982'de Prof. Dr. Kemal Aydinlioglu ile birlikte yayinla-
mistir (4).

ilk Turk Hidatidoloji Dernegi, Muhiddin Ulker ve arkadaslar tarafindan 1958'de ku-
rulmustur. Dernek 1962'de hidatidoloji tzerine bir dergi yayinlamaya baslamistir. Bu
dernek uzun sdre islevsiz kalmis, ancak 1999'da “Turkiye Hidatidoloji Dernegi” adiyla
tekrar kurulmustur. Dernegin ilk resmi aktivitesi, 2001'de Kusadasi'nda birlikte ger-
ceklestirilen “20. Uluslararasi Hidatidoloji Kongresi” ve “ilk Ulusal Hidatidoloji Kong-
resi” olmustur (4). Son kongresini de, 4-7 Eylul 2014 tarihlerinde Ordu’da “7. Ulusal
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Hidatidoloji Kongresi” ismiyle yapmistir. 1976 yilindan beri de, hidatik kist hastaligi ile
ilgili calismalarin da yayinlandi@i “Turkiye Parazitoloji Dergisi” yayin hayatina devam
etmektedir.

EPIiDEMiYOLOJi

Hidatik kist hastaligi (hidatidoz); tenya (taeniidae) ailesinden ve sestod (cestoda) si-
nifindan olan, ekinokok (echinococcus) cinsi helmintlerin sebep oldugu zoonotik bir
hastaliktir. insanlarda hastaliga sebep olan dért fakli ekinokok tirii saptanmistir. Kistik
hidatidoza sebep olan E. granulosus, alveoler hidatidoza sebep olan Echinococcus
multilocularis ve polikistik hidatidoza sebep olan Echinococcus vogeli ile Echinococcus
oligarthrus'tur (6). E. vogeli en cok Orta ve Glney Amerika'nin kuzeyi, Panama, Ekva-
tor, Kolombiya, Venezuella, Kosta Rika, Arjantin, Peru ve Brezilya'da gortlmektedir.
E.oligarthrus'a ise daha cok Meksika, Arjantin, Venezuella ve Brezilya'da rastlanmak-
tadir (7).

Hidatik kist hastaligl, bltin Dlnya’da yaygin olarak gorulur. Bircok Glkede uygun veri
yoklugundan dolayl, mevcut durumun global bir degerlendirmesi yapilamamaktadir.
E. granulosus'un tim kitalarda olustugu ve en az 100 Ulkede goruldigu bilinmek-
tedir. Hastalik prevalansi ile insidansi, Ulkeler ve boélgeler arasinda buyuk farkliliklar
gostermektedir. Cesitli calismalarda, yizbinde 1-500 arasi degerler bildirilmistir. Y k-
sek parazit prevalansi Avrasya (Ornegin; Akdeniz tlkeleri, Rusya Federasyonu ve Tirki
Cumhuriyetler), Afrika (Kuzey ve Dogu bolgeleri), Avustralya ve Giney Amerika’dan
bildirilmektedir (7,8).

Prevalans yasla birlikte artis gosterir. Bu da, yeni enfeksiyonlarin yasam boyu strdtgu-
ne isaret etmektedir. Uruguay’da yapilan bir calismada genel prevalans %5.6 olarak
saptanmis, bu deger 4-6 yas grubunda %1.1 iken, 60 yasindan sonra %11 bulun-
mustur (9).

Kistik hidatidoz Turkiye'nin her yoresinde gorilmekle birlikte, basta Dogu Anadolu ol-
mak Uzere ic Anadolu, Marmara ve Trakya bolgelerinde siklikla rastlanmaktadir. Lite-
ratlre baktigimiz zaman, Turkiye'de Saglik Bakanhginin verilerine gére, 1955 ile 2005
yillari arasinda yaklasik olarak 55.000'den fazla kistik hidatidoz olgusu rapor edilmistir.
Bu olgulara, her yil ortalama 2000-2500 yeni olgu eklenmektedir. Toplumda hidatik
kist hastaliginin géralme orani, farkli calismalarda %0.8-11 olarak belirtilmistir (4,10).

Hastaligin sikhidi, kirsal ve kentsel yerlesim bolgeleri arasinda énemli oranda degisiklik
gostermektedir. Kirsal alanda yasayanlarda insidans 2-6 kat daha fazladir ve ultraso-
nografik veya serolojik inceleme kullanilarak yapilan lokal toplum calismalarinda, kis-
tik enfeksiyon hizlari genellikle %2-6 arasinda degismektedir (9). Ok ve ark.’'nin (11)
Manisa'da ilkogretim cocuklari arasinda tasinabilir ultrasonografi ile yaptiklari il ta-
banli alan calismasinda, hidatik kist prevalansi %0.15 olarak bulunmustur. Klinigimiz
tarafindan endemik bolgelerde yapilan tarama testlerinden farkli olarak, ayni yasam
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alanini paylasan bireylerde kist hidatik gelisme riskini ortaya koymak amaciyla yapilan
bir calismada, akcigerde kist hidatik nedeni ile opere edilen 40 hasta ile ayni yasam
alanini paylasan daha 6nce kist hidatik tanisi almamis 102 birey akciger grafisi, batin
ultrasonografisi ve serolojik testler ile degerlendirilmis ve %12.74 oraninda kist hida-
tik varligi saptanmistir. Calismada kist hidatikli olgularla, ayni yasam alanini paylasan
bireylerde de kist hidatik varligi acisindan dikkatli olunmasi, hastaligin asemptomatik
seyredebileceginin unutulmamasi ve sipheli radyolojik ile klinik bulgularda kist hidati-
gin akla getirilmesi gerektigi vurgulanmistir (10).

Hidatik kist hastaligi, giinimdzde bazi bélgelerde (Bulgaristan, Orta Asya Ulkeleri ve
Akdeniz Ulkeleri) enfeksiyonun insidansinin artmasi ile yeniden acil enfeksiyon hasta-
liklari (reemerging) arasinda sayllmaktadir. Bu artisin nedenleri;

1. E. granulosus ile enfekte cok sayida kopek (6zellikle sokak kdpedi) varligr.
. E. granulosus kisti tasiyan hayvanlarin ic organlarinin képeklere kolayca ulasmasi.
. Enfekte hayvan materyalinin kesim aninda etrafa yayilmasi.
. Kontrolstz hayvan kesimi.

. Kirsal bolgelerde kdpeklerle diger hayvanlarin yakin iliskisi.

. Yasam kosullarinin k6t olmasi (uygunsuz icme suyu).

2
3
4
5
6. Ulkeler arasi ve Ulke icinde kontrol edilemeyen hayvan hareketleri.
7
8. Yetersiz saglik egitimi.

9

. Hastaligin korunma ve kontrol ¢nlemleri icin finansal kisitliliklar ve ekonomik yeter-
sizlik olarak sayilabilir (7).

Ekinokoklarin timuniun biyolojik déngustine baktigimizda, biri kesin digeri ara ko-
nakci olmak Uzere iki araciya ihtiyac duymaktadir. insanlar ise, kazara ara konakci po-
zisyonu almaktadir ve biyolojik déngide herhangi bir rolleri yoktur (9). Ekinokoklarin
yetiskin formu, kesin konagin ince barsaginda, larva formu ise ara konaklarin ic organ-
larinda yerlesir. Ara konagin enfekte ic organlari kesin konak tarafindan cig olarak ye-
nildiginde, kesin konagin ince barsaklarinda olgun kurtcuk haline gelir. Akabinde bu
kurtcuklarin yumurta iceren gebe halkalari diski ile disari atilir. Ekinokok yumurtalari
kuruluga ve 1siya duyarli, soguga ve kimyasal maddelere direncli olup oda sicakliginda
bir yil canliigini strddrdr. Cevreye atilan bu direncli yumurtalarin ara konak tarafindan
yenilmesi ile mide-barsak sisteminde enzimatik aktivite sonucu yumurtalar acilir ve on-
kosfer formuna donUstr. Bu onkosfer barsak duvarindan, kan dolasimina yani portal
sisteme gecer ve ilk ugrak yeri olan karacigere ulasir. Burada Hipokrat'inda belirttigi
gibi, ici su dolu kesecikler olusur. Bazen karacigeri asan onkosferler kalp, akciger, bob-
rek, dalak, beyin gibi viicudun diger organlarina da yerlesebilir (9,10).



Tarihge ve Epidemiyoloji

Hastaligin sik gortldigu bolgeleri inceledigimizde, infestasyon oraninin kirsal bolge-
lerde kent merkezlerine oranla 2 ile 6 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Hidatidoz;
tarim ve hayvanciligin yaygin bir gecim kaynagdi oldugu, buna karsin halk saghgi politi-
kalarinin yetersiz kaldigi bélgelerde daha sik goérilmektedir (9,10). Tim Dunya Ulkeleri
hastaligin azaltilmasi icin korunma amacli programlar yapmak zorundadirlar. Bu prog-
ramlarin komsu ulkeler ile birlikte planlanip yurtttlmesi gerekmektedir. Hastaliktan
kaynaklanan problemlerin c6zimu, Ulke genelindeki boyutlarinin bilinmesi ve saglik
kuruluslari arasi isbirligine dayal epidemiyolojik calismalarin yapilmast ile basarilabilir.

10.

11.
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OZET

Echinococcus cinsi icinde tam olarak dogrulanan dért ttr bulunmakta olup, bunlar
Echinococcus granulosus, Echinococcus multilocularis, Echinococcus vogeli ve Echino-
coccus oligarthrus'tur. E. granulosus icin evcil kdpek basta olmak Uzere yabani etciller
son konak, basta koyun, keci, sigir, olmak Uzere bircok hayvan tird ara konaktir.
insan, bu parazit icin rastlantisal konak olarak kabul edilir. Biitiin Echinococcus tiir-
lerinin yasam donguleri birbirine benzer. Eriskin parazitler son konaklarin ince bagir-
saklarinda, larvalar ise ara konaklarin ic organlarinda parazitlik yapar. Son konaklar,
ara konaklarda bulunan kistleri agiz yoluyla alarak enfekte olur ve parazitin tirQ, susu
ve konagin duyarlligina baglh olarak degisen siirelerde eriskin parazitlere déntsurler.
Parazit eriskin hale geldikten sonra, yumurta iceren gebe halka veya halkanin ba-
girsaklarda parcalanmasi ile serbest hale gelen yumurtalar etcil hayvanlarin diskisiyla
disari atilarak cevreye yayilirlar. Ara konaklarin enfeksiyonu, dis ortamdaki yumurtala-
rn agizdan alinmasiyla olur. Kistlere en sik olarak karaciger ve akcigerlerde, daha az
siklikla ise viicutta diger bircok doku veya organda rastlanir. Kistlerin ara konaklarda
gelisme suresi ise farklilk gosterir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, parazitoloji, Echinococcus spp., bulasim.

ABSTRACT

There are four exactly verified species in the genus Echinococcus, these are Echinococ-
cus granulosus, Echinococcus multilocularis, Echinococcus vogeli and Echinococcus
oligarthrus. For E. granulosus, the wild carnivores especially domestic dogs are the
definitive host, many other animal species especially sheep, goats, cattle are interme-
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diate host. Human is considered to be accidental host for this parasite. The life cycles
of whole Echinococcus species are similar to each other. The adult parasites make
parasitism in the small intestines of definitive hosts, the larvae makes them in the
internal organs of intermediate hosts. The definitive hosts are infected by taking the
cysts situated in the intermediate host orally and they transform into the adult parasi-
tes varying periods of time, depending on the parasite’s species, strain and the sensi-
tivity of the host. After the parasite gets adult, the eggs containing gravid proglottid
or the eggs becoming free with the fragmentation of the proglottid in the intestines
are emitted to the environment by the feces of carnivorous animals. The infection of
intermediate hosts is due to the receipt of eggs in the external environment orally. The
cysts are encountered the most frequently in the liver and lungs, the less frequently
in many other tissue or organ of the body. The development time of the cysts in the
intermediate hosts vary.

Key Words: Hydatid cyst, parasitology, Echinococcus spp., transmission.

ECHINOCOCCUS TURLERININ SINIFLANDIRILMASI VE
MORFOLOJIK OZELLIKLERI

Echinococcus Tiirlerinin Siniflandiriimasi

Bugline kadar yapilan calismalarda Echinococcus cinsi icinde, 16 tur ve 13 alt tur
bulundugu bildirilmistir. Ancak daha sonra bu tUr veya alt tirlerin cogunun birbirinin
sinonimi oldugu belirtilmistir. Echinococcus cinsi icinde tam olarak dogrulanan dort
tr bulunmakta olup, bunlar Echinococcus granulosus, Echinococcus multilocularis,
Echinococcus vogeli ve Echinococcus oligarthrus'tur (1-4). Echinococcus tUrlerinin sus
farkhliklar Tablo 1'de verilmistir.

Echinococcus turlerinin siniflandirmadaki yeri asagidaki gibidir (5-7).
Ulkealti: Metazoa

Alem:  Platyhelminthes

Smif:  Cestoda

Altsinif: Eucestoda

Takim: Cyclophyllidea

Aile: Taenidae (Ludwig, 1886)

Cins:  Echinococcus (Rudolphi, 1801)

TUr: Echinococcus granulosus (Batsch, 1786)
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TUr: Echinococcus multilocularis (Leuckart, 1863)
Tar: Echinococcus vogeli (Rausch ve Bernstein, 1972)
TUr: Echinococcus oligarthrus (Diesing, 1863)

Echinococcus Tiirlerinin Morfolojik Ozellikleri

Echinococcus cinsine bagl tirler arasinda morfolojik olarak énemli farklar bulunmak-
tadir ve bu tdrlerin ayrintili morfolojik 6zellikleri Tablo 2'de verilmistir.

Eriskin Parazitlerin Morfolojik Ozellikleri

Echinococcus granulosus: Parazitin eriskin sekilleri 2-7 mm arasinda degismekte olup,
nadiren 11 mm'ye kadar ulasabilir. Scolex (bas)'in 6n kisminda yer alan rostellum tzerin-
de iki sira halinde dizilmis ve sayilari 34-38 arasinda degisen cengeller bulunur. Bu cen-
gellerden blyUk olanlari &n sirada, kiicik olanlar ise arka sirada yer alir. Scolex tzerinde
dort tane vantuz (cekmen) vardir. Parazitin boyun bolgesi cok kisa olup, halkalar bu ki-
simdan olusur. Parazitin gévde kismindaki (strobila) halka sayisi 2-7 arasinda degismekle
birlikte, genellikle tc¢ halkadan (segment) olusur. Son halka gebe halka, bundan bir 6n-
ceki halka ise olgun halkadir. Gebe halka, genellikle parazitin bittn viicut uzunlugunun
yarisi kadar, bazen de daha uzun olabilir (Sekil 1-A, Sekil 1-B, Sekil 1-C).

Uterus halkanin icinde 6nden arkaya uzanarak yanlara degisik sayida farkli cap ve
uzunlukta dallar verir. Bir gebe halka icerisinde 200-800 yumurta bulunur (5,7,8).

Sekil 1: Eriskin E. granulosus'un morfolojik yapisi. A. Eriskin formu, B. Olgun halka, C. Gebe
halka (9).
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Echinococcus multilocularis: Parazitin eriskin sekilleri E. granulosus’'a cok benzer.
Ancak ondan daha klcuk yapil olup, boyu 1.2-4.5 mm kadardir. Rostellum Uzerinde
iki sira halinde dizilmis 14-34 cengel bulunur. E. granulosus'ta oldugu gibi buytk
cengeller 6nde, kicuk cengeller ise arkada yer almistir. Scolex Uzerinde, dért tane yu-
varlak yapida cekmen vardir (Sekil 2-A, Sekil 2-B, Sekil 2-C).. Strobila 2-6 (ortalama
bes) halkadan olusur. Uterus, torbamsi bicimde tek bir bélmeden olusmus olup, yan
dallari bulunmaz ve icerisinde 250-400 yumurta bulunur (5-7,10).

Echinococcus vogeli: Parazitin eriskin sekilleri 3.9-5.5 mm uzunlugundadir. Rostel-
lum Gzerinde 28-36 adet cengel bulunur. Gévde Uc halkadan ibaret olup, ilk halka
kicuk yapili ve uzunlugu genisliginden daha kisadir. Olgun halka dikdértgen seklinde
ve halkanin boyu eninden daha uzundur (Sekil 3-A, Sekil 3-B). Uterus diz bir boru
seklinde olup, genisleme yapmaz ve yan dallar bulunmaz. Gebe halka ise dar ve uzun
bir yapidadir (6,7,10).

Echinococcus oligarthrus: Parazitin eriskin sekilleri 2.2-2.9 mm uzunlugundadir.
Rostellum Uzerinde 26-40 adet cengel bulunur. Cengeller genellikle E. granulosus
ve E. multilocularis'inkinden daha uzun, E. vogeli'ninkinden daha kisadir. Gévde (ic
halkadan olusur (Sekil 4). Uterus, E. multilocularis'in uterusuna benzer sekilde kese
bicimini almis ve yan dallardan yoksundur (6,7,10).

Yumurtalarin Ozellikleri

Echinococcus yumurtalari etcil hayvanlarda bulunan diger Taenia turlerinin yumur-
talarina benzer; 1sik mikroskobu ile birbirinden ayrilamazlar (6,7). Bununla birlikte,

Sekil 2: Eriskin E. multilocularis'in morfolojik yapisi. A. Eriskin formu, B. Olgun halka, C. Gebe
halka (9).
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Sekil 3: Eriskin £. vogeli'nin morfolojik yapisi. A. Eriskin formu, B. Olgun halka [U-Uterus, O-
Ovaryum, T- Testisler, V- Vitellin bez] (11).

Dt

Sekil 4: Echinococcus cinsine bagl tirlerin eriskin sekilleri (10). A. E. vogeli, B. E. granulosus, C.
E. oligarthrus, D. E. multilocularis

anti-onchospheral monoklonal antikorlar ile Echinococcus yumurtalarinin Taenia yu-
murtalarindan kesin olarak ayriminin mdmkdn oldugu bildirilmistir (2). Yuvarlak veya
ovalimsi olan yumurtalar 22-36 x 25-50 um boyutlarinda ve alti cengelli bir emb-
riyo (onkosfer) icerir. Disari ciktiklarinda ara konaklar icin enfektiftirler. Onkosferi
cevreleyen emriyofor (kabuk), oldukca kalin yapida olup, embriyoyu dis etkilerden
koruyan en 6nemli tabakadir (7,10). Yumurtalar, fiziksel ve cevresel sartlara Taenia
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yumurtalarindan daha dayaniklidirlar ve dis ortamda enfeksiyon yapma yeteneklerini
uzun sire koruyabilirler. Ancak kuraklik ve sicakhiga karsi cok dayanikli degildirler.
E. multilocularis yumurtalari cevre sartlarina karsi cok dayanikli olup, donma derece-
sinin altindaki sicakliklarda bile enfeksiyon yapma yeteneklerini uzun sire korurlar
(Sekil 5,6) (2,7).

Sekil 5: Echinococcus yumurtasi (5).

Sekil 6: Echinococcus yumurtasinin ic yapisi (7).
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Larvalarin (Kistlerin) Ozellikleri

Echinococcus turlerinin larvalari birbirinden farkli morfolojik yapilar gosterir. Agiz yolu
ile alinan yumurtalardan aciga cikan onkosferler, sistemik dolasimla degisik doku ve
organlara ulasarak buralarda gelisirler (Resim 1) (2,5,6,8,10).

Echinococcus granulosus kistlerinin yapisi: Bu parazitin ara konaklardaki larvasi-
na, hidatik kist veya kist hidatik denir (5,7,8). Bu kistler makroskobik olarak, unilokdler
ve multivezikiler (multikistik) olmak tzere iki sekilde gordlir. Unilokller kistler sade-
ce bir keseden ibaret olup, icerisinde cok sayida kiz keseler icerebilir. Multiveziktler
kistler ise ana kistin, kist disina eksojen kiz keseler Gretmesi ile olusan, ana keseye ve
birbirine bitisik, birbirinden bagimsiz cok sayida kistler toplulugudur (5,6). Unilokuler
kistler, daha cok insan ve koyunlarda goraldr. Multivezikler kistler ise daha cok sigir-
larda gorulmekte olup, bu kistlerin cogu sterildir (5).

E. granulosus kistlerinin en dis tabakasi dayanikl, elastik ve hicresiz laminer (kdtikGler)
tabakadan olusur. Bu tabakanin tzerinde konak tarafindan olusturulan fibréz yapida
bir tabaka, altinda ise germinatif tabaka vardir (Sekil 7). Kutikuler tabaka, skoleksler, ic
yavru keseler ve dis yavru keseler, 10-25 um kalinligindaki germinatif tabakadan uretilir
(5-8,12).

Bir hidatik kistte asagidaki kisimlar bulunur (7-9,13).

1. Kistin en disinda katikuler (laminer) tabaka.

. Katikalun ic yizinde germinatif tabaka.

. Germinatif tabakaya bagh protoskoleksler.

. Kist icinde yUzen serbest protoskoleksler.

. Germinatif tabakaya bagl Ureyici (cimlenme) kapsdller.

. Kist icinde germinatif tabakadan kopmus Ureyici kapsuller.

. Ureyici kapstillerden gelisen ic ve dis kiz (yavru) keseler.

0 N OO Ul N

. Konak tarafindan olusturulan ve kisti cevreleyen fibroz tabaka.

Resim 1: Koyun akciger, karaciger ve dalaginda hidatik kistler (orijinal).
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Sekil 7: Hidatik kistin yapisi (7).

Katikuler ve germinatif membranlarin invaginasyonlari, endojen kiz keselerin olusu-
munu saglar. Disa dogru Ureyen eksojen kiz keseler ise nadiren gorulur ve hidatik
membran ile konak tarafindan olusturulan fibréz tabaka arasinda olusur. Bazi kiz ke-
selerin duvarinin tekrar invaginasyonu ile Gctinci nesil torun keseler olusabilir. Ureyici
(cimlenme) kapsullerin cevresi kitikller tabaka ile cevrili olup, iclerinde iki veya daha
cok sayida protoskoleks bulunur. Yasli kistlerde kist sivisi icerisinde kiz keseler, serbest
protoskoleksler ve cimlenme kapsulleri bulunur (5,6,8).

Germinatif tabaka, kistin icerisine dogru aseksuel proliferasyon (cimlenme) ile kap-
stl olusturur. Cesitli nedenlerle kist duvari delinirse, kist icerisindeki yapilar kist
disina cikabilir. insan ve diger bazi konaklarda, cok buyik kistler gelisebilir ve
bunlarin icerisinde yavru vezikiller olusabilir (5,7). Ureyici kapsuller icerisinde pro-
toskoleksler olusabilir. Tam gelismis protoskolekslerin &n kismi rostellum, cekmen
ve cengelleri ile invagine olur ve rostellum Uzerindeki cengeller protoskolekslerin
orta kisminda géralir. invagine olmus bu protoskoleksler, uygun bir son konagin
bagirsagina ulasinca evaginasyona ugrar ve 6n kismindan bagirsak duvarina tutu-
nur (5,7,8). icerisinde treyici kapstller, protoskoleks ve kiz keseler gibi tiremeden
sorumlu yapilari iceren kistlere fertil, icermeyen kistlere ise steril kist denir (2,8,14).
Yasli hayvanlarin enfeksiyona direncli oldugu ve bunlarda kistlerin genellikle steril
oldugu bildirilmistir (5,6).
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Germinatif tabakanin disini cevreleyen katikuler tabaka, kisti konagin immun reaksi-
yonundan bir dereceye kadar korur, ancak, organizma tarafindan olusturulan immu-
noglobulinlerin kist icerisine gecisine engel olamaz. Makroglobulinlerin kist icine gecisi
ise, germinatif tabaka tarafindan duizenlenir (7,15,16). Kitikdl tabaka, galaktozamin
ve glukozaminin bilesiminden olusan bir polisakkarit protein kompleksidir (2,7,15).
Fibroz kapsul, kistin etrafini saran ve konak tarafindan olusturulan bir tepki Grtna
olup, bu tepki cok siddetli oldugunda kistte dejenerasyon olusarak larvanin élimdne
neden olur (7).

Kistin cesitli nedenlerle yirtilmasi, usulline uygun yapilamayan operasyonlar, kistin bo-
saltiimasi veya teshis amaciyla delmeyle acilan delikten etrafa sizan yavru kese veya
protoskolekslerin komsu doku ve organlara yerlesmesi ile bircok kist ortaya cikabilir
(Resim 2). Bunlara yayilma kistleri veya sekonder kistler denir (2,8,14).

Echinococcus multilocularis kistlerinin yapisi: Parazitin larvasi, alveoler veya mul-
tilokdler kist olarak adlandirilir. Kist kompleks bir yapida ve unilokdler kistten farklidir.
Bu kistler cok bosluklu ve en buyuklerinin capi 1 ¢cm olan, degisik biyuklikte, cok
sayida vezikilden ve yogun bag dokusundan olusmustur (Sekil 8).

Resim 2: Usulline uygun yapilamayan bir operasyondan sonra bir erkek cocugunun beyninde
olusan sekonder kistler (orijinal).
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Sekil 8: Alveoler kistin yapisi (7).

Hidatik kistin aksine, bu kistte konak tarafindan olusturulan ve kistlerin etrafini sinirla-
yan adventisya tabakasi bulunmaz (6,8,9,14,17,18). Alveoler kistlerde blyime germi-
natif tabakadan hem kistin icine, hem de disina dogru olur. Kitiktler membranin ince
olmasi ve konak tarafindan kiste karsi fibréz kapsul olusturulmamasi nedeniyle, ger-
minatif membrandan kopan bazi hiicreler kan veya lenf yoluyla timér gibi vicudun
diger doku ve organlarina yayilarak yeniden kistleri olusturabilirler ve bu 6zellikleri ile
vlcutta kétl huylu timorlere benzetilirler (8,12). Kistlerin asil yerlestigi organ genel-
likle karacigerdir (2,5,7,8,19). insanda kistler oldukca yavas gelisir ve kist biytidiikce
merkezde kalan kisim dejenerasyona ugrar ve 6lUr. Kistin disinda kalan kisimlari ise,
enfeksiyon yapma yeteneklerini korur ve Gremelerini siirdiiriirler. insanlarda, bu kistte
protoskoleks ya olusmaz ya da cok az olusur (2,8,14,18).

Echinococcus vogeli ve Echinococcus oligarthrus kistlerinin yapisi: Bu tirlerin
gelisme ve morfolojileri, E. granulosus ve E. multilocularis'e benzer. Ancak larvalari
polikistik yapidadir ve kistleri icten bélinmeleriyle kiicik odaciklardan meydana gelir
(2,6,7,19,20).

E. vogeli; ara konakta, capl 2-80 mm arasinda degisen buytklikte disa dogru pro-
liferasyonla polikistik kistler olusturur. Bu duruma 6zellikle insanlarin akcigerlerinde
rastlanir. Bu kistlerin tek tek veya kiiclk gruplar halinde ya da her bir kistin cevresinin
ayri bir adventisiya tabakasi ile kapli oldugu blyuk gruplar halinde olabilecegi de bil-
dirilmistir (6,7,19).
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E.oligarthrus kistleri daha az bosluktan olusur ve laminar tabakasi E.vogeli'nin kistin-
den cok daha incedir. Bu tlrln kistlerinde de, kist disina dogru proliferasyon gorilebi-
lir. Ancak bu duruma genellikle dogal ara konaklarda rastlanmaz (19).

ECHINOCOCCUS TURLERININ YASAM DONGULERI VE BULASIM

BUtln Echinococcus turlerinin yasam dongdleri birbirine benzer. Biyolojik gelismelerini
tamamlayabilmeleri icin iki farkli memeli konag@a ihtiyac duyarlar. Eriskin parazitler son
konaklarin ince bagirsaklarinda, larvalar ise ara konaklarin ic organlarinda parazitlenir.
Son konaklar, ara konaklarda bulunan kistleri agiz yoluyla alarak enfekte olurlar. Kist-
ler icinde bulunan protoskoleksler midedeki pepsin, duodenumun st kismindaki pH
degisikliklerinin etkisi ve safra ile etkilesim sonucu evagine olur. Parazitin tdrd, susu
ve konagin duyarlligina baglh olarak degisen sirelerde eriskin parazitlere dontsurler.
Parazit eriskin hale geldikten sonra yumurta iceren gebe halka veya halkanin bagirsak-
larda parcalanmasi ile serbest hale gelen yumurtalar, etcil hayvanlarin diskisiyla disari
atilarak cevreye yayilirlar (Sekil 9) (2,5-8).

Ara konaklarin enfeksiyonu, dis ortamdaki yumurtalarin agizdan alinmasiyla olur. Sin-
dirim sistemine alinan yumurtalarin duvari, mide ve ince bagirsaklardaki enzimlerin
etkisi ile acilarak onkosfer serbest kalir. Bagirsak duvarini delerek kiictk bir ven veya
lenf kanalina giren onkosferler, pasif olarak karacigere tasinirlar. Onkosferlerin biytk
bir kismi karacigere yerlesir, burada tutunamayanlar kalbin sag ventriktline, buradan
da akcigerlere ulasir ve buraya ulasan onkosferlerin bytk bir kismi da bu organda
tutunur. Bu organda da tutunamayanlar, aort ile vicudun diger bircok doku veya
organina giderek yerlesir ve hidatiK kistin gelisme dénemi baslar. Kistlerin en fazla
yerlestigi organlar, karaciger ve akcigerlerdir. Bunun nedeni, onkosferlerin ilk karsilas-

L T

Echinococcus granulosus Echinococcus multilocularis

Sekil 9: E. granulosus ve E. multilocularis'in biyolojisi (21).
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tiklart bu organlarin buytik kilcal damar agina sahip olmalari nedeniyle onkosferlerin
cogunun bu organlarda tutulmalaridir. Kistlerin ara konaklarda gelisme stresi farklhlik
gosterir (2,5-8).

SON KONAKLAR

Echinococcus turlerinin son konaklar etcil hayvanlardir. E. granulosus icin evcil ko-
pek basta olmak Uzere, yabani etciller biyolojik déngtde rol oynar (Tablo 1). Yapilan
arastirmalarda evcil kedinin E. granulosus'un son konagi olmadigi belirlenmistir (7,8).

E. multilocularis'in baslica son konaklart Vulpes ve Alopex cinslerine bagh etcil hay-
vanlar (tilkiler) ile daha az siklikta evcil kopek ve kedilerdir. Dort Echinococcus tiri
icinde sadece E. oligarthrus kodpeklerde gelisemez. E. oligarthrus son konak olarak
yabani Felidae’leri (kedigiller) kullanir. E. vogeli'nin son konaklari evcil kopekler ve
callik képegidir (7).

SON KONAKLARIN ENFEKSIYONU ve GELiSME

Son konaklarin enfeksiyonu kist icerisindeki canli protoskolekslerin agiz yoluyla alin-
masi ile olur. Midede pepsinin etkisi ile kapsul ve diger kistik dokular sindirilerek pro-
toskoleksler serbest kalir (7). Protoskolekslerin cekmen, rostellum ve cengellerinin bu-
lundugu apikal bolgesi mukopolisakkarit kapl bir tabaka icine invagine durumdadir.
Protoskoleks, bu sayede evagine oluncaya kadar her turld olumsuz dis etkiden koru-
nur (22).

Eriskin Echinococcus turleri hermafrodittir. Yani parazitte hem erkeklik, hem de disilik
organlari bulunur ve parazit kendi kendini dolleme yetenegine sahiptir (6-8).

E. granulosus'un enfeksiyondan 34-58 gln sonra, E. multilocularis'in 28-35 gln
sonra, E. oligarthrus'un ise 80. glinden sonra yumurta Uretimine basladigi bildiril-
mistir (23,24). Yumurta Uretiminin E. granulosus ile enfekte kopeklerde en az 64
gin (2), E. multilocularis ile enfekte etcillerde 1.5-4 ay (17), E. vogeli ile deneysel
olarak enfeksiyona ugratilan gerbillerde ise 35 gtn kadar devam ettigi bildirilmistir
(11). Gebe halkalardaki yumurta sayisinin E. granulosus’da 200-800, E. multilocu-
laris'de 250-400, E. vogeli'de 400-500 oldugu (9), E. granulosus'un iki yil, E. mul-
tilocularis'in ise alti ay kadar son konaklarda yasadigi ve bu sdreler icerisinde halka
Ureterek yumurtalari ile cevreyi kontamine ettikleri bildirilmistir (2,17). Echinococcus
tdrlerinin yumurtalari rzgar, su, artropodlar ve diger araclarla cevreye kolayca da-
gilarak cevrede bulunan bitki, meyve ve sebzeleri kontamine ederler (5,9,21). Bu
yumurtalar, diger Taenia turlerinin yumurtalarindan cok daha dayanikhdir. Yumurta-
larin enfektivitelerini devam ettirme siresi sicaklik, nem orani, glnes 1511, topragin
yapisi ve bitki 6rtasu gibi faktorlere bagli olarak degisir. Yumurtalar kurakliga karsi
cok dayaniksiz, soguga karsi ise cok dayanikli olup, +4°C ile +15°C arasindaki si-
cakliklarda bir yil kadar canli kalabilir, buna karsin 60°C’'nin Ustindeki ve -70°C'nin
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altindaki sicakliklarda kisa strede olurler (25). Yumurtalar %25 nisbi nemde dort
glinde, %0 nemde ise bir gun icinde olurler (2). E.multilocularis yumurtalari ise so-
guga karsi cok dayanikli olup, -20°C’'de 15 gtinden daha uzun bir stire enfeksiyon
yapma yeteneklerini korurlar. Bu nedenle, E. multilocularis daha cok soguk iklimler-
de ve kutup bolgelerinde yaygindir (12).

Echinococcus turleri, yasam déngulerinde memeli bir ara konaga ihtiyac duyarlar. Hi-
datik kist denilen larvanin gelistigi batin memeliler, ara konak olarak isimlendirilir.
Kist basta koyun, keci, sigir, olmak Uzere bircok hayvan tlru ve insanlarda gelisebilir.
Ancak insan, gercek ara konak olmaktan daha cok rastlantisal konak olarak kabul
edilir (2,7).

E. multilocularis'in ara konaklari genellikle Arvicolidae ailesindeki kemirgenler olup,
bircok kuctk memeli hayvan tirt de ara konaklik yapabilir. Ayrica, insan, kdpek, at,
evcil ile yabani domuz, bataklik kunduzu ve maymun gibi hayvanlarin rastlantisal ko-
nak olabilecegi bildirilmistir (2).

E. vogeli ve E. oligarthrus'un ara konaklari kemirici hayvanlardir. Ancak kistlerine ba-
zen insanlarda da rastlanir (2,7,20,25).

Ara konaklarin enfeksiyonu, yumurtalarin agizdan alinmasiyla olur. insanlarin enfek-
siyonu, yumurtalarla bulasik sebze ve meyvelerin iyi yikanmadan yenilmesiyle, bazen
bulasik sularin icilmesiyle olmaktadir. Ancak enfeksiyon daha cok, enfekte kopege
temas sonucu yumurtalarla kontamine olan ve usuliince yikanmayan eller ile olur.
Cok ender olarak, havadaki tozlarla birlikte alinan yumurtalarin akcigerlerde acilarak
gelisebilecegi ve agz protoskoleks ile bulasik bir etcil hayvanin insani isirmasi ile 1sirik
yerine protoskoleksleri bulastirabilecegi bildirilmistir (8,9,12).

Echinococcus yumurtalarl uygun bir ara konak tarafindan alindiginda, mide ve ince
bagirsaklarda acilir. Yumurtanin acilmasindan sonra serbest kalan onkosferler, 3-120
dakika icinde kendi hareketleri ile villuslarin epitelyal katini delerek lamina propriaya
ulasirlar (7). Larvanin bagirsak duvarina olan bu penetrasyonu, cengeller ve bezlerin
salgilarinin yardimiyla olur (26). Bagirsak duvarini delen onkosferler, karaciger, akciger
ve diger herhangi bir organ veya dokuya yerlesirler (2,8,9).

E. granulosus ve E. multilocularis onkosferlerinin dokuya yerlesimi ile germinal ve lami-
nar tabakalarin olusmasi ilk 14 gtinde hizli bir sekilde gerceklesir. Ancak daha sonraki
gelisme sureleri farklidir (2,7). E. granulosus'da gelisme yavas seyreder. Yumurtalarin
alinmasindan sonraki 60. gtinden sonra kistler 10-30 mm capa ulasir ve kist duvari
belirgin hale gelir, 90. glinde ise kist capi 40-50 mm‘ye ulasir (9). E. granulosus kistleri,
yilda 1-5 cm kadar blyur ve iclerinde protoskoleks ile cimlenme kapsdllerinin mey-
dana gelmesi icin bes-alti aylik bir zaman gerekir (12). E. multilocularis'in kistleri ise,
dogal ara konaklarinda cok hizli bir gelisme gosterir. Kist icinde protoskolekslerin ge-
lismesi icin gecen slre ara konagin tUrl ve parazitin susuna gore degismekle birlikte,
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yumurtanin alinmasindan sonra iki-dort ay kadardir (7,16,27). Ayrica, kisa 6murlt ara
konaklarda, E. multilocularis kistinin gelisiminin de hizli oldugu ve 40-45 gin icinde
protoskolekslerin olustugu bildirilmistir. insanlarda alveoler kistler icerisinde protosko-
leksler nadiren olusmaktadir (17).

KAYNAKLAR

Dubinsky P, Stefancikova A, Turcekova L, Macko JK, Soltys J. Development and morphological
variability of Echinococcus granulosus. Parasitol Res 1998,84:221-229.

Senlik B, Diker Al. Echinococ’larin taksonomisi ve morfolojisi. icinde: Altintas N, Tinar R, Coker A,
ed. Echinococcosis. Hitatidoloji Dernegi. Yayin No: 1, izmir/Bornova: Ege Universitesi Matbaasi;
2004: 13-30.

Thompson RCA. The taxonomy, phylogeny and transmission of Echinococcus. Exp Parasitol
2008;119:439-446.

McManus DP. Current status of the genetics and molecular taxonomy of Echinococcus species.
Parasitology 2013;11:1-7.

Guralp N. Helmintoloji. 2. Baski. Ankara: Ankara Univ. Basimevi; 1981.

Soulsby, EJL. Helmints, artropods and protozoa of domesticated animals. 7th Ed. London: Baillie-
re Tindall; 1986.

Thompson RCA. Biology and systematics of Echinococcus. In: Thompson RCA, Lymbery AJL, eds.
Echinococcus and hydatid diseases, UK/Wallingford-Oxon: CAB International; 1995: 1-50.

Unat EK, Yiicel A, Altas K, Samasti M. Unat'in Tip Parazitolojisi. Insanin Okaryonlu Parazitleri ve
Bunlarla Olusan Hastaliklari. 5. Baski. Istanbul: Cerrahpasa Tip Fak. Vakfi Yayin No: 15; 1995.

Merdivenci A, Aydinlioglu K. Hidatidoz (Hidatik kist hastaligi). Istanbul: Fatih Genclik Matbaa
Isletmesi; 1982.

Eckert J, Gemmel MA, Matyas Z, Soulsby EJL, Eds. Guidelines for surveillance, prevention and
control of echinococcosis/hydatidosis, WHO. VVPH/81, 28, Geneva, 1984.

. Matsuo K, Shimizu M, Nonaka N, Oku Y, Kamiya M. Development and sexuel maturation of

Echinococcus vogeli in an alternative definitive host, Mongolian gerbil (Meriones unguiculatus).
Acta Trop 2000, 75:323-330.

Doganay A, Kara M. Hayvan Saglgi Yéninden Ekinokokkozun Turkiye'de ve Dinyadaki Epide-
miyolojisi ve Profilaksisi. T Klin J Surgery 1998,3(3):171-181.

Tinar R, Coskun SZ. Hayvanlarda kist hidatik (Echinococcosis). icinde: Unat ve ark. ed. insanlarda
ve hayvanlarda kist hidatik (Echinococcosis). Tirkiye Parazitoloji Dernegi Yay. No: 10. Ege Univ.
Ofset Basimevi, Bornova-lzmir; 1991, 157-196.

Bowmann DD, Lynn RC. Georgis’ parasitotogy for veterinarians. 7th ed. Philadelphia: W.B. Saun-
ders Company; 1999: 131-138.

Andrade MA, Silas-Lucas M, Espinoza E, Pérez Arellano JL, Gottstein B, Muro A. Echinococcus
multilocularis laminated-layer components and the E14t 14-3-3 recombinant protein decrease
NO production by activated rat macrophages in vitro. Nitric Oxide, 2004,10:150-155.



16.

17.

18.
19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

Parazitoloji ve Bulagim m

Hemphill A, Stettler M, Walker M, Siles-Lucas M, Fink R, Gottstein B. In vitro culture of Echino-
coccus multilocuiaris and Echinococcus vogeli metacestodes: Studies on the host parasite inter-
face. Acta Trop 2003,85:145-155.

Deplazes P, Eckert J. Veterinary aspects of alveolar echinococcosis-a zoonosis of public health
significance. Vet Parasitol 2001,98:65-87.

Kassai T. Veterinary Helminthology. Oxford: Butterworth-Heinemann, 1999, 44-49.

Samuel WM, Pybus MJ, Kocan AA. Parasitic Diseases of Wild Mammals, 2nd ed, London: Man-
son Publishing Ltd, 2001.

D’Alessandro A. Polycystic Echinococcosis in Tropical America: Echinococcus vogeli and E.oli-
garthrus. Acta Trop 1997,67.43-65.

McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet 2003,362:1295-1304.

Marchiondo AA, Andersen FL. Fine structure and freeze-etch study of protoscolex tequment of
Echinococcus multilocularis (Cestoda). J Parasitol 1983,69:709-718.

Thompson RCA, Eckert J. The production of eggs by Echinococcus multilocularis in the laboratory
following in vivo and in vitro development. Z Parasitenkd 1982,68:227-234.

Thompson RCA, Kumaratilake LM, Eckert J. Observations on Echinococcus granulosus of cattle
origin in Switzerland. Int J Parasitol 1984, 14:283-291.

Tigin Y, Burgu A, Doganay A. Hayvanlarda ekinokok tiirleri (Echinococcus Sp.), Icinde: Unat ve
ark., ed. Insanlarda ve hayvanlarda kist hidatik (Echinococcosis). Izmir-Bornova: Ege Univ. Ofset
Basimevi; 1991:129-155.

Holcman B, Heat DD. The early stages of Echinococcus granulosus development. Acta Trop
1997,64:5-17.

Thompson RCA, Lymbery AJ. The nature, extend and significance of variation within the genus
Echinococcus. Adv Parasitol 1988,27:209-258.






Akciger Hidatik Kisti Editor: Dog. Dr. irfan YALCINKAYA

BOLUM

Klinik ve Tani

Clinic and Diagnosis

Ulki A. Aktirk, Dilek Ernam

Sireyyapasa Gégis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégus Hastaliklar Klinigi, Istanbul

OZET

Hidatik kist hastaligi, tarim ve hayvancilikla ugrasan toplumlarda gérilen énemli pa-
raziter bir hastaliktir. Olgularin yaklasik yarisi asemptomatik olup, yerlesim yeri siklikla
karaciger ve akcigerlerdir. Akciger hidatik kistli olgularda en sik karsilasilan semp-
tomlar oksurtk, gdgus agrisi, dispne ve hemoptizidir. Hastaligin tanisinda detayl bir
anamnez, laboratuvar testleri, serolojik testler ve radyolojik tetkikler kullanilabilir. Ak-
ciger grafi bulgulari bazen oldukca spesifik olup, anamnez ve klinik ile beraber tek
basina tani koydurucu olabilir. Radyolojik tetkiklerden bilgisayarli tomografi, hidatik
kist lokalizasyonunun ve sayisinin dogru olarak ortaya konulmasi ve yapilacak cerrahi
girisim oncesinde cerraha yol géstermesi acisindan oldukca énemlidir. Ayrica, klasik
yontemlerle tani konulamayan komplike hidatik kistlerde lezyonun duvar kalinligi, ka-
vite ici kist membraninin gértlmesi, lezyonun dansitesinin belirlenmesi ayirici taniyi
kolaylastirir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, klinik, tani, laboratuvar, indirekt hemaglu-
tinasyon.

ABSTRACT

Hydatid cyst is an important parasitic disease which is seen in societies engaged in
farming and cattle breeding. Nearly half of the cases are asymptomatic and most
involved organs are lung and liver. Cough, dyspnea, chest pain and hemoptysis are
most frequently symptoms in these cases. In diagnosis of disease, anamnesis in detail,
laboratory tests, serological tests and radiological studies are used. Sometimes the
characteristics of x-ray can be specific and it can be possible to diagnose hydatid cyst
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using x-ray findings combine with clinical features. Thoracic computerized tomograp-
hy has an important role in detecting the location and right number of cysts. It has a
guide role for chest surgeons before surgical treatment. Also tomography is an impor-
tant tool in differential diagnosis especially in complicated hydatid cysts by showing
characteristics in detail.

Key Words: Hydatid cyst, lung, clinic, diagnosis, laboratory, indirect hemagglutina-
tion.

Hidatik kist hastaligi (HKH), tarim ve hayvancilikla ugrasan, cevre saglgi ve koruyucu
hekimlik onlemlerinin yetersiz kaldigi tim toplumlarda gérilen énemli paraziter bir
hastaliktir. Ekinokok turleri farkli cografik dagilimlar gésterirler. Ayni zamanda Echino-
coccus granulosus (EG) ve Echinococcus multilocularis (EM) farkli kliniklerle karsimiza
cikar.

KLINiK
Primer EG enfeksiyonunun baslangic evresi cogunlukla asemptomatiktir. Bircok infek-
siyon cocukluk caginda gelismekte, ancak eriskin déneme kadar klinik bulgu verme-

mektedir. Yaklasik %50 olgu asemptomatik devam edebildiginden tani alamaz veya
otopsi sirasinda tesadtfen saptanir (1).

Hastalarin kabaca %60’inda karacigerde, %30’unda akcigerde yerlesen hidatik kist,
akcigerlerde genelde soliter olarak bulunur. Akciger yerlesimli kistlerin % 15-30"u mul-
tiple olabilir. Yapilan calismalar, bu oranin %9 ile 30 arasinda degistigini gdstermek-
tedir (2,3). Akciger kistlerinin yaklasik %60°1 sag akciger yerlesimlidir ve %50-60"1 alt
loblarda izlenir (3-5). Kistlerin blylme hizi oldukca degisken olmakla birlikte yilda 1
ila 5 cm’dir (5).

Hastalardaki semptom ve bulgular, kistin yerlesim yeri ve blytkligine goére olmak-
tadir. Ktctk ve/veya kalsifiye kistler asemptomatik kalabilirler. Ancak organlarda kitle
basisina, kan veya lenfatik akimin obstriksiyonuna bagli belirtiler, riptire olmasi, se-
konder bakteriyel enfeksiyonlar gibi komplikasyonlar gelisebilir (Tablo 1) (6).

Akciger hidatik kistli olgularda literatirde en sik karsilasilan semptomlar; 6kstruk
(%53-62), gogus agrisi (%49-91), dispne (% 10-70) ve hemoptizi'dir (% 12-21). Daha
az siklikla halsizlik, bulanti ve kusma gorulebilir (6-8). En tanisal semptom kist sivisi

Tablo 1. Akciger HKH'da klinik belirtiler.

Kistin direk basi etkisi Oksurik, gogus agrisi, nefes darligi, hemoptizi

Kist perforasyonu Kist sivisi ve membranlarinin ekspektorasyonu, alerjik reaksiyonlar

Kistin enfeksiyonu Ates, pirdlan balgam, kilo kaybi
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veya membranlarinin ekspektorasyonudur. Bu, kistin perfore olup bronsa acildigi an-
lamina gelir. Perforasyon sonrasi hastanin genel durumu bozulabilir ve nefes darligi ile
g6gus agrisi gelisebilir. Ates ve anafilaksinin de dahil oldugu akut hipersensitivite reak-
siyonlari, ripture kistin en belirleyici bulgularidir. Cok nadir de olsa anafilaksiye bagli
olumler olabilir (6,9). Periferik yerlesimli olanlar plevra irritasyonu ile gdgus agrisina,
diyafragma irritasyonu ile omuz ve karin agrisina neden olabilirler. Kistin lokalizasyo-
nuna gore, vena kava superior sendromu ve Horner sendromu olusabilir. Plevraya aci-
lirsa, parsiyel/total pndmotoraks (veya hidropnémotoraks), plevral eflizyon, ampiyem
ve buna bagl semptom ve bulgular izlenebilir. Herhangi bir bélgedeki kistin riptire
olmasi sonucu, kist membranlarinin timuyle disari atilmasi ile bakteriyel enfeksiyonlar
icin zemin olusturacak bir kavite kalabilir. Enfekte hidatik kistlerde, akciger apsesine
benzer bir klinik tablo izlenir. Ates, purtlan balgam, hemoptizi, kilo kaybi gibi nons-
pesifik kronik enfeksiyon semptomlari gelisebilir. Hidatik kistin diger potansiyel klinik
etkileri, bakteriyel enfeksiyona sekonder bronsektazi, ampiyem, nefrotik sendroma yol
acan glomerilonefrit ve sekonder amiloidoz olabilir (Tablo 2) (5,6,9-11).

Akciger HKH olgularinin %20-40'inda ayni zamanda karaciger tutulumunun oldugu
saptanmistir. Karacigerin EG enfeksiyonu siklikla asemptomatiktir. Olgularin %60-
85'inde kist sag lob yerlesimlidir. Kistin capi en az 10 cm’ye ulasmadikca siklikla semp-
tom vermez. Kist yeterince buydrse hepatomegali, sag Ust kadran agrisi, bulanti ve
kusma goralur. Kist biliyer agaca rtpttre olabilir ve biliyer kolik, obstruktif sarilik,
kolanjit veya pankreatit gelisebilir. Biliyer kanallara, portal veya hepatik venlere basi
ile kolestaz, portal hipertansiyon, vendz obstruksiyon veya Budd-Chiari sendromu ge-
lisebilir. Karaciger kistleri peritona rtiptire olarak peritonite neden olabilir. Sekonder
bakteriyel enfeksiyon karaciger apsesine yol acabilir (12).

Karaciger ve akcigerler disinda organ tutulumu oldukca nadirdir. Klinik belirtileri silik
olup tanida gecikmelere neden olur, Gnemli morbidite ve mortaliteye sebebiyet vere-
bilir (5).

Kalpteki kistler ripture olup sistemik disseminasyon, anafilaksi veya perikardiyal tam-
ponat gelisebilir.

Tablo 2. Akciger HKH'da komplikasyonlar.

Komplikasyonlar

e Hemoptizi

e Allerjik reaksiyonlar

e Hidropndmotoraks, pndmotoraks

e Plevral eflizyon, ampiyem

e Bronkoplevral veya bronkobiliyer fistul
e Akciger apsesi, bronsektazi, ampiyem
e Sekonder amiloidoz
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Santral sinir sistemi tutulumunda kafa ici basinci artimi ve fokal epilepsi olabilir. Spinal
kord tutulumu ise kompresyona neden olabilir.

Bobrek kistleri hematuri ve bel agrisina neden olabilir. Kemik kistleri ise, kirga neden
olana kadar asemptomatiktir ve benzerligi nedeniyle genellikle tiberklloz tanisi alirlar.

TANI YONTEMLERI
Anamnez

Hastanin meslegi, hobileri, yasam kosullari, egitim ile sosyo-ekonomik duzeyi ve diger
maruziyetlerinin bilinmesi blyik dnem tasir.

E. granulosus'un endemik oldugu bir bélgede, coban képekleri ile maruziyeti olan bir
kiside kistik lezyonlarin varligi hidatik kisti akla getirmelidir. Ozellikle dykisi uygun
olan hastanin, kist sivisi ve membranlarini ekspektore etmesi HKH tanisini kuvvetle
destekler.

Laboratuvar incelemeleri

Nonspesifik l6kopeni veya trombositopeni, hafif eozinofili ve nonspesifik karaciger
fonksiyon testlerinde abnormaliteler izlense de tanisal degeri yoktur. Eozinofili olgu-
larin %15 ve daha azinda izlenir ve genellikle antijenik kist sivisi ortama acildiginda
saptanir (6).

Kist sivisindan alinan ¢érnek bekletilirse, hidatik kum denen, protoskolekslerin ve kiz
vezikullerin olusturdugu bir cokelti olusabilir. Kist sivisinda protoskolekslerin gosteril-
mesi ile kesin tani konur. Protoskoleksler kist aspirati, cerrahi materyal, balgam veya
brons lavajinda gosterilebilir. Ozel bir durum yoksa, fiberoptik bronkoskopi genellikle
endike degildir. Ekspektore edilmis materyalin incelenmesi ile de tani konulabilir. Pro-
toskoleks icermeyen infertil kistlerde, endokistlerin laminer membrani PAS ile kuvvetle
boyanir. Notral kirmizi, metilen mavisi gibi cesitli boyalar parazit yapisini daha iyi gos-
termek icin kullanilabilir (5).

Serolojik Testler

Hidatik kist hastaliginda imman yanitlar kantitatif olarak ktctktdr. Bu nedenle rutin
serolojik testler genellikle yetersizdir ve tedavi takibinde kullanilabilir.

Hidatik kist hastaliginin serolojik tanisiicin ilk kullanilan immunolojik yéntem, komple-
man fiksasyon testi idi. Bugiin indirekt hemagliitinasyondan (iHA), radyoimmunassay
ve immunoblota kadar uzanan gelismis teknikler mevcuttur (Tablo 3) (5,13,14).

Serolojik testlerin duyarlik ve 6zglltkleri karsilastirildiginda, ELISA'nin en duyarli ve
6zgul test oldugu gorilmektedir. Cerrahi olarak HKH tanisi almis 79 olguluk bir calis-
mada, 6 serolojik test karsilastirildiginda en duyarli olani IgG ELISA (%84) bulunmus,
ardindan IgM ELISA (%62), IHA (%61), lateks aglitinasyon (%58), immunoelektro-
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Tablo 3. Akciger hidatik kist hastaligi tani ve takibinde kullanilabilecek serolojik testler.

HKH’da Kullanilan Serolojik Testler

¢ indirekt hemaglitinasyon (IHA)

¢ indirekt immunofloresan

e Lateks aglutinasyon

e Cift difizyon immunelektroforez

¢ Radyoimmiinassay (RIA)

e Enzim linked immunosorbent assay (ELISA)

e Enzim linked immunoelektrotransfer blots (EITB)
¢ imminoblot

forez (%51), spesifik IgE ELISA (%44) seklinde siralanmistir. TUm testlerin 6zgulligu
%98-100 olarak bulunmus (15). YUzotuzbir olguluk baska bir calismada ise, IgG ELISA
en duyarli (%94) ve en 6zgll (%99) test olarak bulunmustur (16). Ancak yillarca po-
zitif kalabilmesi nedeniyle, aktif hastaligin belirlenmesinde IHA’da yararli gibi gérin-
mektedir. IHA'da 1:160 Uzeri titre pozitif kabul edilir (6).

Hidatik antijen dot immun tetkikler (immunassay) basit, 1siya dayanikli ucuz testlerdir
ve alan taramasinda siklikla kullanilir. Duyarliik %88-96, 6zgullik %90-98 arasinda-
dir (17).

Serolojik testler icin antijenler: iki major EG antijeni vardir. Antijen 5; germinal
membranin ic ylzU, kiz vezikiller ve protoskolekslerde bulunan majér parazit anti-
jenidir. Antijen B ise, oldukca immunojenik polimerik lipoproteindir ve antijen 5'in
saptanmasindan daha buyuk ¢zgullik gosterir. Bu antijenlere ELISA ile bakildiginda,
duyarlilik %60-90 civarinda, 6zgullik ise yaklasik %90’dir (Tablo 4) (5,17).

Ulkemizde yapilan bir diger calismada; IHA, ELISA ve WB testlerinin duyarliigi sirasiyla
%96.7, %87.1 ve %100 olarak bulunurken, bu testlerin 6zgullukleri %82.2, %89.2
ve %85.7 olarak saptanmistir (18).

Tablo 4. Akciger ve karacigerde HKH’da serolojik testlerin duyarlligr.
Serolojik Test Akciger (%) Karaciger (%)

IgG ELISA 60-85 80-90

IgE ELISA 45-70 82-92
Lateks aglutinasyon 50-70 65-75

iHA 50-70 80-90
immunoblot (antijen 5/B) 55-70 80-90
EITB 55 80
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Yalcinkaya ve ark.'na (19) ait bir baska calismada ise, klinik ve radyolojik olarak akci-
ger hidatik kisti 6n tanisi alan randomize 20 hastada, preoperatif iIHA'ya bakilmistir.
Opere edilen bu hastalarin timinde operasyonda hidatik kist saptanmis ve histopa-
tolojik olarak da dogrulanmistir. Kontrol grubu olarak da akciger kisti dustndlmeyen
20 hastada iHA"ya bakilmistir. IHA yéntemiyle sadece 11'inde 1/320 veya daha yiiksek
titrede pozitiflik saptanmis olup (%55), dokuzu ise negatif olarak degerlendirilmistir.
Karacigerinde de kist olan dokuz hastanin besinde IHA pozitif, 4'tinde ise negatif
idi (%55.6). Perfore kist/kistleri olan 13 hastadan 9'unda IHA pozitif bulunmus iken
(%69.2), non-perfore kist/kistleri olan yedi hastadan ise sadece ikisinde pozitif idi
(%28.6). Kontrol grubundaki biitiin hastalarin iHA'si negatif idi. IHA'nIn 6zgulligi
%100, duyarligl %55, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri %68
olarak bulunmustur. Bu calismanin sonucunda, ytksek duyarlilik olmamasina karsin
akciger hidatik kistinin serolojik tanisinda IHA tayininin 6zgul ve yiksek pozitif de-
geri olan bir yontem oldugu gosterilmis, ayrica perfore ve multipl hidatik kistlerde,
non-perfore ve tek olanlara nazaran testin duyarliligi anlamli derecede ytksek oldugu
saptanmistir.

Serolojik testlerde yalanci pozitif ve negatif sonuclar etkileyen bircok faktoér vardir.
Bunlardan birincisi laboratuvarlarda standardizasyonun olmamasi, ikincisi antijen izo-
lasyon ve saflastirmada kullanilan farkli metotlardir. Testlerin kombine veya ardisik
kullanimlari, serolojinin taniya katkisini artirir. ilk asamada, oldukca duyarli ELISA veya
IHA testi siklikla kullanilir, takiben sonucu teyit amaciyla 6zgillagu yiksek immunob-
lot veya jel difiizyon yéntemi secilir. Ayrica, total IgG yerine spesifik antikorlar IgG1
veya IgG4 tercih edilmesi 6zgullugu arttirir (17).

Negatif serolojik testler, genel olarak HKH'ni ekarte ettirmez. Kistin sayisi ve blyuklu-
gu ile serolojik sonuclar arasinda korelasyon yoktur (15). Karaciger hidatik kistlerinde
antikor yaniti akciger kistlerine gore daha belirgindir. Bttin olarak ele alindiginda ka-
raciger kistlerine %85-95, akciger kistlerine ise %65 pozitif seroloji eslik eder. Organ
ayinmi yapmaksizin intakt, kalsifiye veya canli olmayan kistlerde pozitiflik nispeten
daha azdir (13). Cocuklar ve hamile kadinlarda da diger populasyona gére daha sik
negatif seroloji saptanir (4).

Hidatik kist antijenleri kullanilarak yapilan testlerdeki yalanci pozitiflik, diger helmint
enfeksiyonlari (taenia saginata, taenia solium, norosistiserkoz), kanser ve immun has-
taliklari olan kisilerde rolatif olarak daha sik gorulebilir (13).

Her ne kadar Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) teknikleri rutin olarak uygulanmasa
da, gelecekte tanida dnemli rollerinin olacagi aciktir. EG DNA'sini ekinokok ve diger
enfeksiyon ajanlarindan ayirabilecek Southern hibridizasyon testleri gelistirilmistir (20).

Serolojik incelemeler sadece tani amacli degil, tedavinin takibinde de kullanilmaktadir.
Bu amacla en sik olarak postoperatif donemde cerrahi tedavi etkinliginin takibi icin
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kullanilir (Tablo 5). Hastaligin iyilesmesi ile seroloji de asamali olarak azalir ama vyil-
larca pozitif de kalabilir. Serolojide yillar sonra olusan artis, yeni kist olusumuna isaret
edebilir (5).

RADYOLOJI
Akciger Grafisi

Akciger HKH, oldukca zengin konvansiyonel akciger (akc) grafi bulgularina sahiptir.
Radyolojik bulgular bazen oldukca spesifik olup, anamnez ve klinik ile beraber tek
basina tani koydurucu olabilir. Ozellikle basit patlamamis kistlerde, taniya bu yolla
ulasmak mumkin olabilir. Konvansiyonel akciger grafisi bu hastalarin tanisi yaninda
takip asamasinda da kullanilan yaygin, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir (5).

Posteroanterior akciger grafilerinde kistler homojen, yuvarlak veya oval, iyi sinirli ve
normal akciger dokusu ile cevrili lezyonlar seklinde goralurler. Eger kist riptire olmus
ise, kistik lezyonda spesifik bulgular ortaya cikabilir. Buna karsin, bazen lezyon kom-
sulugunda konsolidasyon gelisir ve inflamatuar reaksiyon, lezyonun net bir sekilde
degerlendirilmesini engeller (5).

Akciger grafisi bulgular 6ncelikle basit-patlamamis kistler ve komplike-patlamis kistler
olarak siniflandirilabilir.

Basit- patlamamis kistler, cogunlukla soliter olup sinirlar belirgin oval veya sfe-
rik sekilde kistik lezyonlardir. Diyafragmaya komsu ve transdiyafragmatik gecis
gosteren kistlerin glinesin ufukta batmasini andiran gértnttstne “Batan glnes
belirtisi- Sunset sign” denmektedir. Basit kistlerin buyukluklerinin inspirasyon ve
ekspirasyonda degisim gostermesi, “Escurado- Nemerow” belirtisi olarak anilr.
Yumurta kabugu kalsifikasyonu cogu kez kistin 6élmesi sonucu gelisen radyolojik
bir géranumddr (21).

Komplike olmus akciger hidatik kistleri, infekte olduklarinda akciger apsesinde oldugu
gibi icinde hava sivi seviyesi iceren kalin duvarli kavite gérinimane neden olabilir ve
etrafinda infiltrasyon izlenebilir. Hilal belirtisi ekzokist tabakas yirtildiginda, ekzokist
ve endokist tabakalari arasina hava girmesi sonucu olusur (Resim 1) (22-24).

Tablo 5. Hidatik kist hastaliginda cerrahi sonrasi serolojik testlerin yorumu.

Preoperatif Degerler Postoperatif Degerler Yorum
Negatif 1 yil boyunca negatif lyi prognoz
Dusuk pozitif 1.5 yil boyunca negatif iyi prognoz
Yuksek pozitif Dusuk pozitif lyi prognoz
Yiksek pozitif 6 ay-1 yil sonra hala ytksek NUksu gosterir
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Resim 1: Sekiz yasinda erkek cocugu. Gelisme geriligi ve kaseksi mevcut idi. Sagda orta-alt zon-
da perfore hidatik kist. Hilal belirtisi mevcut. Sag torakotomi ve kistotomi + kapitonaj uygulandi.

Nilufer belirtisi ekzokist ve endokistin yirtiimasi sonucu sivi icinde ylizmesi sonucu
meydana gelir (Resim 2). Her iki membran yirtilip sivinin bir kismi ekspektore edildi-
ginde iki hava kubbesi ve arada kist membrani seklinde olusan goriintlye “cift kubbe
belirtisi” denmektedir.

Kist sivisi tamamen bosalirsa germinal membran kist icinde bztlUr ve mantar topuna
benzer radyolojik bir gérint olusur (germinal membran bizUsmesi- inkarserasyon
belirtisi). Bul ya da pnématosel ile karisabilen, kist icindeki sivinin tamamen bosaldigi
"hava kisti gérinum” olabilir. Hidatik kist plevraya acilirsa hidropnémotoraksa, ma-
sif plevral eflizyona ve hatta nadiren de olsa tansiyon pnémotoraks tablosuna neden
olabilir (Resim 3).

Olgularin %30'unda cok sayida kistler olabilir. Her iki tarafta veya tek tarafta farkli
boyutlarda ve bazilari basit, bazilari komplike veya enfekte olabilir. Buna bagl olarak
radyoloji de oldukca zengin ve degisken olabilir. Nadiren dev hidatik kistler seklinde
de gorulebilir (Resim 4-6) (22,25).

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli Tomografinin (BT), hidatik kist tanisinda iki acidan énemli yeri vardir. Birin-
cisi kist hidatik lokalizasyonunun ve sayisinin dogru olarak ortaya konulmasi ve yapi-
lacak cerrahi girisim éncesinde cerraha yol gostermesi, ikincisi ise klasik yéntemlerle
tani konulamayan komplike kist hidatiklerde lezyonun duvar kalinhigdi, kavite ici kist
membraninin goérilmesi, lezyonun dansitesinin belirlenmesi ise ayirici taniyi kolaylas-
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Resim 2: Kirkiki yasinda bayan. Sagda orta-alt zonda (orta lobda) perfore hidatik kist (a). Sag yan
grafide orta lobda perfore hidatik kist ve Niltfer belirtisi mevcut (b). Sag torakotomi ve kistoto-
mi+kapitonaj uygulandi.

Resim 3: On yasinda erkek cocuk. Sagda hidropnémotoraks ve tansiyon pnémotoraks mevcut.
Hicbir sikayet yokken, aniden gelisen siddetli dispne sikayeti ile basvurdu. Acilen kapali gogus
drenaji uygulandi. Drenaja ragmen akciger ekspanse olmadi ve hava kacagl devam etti. Toraks
BT'sinde stpheli kistik goriinim ve drenden de germinatif membrana benzeyen parcalar gelmesi
Uzerine opere edildi. Hidatik kist saptanip kistotomi + kapitonaj uygulandi.
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Resim 4: PA akciger grafisinde bilateral akciger hidatik kisti, her iki kist de nonperfore ve Ust
zonda (a). Sol yan grafide st lob anterior segmentlerde lokalize iki adet kist izlenmekte (b).
Median sternotomi ile kistotomi + kapitonaj uygulandi.

Resim 5: PA akciger grafisinde bilateral akciger ve (karacigerde) cok sayida perfore ve nonper-
fore hidatik kist. Uc hafta arayla sag ve sol torakotomi uygulandi. Sag torakotomi sirasinda
frenotomi yoluyla karaciger kubbesinde diyafragma altindaki kistlere de mtidahale edildi.

tincr dzelligidir. Ayrica, toraks kesitlerine giren karaciger gibi Ust batin organlarinin
veya klasik yontemlerle iyi degerlendirilerneyen mediasten kist hidatiklerinin tanisinda
BT'nin son derece 6nemli rolG vardir.
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Resim 6: Elli yasinda bayan. PA akciger grafisinde sag orta ve alt zonu kaplayan dev
hidatik kist. Sag torakotomi ile kistotomi+kapitonaj uyguland.

Konvansiyonel grafi bulgulari (niltfer belirtisi, inkarserasyon belirtisi, aerik-hidroaerik
kist gorintmleri), BT bulgular olarak da izlenebilir. Perfore akciger kistlerinde gelisen
enfeksiyonla komplike olan olgularda tipik gortnttleri kaybolur. Lezyon icersinde hava
kabarciklari ve periferik kontrast tutulumu izlenebilir. infeksiyon sonucu solid gériniim
gelistiginde apse ile maligniteden ayirm mamkin olmayabilir ve radyolojik tani olasilig
diser. Bu gibi durumlarda hava kabarcigi bulgusu faydali olabilir. Hava kabarci@ kist
membranlarinin rlptlrd ya da bir bronsiyoltn erozyonu sonucu doku icine hava girme-
siyle veya gaz Ureten bakterilerle enfeksiyon sonucu olusabilir (Resim 7) (26-30).

Ultrasonografi

Ultrasonografinin (US), akciger hidatik kistlerinin gortntilenmesindeki yeri sinirhdir.
Ancak kistin g6gis duvarina komsulugunda US ile gortntulenebilir (Resim 8). Akci-
ger hidatik kisti ddstintlen olgularda taniyr desteklemek amaciyla kullanilirken, karaci-
gerde de kistik lezyonlarin gosterilmesi en yaygin kullanim alanidir. Akcigerde hidatik
kist saptanan hastalarin timu, karaciger kistleri acisindan batin USG ile degerlendiril-
melidir. Karacigerde de benzer kistik lezyonlarin gésterilmesi hem taniyi desteklemesi
hem de bu durumun tedavi protokoltinG etkilemesi acisindan énemlidir (5).

Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans (MR) gorintilemenin, akciger hidatik kistlerinin tanisinda BT'ye
Gstlnldgu yoktur. Ancak kalp ve vertebra gibi cevre doku iliskisi olan olgularda istene-
bilir. Rutin uygulanmasi énerilmemektedir. MR ile kist icerigi tanimlanabilmekte ve kist
membrani izlenebilmektedir. Ayrica, MR'da kiz vezikuller icerigine bagli olarak sinyal
siddetine sahip olabilir. Kiz vezikiller kist duvarina yakin siralanirsa “araba tekerlegi”
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Resim 7: PA akciger grafisinde sol orta zonda kitle imaji veren lezyon (a). Hasta 23
yasinda bir genc kiz idi. Toraks BT'de nispeten dizgin sinirli lezyonun icinde hava
kabarciklar izleniyor (b) (perfore hidatik kist). Fiberoptik bronkoskopisi normal. Sol
torakotomi ile kistotomi + kapitonaj uygulandi.

Resim 8: Sag hemitoraksda subplevral yerlesimli hidatik kist olgusu. BT kesiti (a) ve
US’'de gogis duvarina oturan sinirlari diizgln hipoekoik lezyon (b).

goérinumda olusur. “Kenar belirtisi”, “Yilan belirtisi” ve “Spin belirtisi” izlenebilir. Kist
icinde ayrilmis membran yilan seklinde izlenebilir (31).

Bronkoskopi

Bircok hastaligi taklit eden bir hastalik olmasi nedeniyle, ayirici tani acisindan gereken
olgularda bronkoskopi uygulanabilir. Ayirici tanida tiberkUloz, akciger apsesi, akci-
ger kanseri akilda tutulmalidir. Bronkoskopide endobronsiyal beyaz-sari renkte parlak
kist membrani izlenebilir. Kist riptirine neden olabilecedi dustndlerek hidatik kist
tanisinda rutin 6nerilmemektedir. Ancak klinik-radyolojik olarak hidatik kist tanisinda
sUphe varsa ve ¢zellikle malignite stphesi varliginda yapilmalidir (32-36).
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OZET

Akciger hidatik kistinde en etkili tedavi, rezeksiyonlardan sakinarak, akciger parenki-
mini maksimum koruyacak esaslara uygun komplet kist eksizyonudur. Kistotomi ve
kapitonaj, parenkim kaynakli basit kistlerde, cerrahlarin buydk cogunlugu tarafindan
tercih edilen operasyon yontemidir. Bilateral ve coklu sayida yerlesimlerde genel yak-
lasim, evreli torakotomiler olmakla birlikte, uygun olgularda, median sternotomi ile
tek evreli girisim yapilabilir. Es zamanli akciger, karaciger hidatik kistlerinde alt seviye-
lerden yapilacak torakotomi ile iki kiste ayni seansta miidahale edilebilir. intratorasik
ekstrapulmoner lokalizasyonlarda ise, standart yaklasimin disinda komplet eksizyon
yontemleri gecerli olmalidir. Bu amacli rezeksiyon ve rekonstriiksiyon proseddrleri ce-
kinmeden uygulanmalidir. Akciger kist hidatiklerinin cerrahi tedavisi sifira yakin mor-
talite, dtsik morbidite ve ntks oranlari ile yapilabilmektedir. Postoperatif donemde,
ozellikle risk grubu hastalara albendazol ile ilave medikal tedavi secenedi de deger-
lendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, cerrahi, tam eksizyon.

ABSTRACT

The most effective treatment of hydatid disease of the lung was in accordance with
the principles of complete excision of the cyst with protecting the lung parenchyma as
much as possible while avoiding resections. Cystotomy and capitonnage is a surgical
method that is preferred by the majority of surgeons in simple parenchymal cysts. The
general approach to bilateral and multiple localizations were staged thoracotomies,
however one-stage double thoracotomies in suitable cases can be preferred via me-
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dian sternotomy. Concomitant lung and liver hydatid cysts can be operated through
a lower thoracotomy incision at single-session. Complete excision of cysts at intrat-
horacic extrapulmonary localizations should be performed. Resection and reconstru-
ction procedures should be applied for this purpose without any hesitation. Surgical
treatment of pulmonary hydatid cysts can be done with near zero mortality and lower
morbidity and recurrence rates. Especially in high-risk patients, medical treatment
with albendazole can be given in the postoperative period.

Key Words: Hydatid cyst, lung, surgery, complete excision.

Kemoterapi rejimlerinin kullaniimasi gerekliliginin oldugu olgular haric tutuldu-
gunda, akciger hidatik kistinin kesin tedavisi cerrahidir. Benzimidazol'n birtakim
iyilestirici sonuclarinin gortlmesi ile birlikte 1980‘lerden bu yana medikal ajanlar
hidatidozun tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Benzimidazol bilesikleri, alben-
dazol (ABZ) ve mebendazol (MBZ), muhtemelen kist duvarina dogrudan etki goste-
ren ajanlardir. Ancak bu ajanlarin etkisi, kist duvarlarinin kalinhigr ile iliskilidir. ilaclar
bu tabakayr gecerek germinatif tabakaya etkili olurlar. Bu nedenle genc hastalar ve
ince duvarli ktictk kistler medikal tedaviden en iyi yarari géreceklerdir (1). Parazitin
boyutu, yasl, kist duvarinin kalsifikasyonu ve perikistik fibrozis ile benzimidazoller'in
etkinliginin ters iliskili oldugunu iddia edilmistir (2). Bu nedenle, akciger kist hidatik
kistinin, diger organ yerlesimlerine gore kemoterap6tik ajanlara daha hassas oldugu
dasinulebilir ancak bu konuda yapilan arastirmalarin sonuclarinda celiskiler ortaya
konmustur. Mebendazol ve ABZ ile tedavi edilen hastalarda %36-94 oraninda parsi-
yel ya da komplet yanit bildirilmistir (3,4). Bunun yaninda, ayni ajanlarin sekiz hafta
kullanimi ile beklenenden daha az bir yanit saptandigini bildiren calismalar da vardir.
Dinya Saglik Orgiitt (DSO)'niin insan hidatozu Gzerinde ilaclarin etkisini arastiran
cok merkezli calismalarinin sonucunda da, bireysel calismalarin tutarsiz sonuclari
ortaya konmustur. Bu nedenle WHO, kemoterapiyi inoperabl primer karaciger veya
akciger kist hidatigi ve iki veya daha fazla organda birden fazla kisti olan hastalar
icin énermistir.

Albendazol veya MBZ'iin ameliyat 6ncesi kullaniminin operasyonu kolaylastirilabile-
cegi ve niks riskini azaltabilecegi dUslncesi yaninda, daha genel kabul géren &neri,
postoperatif kemoterapi ile ameliyat sonrasi lokal nikslerin 6nlenebilecedi yonun-
dedir. Ayrica, ABZ tedavisi, komplike kist hidatikler icin postoperatif kullanimda ve
inoperabl olgularda (dénguler arasinda iki haftalik ara ile bir aylik 10-14 mg/kg/gin
doz ile) kullanilmasi 6nerilen bir ajandir. Ancak operasyon 6éncesi yapilan kemotera-
pinin kist germinatif membraninin direncini azaltarak, perforasyonu kolaylastirdigini
bildiren yayinlar da mevcuttur. Klinigimizin de heniz yayinlanma asamasinda olan bir
calismasinin verileri de bu tezi destekler 6zelliktedir. Komplikasyonlari davet etmeme
adina, klinigimizin de icinde oldugu cogu merkez operasyon dncesi ilac kullanimini
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kullanmamakta ve dnermemektedir. Cerrahi ile kombine edilmeyen, cerrahiyi kabul
etmeyen veya inoperabl olgularda, ilac tedavisine ragmen tekrarlama veya tedavi ol-
mama oranlar yiksektir. Ayni zamanda bu ilaclarin yan etkileri nedeni ile bir kisim
hastalarda kullanilamamalari da s¢z konusudur. Cok kuctk kistlerin spontan olarak
elimine olabildikleri bildirilmesine karsin, cerrahi hala hidatik kistler icin en etkili tedavi
yontemidir.

Akciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisi, 1950’lerden bu yana énemli bir degisim
gecirdi. Bu tarihten bu yana, kisti gdgus duvari disina cikarmaya dayali bir ya da iki
asamali cok sayida cerrahi yontem kullanilagelmistir. Pulmoner hidatitozun cerrahi
tedavisinin amaci, paraziti total olarak cikarmak, kistin intraoperatif rtptart ile
meydana gelebilecek yayilimi énlemek ve akciger dokusunun maksimum korun-
mas! esasina dayanan cerrahi prensiplerle geriye kalan boslugun ortadan kaldi-
rilmasidir. Her olgu birbirinden farkliliklar gésterebilir, bu nedenle cerrahi tedavi
planlamasi da kisiye 6zel yapilabilir. Cok sayidaki calismada, arastirmacilar, kistin
enlkleasyonu (Barrett teknigi) ya da kistotomi sonrasi perikistik alanin kapitonaj
teknigi uygulayarak ya da uygulamayarak bronsiyal acikliklarin kapatiimasi veya
perikistektomi (Perez-Fontana teknigi) gibi parenkim koruyucu operasyonlari ilk
secenek olarak tercih ettiklerini bildirmislerdir (2). Kistin basisi altindaki akciger ge-
nellikle saglklidir ve kist eksizyonu sonrasi reekspanse olur. Bu nedenle, gereksiz
akciger rezeksiyonundan kacinilmalidir. Segmental rezeksiyon, tutulan segmentin
neredeyse tamamini isgal eden blyuk basit kistlerin tedavisinde endike olabilir.
Eger enfeksiyon segmental dizey 6tesinde degil ise orta buyUklukteki komplike
kistler icin de segment rezeksiyonu kullanilabilir. Lobektomi, sadece kistin boyutu,
sayisi ve enfeksiyon derecesi ile iliskili olarak daha kucuk prosedirler dislandiginda
yapilmalidir. Lobektomi icin temel endikasyonlar, lobun % 50'den fazlasini iceren
blyuk kist, preoperatif tedaviye yanit vermeyen ciddi pulmoner stipUrasyonlu kist,
birden fazla Unilokuler kist, pulmoner fibrozis, bronsektazi gibi sekel veya ciddi
kanama varliginda dustnulebilir. Pnémonektomi endikasyonu oldukca nadirdir.
Sadece hastaligin tim akcigerde yer almasi ve kurtarilabilir akciger parenkimi kal-
madiginda yapilabilir ki bu son derece nadir bir durumdur. Konservatif cerrahi ge-
rekcelerinin iyi bilinmesine ragmen, farkli oranlarda rezeksiyon yapildigi da rapor
edilmistir. ilginc olarak, literatirde %4.3 ile %48.3 arasinda degisen oranlarda
anatomik rezeksiyon yapildigi bildirilmektedir. Ginumizde kabul géren yaklasim,
disik komplikasyon orani ve komplikasyonlarin cogunun konservatif olarak tedavi
edilebilmesi nedeniyle, anatomik rezeksiyon yerine parenkim koruyucu operasyon-
larin yapilmasi yonundedir (5).

Hidatik hastaligi olan hastanin ameliyat dncesi hazirlidi, diger benzer akciger lezyonlari
icin yapilacak olan torakotomi hazirligr ile aynidir. Kiiclk, periferik lezyonu olan has-
talarda sinirl hazirlik yeterli olurken, stiptratif kistleri olan hastalarda, posttral drenaj,
antibiyotik ve diger destekleyici dnlemler tedaviye eklenmelidir. Akciger disi lokalizas-
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yon ve infestasyon riski veya olasi niksler sonrasi, gelecekteki cerrahi girisim olasiligi
da hasta ile tartisiimalidir.

Gecmisten glinimdize kadar kistik yapinin uzaklastiriimasi, akcigerde olusturdugu ha-
sarin onarimi, olasi komplikasyon ve ntiks riskini ortadan kaldiriimasina yénelik bircok
cerrahi teknik uygulanmistir. Lezyonun yerlesim yeri ve ulasim kolayligi g6z éniine
alinarak degisen ebatlarda torakotomi insizyonlari ve hatta acik cerrahi kadar olmasa
da video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ya da hibrid girisimlere uzanan bir yel-
pazede girisimler uygulanmaktadir. Cift [limenli endotrakeal tip kullanimi, operasyon
sirasinda kist iceriginin trakeobronsiyal agaca aspirasyonunun engellenmesi acisindan
onemlidir. Cerrahi girisimin ana esaslari; kist iceriginin etraf yapilara bulasma riskini
ortadan kaldiracak onlemler altinda bosaltiimasi, kistik kavitenin temizlenmesi, acik
brons agizlarinin kapatilmasi ve organ parenkiminde meydana gelmis olan defektin
oblitere edilmesinden ibarettir. Obliterasyon isleminin gerekip gerekmedigi kimi aras-
tirmacilar arasinda hala tartismalidir ve uygulama farklilik gosterebilmektedir. Bunun
gerekli olmadigl, sadece brons kacaklarinin kapatilmasi ile ekspansible 6zellikteki pa-
renkimin iyilesmeyi saglayacagini savunanlar yaninda, ankiste boslugun kapatiimasi
ile potansiyel abselesme ve fistilizasyon gibi komplikasyonlarin énlenmesi gerekliligi-
ni savunan arastirmacilar da mevcuttur. Yine de, 6zellikle dev boyutlarda ve acikhg
asaglya bakan diyafragma ve fissir komsulugundaki lezyonlarda olasi bizulmeler ve
anatomik yer degistirmeleri dnlemek adina, kavite oblitere edilmeyip sadece brons
kacaklari kapatilarak iyilesmeye birakilabilir.

Tarihsel gelisim strecinde, kistik icerigin uzaklastiriimasina yonelik bir cok teknik ta-
nimlanmistir. Bunlardan bir kismi halen gtinimuzde de kullaniimaktadir. Kisaca de-
ginmek gerekirse;

PERIKISTEKTOMI

1948 yilinda Uruguay’'dan Perez-Fontana, kalin kavite duvarlarinin spontan kollapsi
engelleyerek, enfektif komplikasyonlara neden olabilecegini ve bu nedenle de konaga
ait perikistik duvarlarin rezeke edilmesinin uygun olacagini bildirmistir (2). Onerilen
yontemde, saglam kist yapisinin perikistik bolge ile birlikte cikarilmasi s6z konusudur.
Kavite duvarlarinin rezeksiyonu sirasinda ortaya cikan bronsiyal kacaklar sittre edilir.
Adventisya ve kist duvarinin rezeksiyonu sonrasinda, kalan akciger parenkim dokusu
duvarlari karsi karsiya gelecek sekilde spiral suttrlerle yaklastirilip kapatilir. Perikist
dokusunu olusturan konaga ait basi altindaki akciger tabakasinin da rezeksiyona dabhil
edilmesi, can sikici kanama ve hava kacaklarina neden olabilir. Ayrica, cogu olguda,
ozellikle genc ve cocuklarda perikist tabakasi incedir ve kavite duvarlart multipl absor-
babl sttdrlerle kolaylikla yaklastirilip oblitere edilebilir. Bu nedenle teknik, gtinimuzde
cerrahlar arasinda yaygin bir kullanim sansina sahip degildir, tercihe gore, ylzeyel
yerlesimli kiictk kistlerde uygulanabilir.
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INTAKT KiSTLERDE, iGNE ASPIRASYONU YAPILMADAN
ENUKLEASYONLU REZEKSiYON

Perikistik bolgeden lamine membranin dikkatle ayrilmasiyla gerceklestirilen bir ydontem-
dir. Parazitik kistte bu iki bilesenin ayrilmasi, birbirlerine sikica bagli olsa da mimkundur.
Barret, kiicuk kistlerin entikleasyonunun genellikle zorlanmadan yapilabildigini bildirmis-
tir (2). Ancak buyuk kistlerde laminer membranin perikistik bélgeden ayriimasi sirasinda
yirtilma olasiliginin artmasi sorun teskil etmektedir. Bu komplikasyon bazen kacinilmaz
oldugu icin, cerrahi alanin ve plevral boslugun parazitik icerik ile kirlenme riski meydana
gelmektedir. Bu yUzden kist tespit edildikten sonra, cerrahi yara ve bitisik akciger do-
kusu sadece kist iceren bolge ortaya cikacak sekilde serum saleli gazlarla ortdlmelidir.
Ancak gazlarin sadece makroskobik koruma yaptigi, alerjik reaksiyonlari énlemedigi g6z
oninde bulundurulmalidir. Bu nedenle disseksiyon baslamadan 6nce, iki aspiratér her
zaman hazir olmalidir. Akcigerin kist iceren kismi izole edildikten sonra kisti 6rten doku
insize edilir, kist ortaya cikarilir. Sonra yildiz veya capraz insizyonla perikistik tabaka acilir.
Kint diseksiyonla bu tabaka ile lamine membran arasinda kiictk bir bosluk olusturulur.
Perikistik bolgenin kenarlarinin traksiyona alinmasiyla bu iki bolgenin ayrilmasi kolaylasir.
Diseksiyon sirasinda acilan perikistik zondan lamine membranin cikmasini énlemek icin
hava yolu basinci azaltilirken, iki bélge tamamen ayrildiktan sonra, kistin cikarilmasini
kolaylastirmak icin hava yolu basinci arttirilir. Kistin dogurtulmasi 6ncesi ve sirasinda
rUptUrinG 6nlemek icin lamine membran herhangi bir tutucu alet ile yakalanmamali
ve perikistik zona 6nemli bir manuel basinc uygulanmamalidir. Kist cikarildiktan sonra
epitelden yoksun ve genellikle bronsiyal acikliklarin oldugu rezidu kavite, kapitonaj ya da
kapitonaj icermeyen yontemlerle uygun bir sekilde yonetilmelidir.

IGNE ASPIRASYON SONRASI INTAKT
KiST CIKARILMASI (KiSTOTOMI)

igne aspirasyonu veya riiptr ile kist iceriginin dagiimasi sonucu, sekonder kist hidatik
gelisme tehlikesi s6z konusudur. Bu nedenle hidatik siviyi steril etme adina kist acil-
madan 6nce, cesitli kimyasal maddelerin kist boslugu icine enjekte edilmesi yontem-
leri uygulanmistir. Formalin ve formaldehit soltsyonlari, gecmiste operasyon sirasinda
skolosidal ajanlar olarak kullanilmistir. Ancak perikistik alan icine bu maddelerin kacisi
ile bronsiyal fisttl olusumuyla sonuclanan doku irritasyonu ve iyilesme bozukluguna
dikkat cekilmistir. Bu nedenle, neredeyse merkezlerin timdinde akciger hidatik kistleri
icin bu uygulamadan vazgecilmistir. Kistin cikarilmasi sirasinda rtpture olup, kontami-
nasyon riskini énlemek icin canli iceriginin dncelikle bosaltiimasi gereklidir (6). Yine,
blylk ebatlardaki kistlerin bosaltiimasi sirasinda operasyon sahasinin skolosidal solUs-
yonla korunmasi gereklidir. Bu amacla, bircok yazar tarafindan énerilen formaldehit
sollsyonu veya pur formaldehit kullaniminin perikistik tabakada iyilesme tzerine ne-
gatif etkili oldugu ve bronkoplevral fistul gelisimini kolaylastirdigi da bildirilmistir (7).
Oysaki, skolosidal 6zelliklere sahip hipertonik salin soltisyonunun doku iyilesmesini
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etkilemedigi saptanmis ve bu ajan tercih edilir olmustur. Bu amacla hipertonik salin
sollsyonu yaninda povidone- iodine solusyonu kullanildigini belirten yayinlar da vardir
(8). igne aspirasyonuna baslamadan &nce, iki aspirasyon kateteri hazir olmalidir. Daha
once vurgulandigr Uzere, cerrahi yara ve kisti iceren akciger segmenti serum sale em-
dirilmis gaz tamponlarla korunmalidir. Kisti iceren lob sabitlestirildikten sonra, akciger
siskin halde iken 20 veya 50 mL enjektore bagl 20 ya da 21 gauge igne kistin icine
sokulur. Igne hareketsiz olarak muhafaza edilirken, kist sivisinin dnemli bir bolim
aspire edilir (Resim 1a). Aspirasyon ignesinin cekilmesinden sonra parazitik kist duvari
insize edilip, aspirasyon sondasi hemen kist icine sokulur, kistin kalan sivisi ve icerigi
cikartilir (Resim 1b). Onceki tahliye devam ederken, kist kavitesinden tasabilecek hi-
datik sivinin alinmasi icin ikinci bir aspirator kullanilabilir. Daha sonra, kistin aciklig
genisletilir ve germinatif membrani iceren kalan kist icerigi de bosaltilir (Resim 1¢,d).
Kistin parazitik iceriginin tahliyesi boyunca akcigerler siskin tutulmalidir. Strekli pozitif
endotrakeal basinc ile olasi acik brons agizlari yolu ile parazitik sivinin hava yollarina
kacmasi engellenmis olacaktir. Son olarak rezidu kavite, hipertonik salin soltsyonu ile
irrige edilir ve brons acikliklari kapatilir (Resim 2a,b).

Resim 1: Kist sivisinin etraf yapilarin serum saleli gazlarla korunmasi sonrasi aspire edilmesi (a).
Kist sivisinin bosaltilmasi sonrasi koter yardimi ile kistotomi (b, c). Kist icerigi ve germinatif mem-
branin bosaltiimasi (d).
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Resim 2: Kavitenin serum saleli gazlarla temizlenip, acik brons agizlarinin kapatiimasindan
sonraki durumu (a). Kavitenin serum ile doldurulup, akcigerin ekspanse halde tutularak hava
kacaklarinin kontrold (b). Kapitonaj suturleri ile kavite duvarlarinin birbirine yaklastirilarak oblit-
erasyonu (c,d).

Pulmoner hidatik kistler, eger 10 cm veya daha buytk ebatlarda ise cerrahi islem sira-
sinda rUptdr riskine karsi 6ncelikle bosaltiimalidir. Bosaltma islemi éncesinde, kontra-
lateral bronslara yayilimi dnlemek amaci ile bronsiyal klampaj 6nerilse de gtinimuzde
cift Ilimenli enttibasyonlar nedeni ile bu isleme gerek kalmamaktadir.

Dev kistler, genellikle etraf dokulara yaptiklari basi ile harabiyet olusturabilirler. Bu
durumlarda, segmental veya lober rezeksiyonlarin yapiimasi gerekebilir. Ozellikle orta
lob lokalizasyonlarinda, cogunlukla lobektomi en guvenli prosedir olabilir. Eski ve
rUptdre kistler, kronik pulmoner abseler gibi davranis gosterebilirler. Bu olgular da
siklikla lobektomi ile tedavi edilebilirler. Ancak unutulmamasi gereken ve genel kabul
gdren nokta, akciger kist hidatiginde etkili tedavinin, akciger parenkiminin maksimum
korunmasiyla, kistin komplet eksizyonu oldugudur. Parenkim koruyucu cerrahi olarak,
kistotomi veya kistotomi ve kapitonaj tercih edilir. Pnémonektomi, lobektomi ve seg-
mentektomi iceren radikal cerrahiden kaciniimalidir. Zorunda kalinir ise, enfekte kist
hidatik, atelektazi, dev kist ve ayni lobda multipl kist olan olgularda bile lobektomi
karari cok dikkatli verilmelidir (9,10).
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Son dénemlerde, gdgus cerrahisi uygulamalarinda, endoskopik girisimlerle minimal inva-
ziv uygulamalar daha fazla yer bulmaktadir. Akciger hidatik kistlerinde, standart glincel
uygulama torakotomi iken, ¢zellikle Ulkemizden son yillarda VATS ile tek ve periferik hi-
datik kistlerin basarili bir sekilde cikarilabilecegini bildiren seriler de yayinlanmistir (11-15).

Cerrahi sirasinda plevral kontaminasyon meydana gelmis ise kavitenin skolosidal ajan-
larla, hipotonik (distile su) veya hipertonik (% 10 saline) soltsyonlarla yikanmasi olduk-
ca yararl ve degerli bir islem olacaktir. Hidatik kistlerin yayilimi ile gelisebilecek anafi-
laktik sok, sekonder hidatidoz ile sonuclanan plevral kontaminasyon ve kontralateral
yayllim belli bash potansiyel komplikasyonlardir.

Rezidli bosluk yonetimi, tarihsel olarak degisik asamalardan gecmistir. Onceleri, sa-
dece brons acikliklarinin dikilmesi énerilmis ancak bu uygulama hava kacagini yete-
rince engelleyememistir. Bu nedenle, bu metoda daha sonra, sttlre edilmis perikistik
bolgenin kenarlarinin torakotomi insizyonuna fikse edilmesi eklenmistir. lyilesme ve
pratiklik anlaminda sikinti yaratan bu islemlerin gintmuzde kabul edilebilir olmak-
tan uzak oldugu aciktir. Sonraki déonemlerde kapitonaj adi verilen, dikislerle perikis-
tik bolgeyi katlama metodu tarif edilmistir. 1967 yilinda, perikistik kavite tabanindan
“purse suturler” ile yukari yonde boslugun ortadan kaldirildigr yontem tariflenmis-
tir. islem ®ncesinde, kavite icindeki brons acikliklari, tek tek sdtirle desteklenmistir.
1966 yilinda Chrysospathis, brons istiraklerini daha proksimalden kapatma yéntemini
uygulamistir (2). Bu yontemlerin her biri kendi savunucular elinde iyi sonuclar ver-
mistir. Ancak rezidU boslugunun yonetiminin en édnemli noktasinin, bronsiyal acik-
liklarin gvenli kapatilmasinin oldugu kabul edilmektedir. Asikar brons acikliklarinin
kapatilmasi sonrasl, rezidlel kavitenin normal serum sale ile doldurulmasi sayesinde
klcuk olanlar kolayca saptanabilir. Pozitif pulmoner basinc uygulamasti ile herhangi bir
brons deliginden kacak, hava kabarciklarinin olusumu ile gértinttlenebilir. Tim hava
kacaklari kesilene kadar bu manevra tekrarlanmalidir. Deginildigi gibi, rezidi kavite
boslugun oblitere edilmesi gerekliligi cerrahlar arasinda uygulama farkliliklarina neden
olmaktadir. Kapitonajin gerekli olmadigini savunan yayinlarin varligina karsin (16,17),
genel uygulama kapitonaj yontemi ile kavitenin oblitere edilmesinin etkili ve glvenli
bir ydontem oldugu yonindedir (18). Bu yontem ile elastik akciger parenkim yapisinin
olusturdugu kavite duvarlarinin, en dip noktadan baslayan ve sirkiler dizlemde da-
ireyi tam olarak tamamlayan matress sUtlrlerle daraltilip birbirine yaklastiriimasi ile
obliterasyonu saglanir (Resim 2c,d).

MULTIPL PULMONER HIiDATIDOZis

Bu tanim, iki veya daha fazla sayida pulmoner hidatik kist varligini gésterir. Primer
pulmoner prezentasyonlarin % 17’sini olustururlar ve bu olgularin %75'inde de kistler
bilateraldir. Olgularin kalan %25’inde ise, Uc veya daha fazla kist mevcuttur ve massif
kontaminasyondan s6z edilebilir (19). Siklikla, ¢zellikle de karaciger basta olmak Gzere
diger organ infestasyonlari da s6z konusudur.
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Bilateral akciger kistlerinde yapilacak cerrahi tedavinin nasil olacagi iyi planlanmali-
dir. Kistler iki asamada rezeke edilebilir. Komplike olmayan kist hidatik olgularinda,
oncelikle daha buytk ya da daha fazla sayida kist iceren tarafin opere edilmesi daha
uygundur. Bir tarafin komplike olmasi durumunda, éncelikle komplike kismin opere
edilmesi gerektigini bildiren arastirmacilar olmasina karsin, intakt kist boyutunun 5
c¢m Uzerinde olmasi durumunda 6ncelikle intakt tarafa girisim planlanmasinin daha
uygun oldugu bildirilmektedir. ilk ameliyattan iki-dért hafta sonra, karsi tarafa cerrahi
girisim uygulanabilir (2). Bircok arastirmaci, bilateral akciger hidatik kistlerinde, tek
asamali yonetim icin cesitli ameliyat stratejilerini savunmuslardir. Bir kisim cerrahlar
tarafindan, hastanede kalis stiresinin kisa olmasi, torakotomiden daha iyi tolere edil-
mesi ve ikinci bir genel anesteziden muhtemelen korumasi nedeniyle, bilateral akciger
kist hidatiklerinin tedavisinde, median sternotomi daha iyi bir alternatif metot olarak
Onerilmistir (20,21). Prosedir, standart posterolateral torakotomilere gére daha dustk
morbiditeye sahip olmasina karsin, dzellikle dorsal pulmoner segment lokalizasyonlari
ve sol alt lob yerlesimlerinde, enfekte olgularda ve plevral komplikasyon varliginda
teknik zorluklar yasanmaktadir (2). Bunun yaninda, tek asamali bilateral torakotomiyi
kullanan ve éneren arastirmacilar da vardir. iki tarafli akciger kistleri icin transsternal
submammarian torakotomi (Clamshell kesi), her iki akcigerde kucuk tek kistler icin
VATS ile mini torakotomi, sadece anterior lokalizasyonda bulunan bilateral kistler icin
median sternotomi tavsiye edilmistir. Cetin ve ark. (20) median sternotomi ile opere
ettikleri 60 olguluk calismalarinda, sadece 3 (%5) hastada komplikasyon izlendigini ve
uygulamanin basari ile yapilabildigini géstermislerdir. Halen median sternotomi ile uy-
gun olgularda tek asamali tedaviyi uygulayan ve dneren arastirmacilar olmasina karsin
genel yaklasim iki asamada cerrahi yapilmasi ydntndedir.

Evreli torakotominin planlandigi multipl akciger hidatik kist olgularinda, birinci to-
rakotomi bitirildikten sonra, hastanin genel durumu izin veriyor ise ayni anestezi ile
kontralateral torakotomi de yapilabilir. Genc hastalar, bu prosedirt disuk cerrahi
risk ile tolere edebilirler. Psikolojik ve ekonomik avantajlarinin yani sira hastanede kisa
kalis sUresi gibi yararlari da s6z konusudur. Yapilan bir calismada, ilk torakotomiden
ac-bes guin sonra uygulanan asamali torakotomi ile toplam hastanede kalis stresinin
artmasina karsin, iki torakotomi arasindaki aranin uzun oldugu hastalara kiyasla, diger
akcigerdeki kistte olusabilecek komplikasyonun ihtimalinin azaldigi bildirilmistir. Ayni
calismada, bilateral yaygin akciger kistlerinin tedavisinde, yirmi adet kist varliginda
bile, minimal morbidite orani ve hastanede kabul edilebilir kalis stresi ile bilateral ev-
reli torakotominin uygun bir cerrahi secenek oldugu bildirilmistir (22).

Es zamanli pulmoner ve karaciger kist hidatigi %4-25 oraninda goruldr (23). Bu du-
rumda, akciger ve karaciger kist hidatiklerinin torasik yolla ayni anda yonetilmeleri
uygun bir secenektir. Bu sayede cerrah, torakotomiye eklenen frenotomi ile akciger ve
karaciger kistini es zamanli olarak cikarabilir (24,25). Akciger ve es zamanli karacigerin
diyafragmatik ytzinde yerlesmis kist hidatiklerinde transtorasik yaklasim, yararl ve
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glvenli bir cerrahi girisimdir (26). Ayni zamanda, tek evreli cerrahi girisim, morbidite,
hastanede kalis slresi ve maliyeti azaltmasi nedeniyle geleneksel iki veya Uc evreli
operasyonlardan daha Gstindir (21). Es zamanli akciger ile karaciger kist hidatikle-
rinde torasik yolla girisim uygundur ve ikinci bir operasyonu engellemek icin hastalar
cesaretlendiriimelidir.

Kist sayisi fazla ise multipl hidatidozis ve metastatik disseminasyon gibi iki Gnemli ve
farkli antitenin ayrilmasi gereklidir. Her iki antitenin varliginda da, benzer sekilde, tim
lezyonlarin cikarilmasi esastir. Cok sayida kist mevcudiyetinde, hastalar asemptomatik
veya minimal semptomlara sahip iken, metastatik lezyonlarda pulmoner vaskdler tu-
tulum karakteristiktir ve klinik tablo da farklidir. Hastalarda, persistan 6kstrik, dispne
ve kor pulmonaleye ait erken bulgulara rastlanir.

Genel olarak hematolojik yolla dissemine olan kistlerde, karaciger ve daha nadir olarak
kalp lokalizasyonu gorulur. Bu yerlesimler disinda kalanlar ise, vaskuler invazyonlar
nedeni ile teknik olarak rezeke edilemeyecek ya da zorluklar iceren lezyonlardir. Cer-
rahlarin cogu, hepatik ya da kardiyak ana kistin cikarilmasi ve sonrasinda izlemi tercih
etmektedir. Bazen tekrarlayan ekspektorasyonlarla vezikillerin cogu elimine olabilir.
Antihelmentik tedavi genellikle yararli olmaz ve bu hastalar erken kor pulmonale bul-
gularina egilimli bir sekilde giderek, k&tl bir prognoza sahip olurlar. Bu tip hastalarda
bilateral akciger transplantasyonu bir secenek olabilir.

HiDATIDOZUN KOMPLIKASYONLARI

Hidatik kistin plevral bosluga riptdra, genellikle pnémotoraks ve takiben plevral reak-
siyonun olusturdugu hizli bir hidropnémotoraks ile sonuclanir. Cerrahi eksplorasyon
yapilabilirse, plevral boslukta canli kistlerin oldugu gérulir. Pnémotoraks genellikle
massif ve basinclidir. Plevral drenaj yapildiginda, massif hava kacagi ve inkomplet pul-
moner ekspansiyon izlenir. Endemik boélgelerde, genc bir hastada plevral drenaja yanit
vermeyen pndémotorakslarda, cerrah hidatik kistten stiphelenmelidir. Ancak cogu kez
kesin tani, kapall toraks drenajina yanit vermeyen pnémotoraksin, cerrahi eksploras-
yonu sirasinda konabilmektedir. Tani gecikirse, genis capli bir bronkoplevral baglant
da varsa klinik tablo genellikle ampiyeme déner. Ampiyem tedavisi sonrasi, dekor-
tikasyon ve bazi olgularda ek olarak segment veya lob rezeksiyonu bile gerekebilir.
Klinigimizin yasadigi bir tecribede; yasli bir hastada yaklasik tc ay siren ampiyem
tedavisi sonrasi, tlp drenaji sonlandirildiginda cekilen gogis tlplnin ucunda gelen
germinatif membrani hayretle izlemistik.

RUpture olmus kistlerde uygulanacak cerrahi, teknik acidan ayni gibi gértinse de dik-
kat edilmesi gereken birtakim hususlari géz éntinde bulundurmak gerekecektir. Akut
asamada ruptare kist hidatik yonetimi, esas olarak plevral bosluk ya da trakeobronsiyal
agaca dogru kist iceriginin bosalmasi sonucu olusan majér komplikasyonlara yénelik
olmalidir. Bronkoskopi ya da uygun trakeal aspirasyon ile kistik doku ve sekresyonsuz
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hava yolu bakimi, varsa hidropnémotoraksin bosaltiimasi ile anaflaktik reaksiyon iz-
lendi ise buna yonelik tedavinin uygulanmasi gerekecektir. Akut dénem sonrasinda,
mUmkUn oldugu kadar cok akciger dokusu saglamak icin konservatif tedavi yapil-
malidir. Enfekte kist acilip icerik tahliye edildikten sonra, kavitenin iyice temizlenmesi
gereklidir. Daha sonra rezid( kavitenin brons acikliklar kapitonajli ya da kapitonajsiz
kapatilir ve plevra boslugu drene edilir. Ciddi derecede perikistik enflamasyon ve ileri
derecede pndémoni varliginda, hic istenmese de lobektomi tercih edilmek zorunda
kalinabilir.

Hidatik kist; atipik klinik ¢zellikleri ile parapnémonik eflizyon ve ampiyem, akciger kan-
seri, kistik konjenital adenoid malformasyon, akciger absesi gibi diger gdgus hastaliklari-
ni taklit edebilir (27,28). Hatali tani, cerrahi tedavinin gecikmesine neden olabilir.

Sekonder plevral hidatidoz ise, oldukca ciddi klinik tablolara neden olabilir. Karaciger
veya canli bir akciger hidatik kisti plevraya acilabilir. Kistlerin timuntin temizlenmesi son
derece glc olabilir. Karacigerin apeksinde, subdiyafragmatik araliga dogru gelisen kistin
torasik yayilimi s¢z konusu olabilir. Literatirde orani, 1250 kistte bir olgu olarak bildi-
rilmektedir. Kistin enfekte olmasi ve sonrasinda perikistik yapi ve etraf dokularin istiraki
ile olusan destriiksiyon ya da subdiyafragmatik alandaki kistin sekonder infeksiyonu ve
bu etki ile diyafragmanin eroze olup anatomik butinlugunin bozulmasi ile toraks in-
vazyonunun olustugu dustndlmektedir. Normalde invazyonlar icin bir bariyer olusturan
diyafragmanin migrasyona izin verdigi bu hallerde, toraks icinde siddetli bir inflamatuvar
cevap ve plevral adezyonlar gelisir. Subdiyafragmatik alandaki adezyonlar, ya gelisme-
mis ya da daha kicik ebatlarda oldugu icin, karaciger kisti serbest plevral bosluga emilir
ve parazit akcigere invaze olur. Akciger parenkimde ilk énce yogun bir enflamasyon geli-
sir. Sonrasinda biliyer ve bronsiyal yapilar arasinda bir sinUs ve pulmoner kaviteden ibaret
iki akciger lezyonu meydana gelir. Baslangicta gdgus radyograminda asemptomatik bir
diyafragma elevasyonu izlenirken, transdiyafragmatik multivezikiler gecis ve sonrasinda
klinik olarak, bronkobiliyer fistil semptomlari yerlesir.

Olgularin biyudk bir bélimande, sorun alt seviyeden yapilan torakotomi ile tedavi edile-
bilir. Uygulanacak cerrahi prosedirlere operasyon bulgularina gére karar verilir. Akciger
ylzeyindeki kuctk capli fistUller sutre edilip dekortikasyon uygulanabilir. Olgularin bir
bolimunde bu girisim yeterli olabilir, ancak vakanin siddetine gére minér bir rezeksiyon
ya da lobektomi de gerekebilir. Multipl vezikiller ve karacigere ait konak membranlar
cikarilir. Her iki kavite ayri ayri drene edilerek, diyafragma sittre edilir (Resim 3) (19).

INTRATORASIK, EKSTRAPULMONER YERLESIMLI KiSTLER

Akcigerde lokalize, intakt ya da perfore kist hidatiklere cerrahi yaklasim genellikle kis-
totomi ve kapitonaj uygulamasi ile yapilirken, intratorasik ancak ekstrapulmoner yer-
lesimli lezyonlarin operasyonlarinda bu esaslardan ayrilmak gerekecektir. Primer int-
ratorasik ekstra pulmoner yerlesim oldukca nadir gordldr. Tanisi oldukca glc olmakta
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Resim 3: Karacigerden kaynaklanan hidatik kistin diyafragma erozyonu ile toraksa invazyonu
sonrasl, diyafragmatik gecis defekti, akciger alt lobundaki invazyon alani ve toraks ici plevral
reaksiyonel kalinlasmanin gérintima.

ve tedavisi de akciger kist hidatiklerinden farklilik gostermektedir. Genellikle kesin
tani operasyonla konulabilmektedir. Daha az gorilen (%7.4) bu lokalizasyonlar, tani
guclukleri yaninda, beklenmedik genis rezeksiyon ve rekontriiksiyon uygulamalarina
neden olabilirler (29,30). GOgus icinde akciger disi bolge ve yapilara yerlesmis bu lez-
yonlarda olasi nliks ve rezidilerden sakinmak icin komplet rezeksiyon esaslarina dayali
ameliyat sekillerinin uygulanmasi gereklidir. Cogu olguda, sadece kist ve iceriklerinin
bosaltilmasi yaninda etkilenmis yapilarin rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu da gerekli-
dir. Bu yapilar diyafragma, gogus duvari, plevra/perikard, mediasten ve kalp olabilir.
Cerrahi girisimden etkilenen organ ve yapiyla iliskili olarak kompleks bir hal alabilir.
Aksine akciger lokalizasyonlu kistlere yapilmasi 6nerilen mimkin oldugunca paren-
kim koruyucu ameliyatlar veya konservatif girisimler bu lokalizasyonlarda yayilim ve
rekiirrensleri davet edecektir. intratorasik ekstrapulmoner kist hidatiklerde, mortalite
olmaksizin cerrahi yapilabilir, amac mimkun oldugunca komplet rezeksiyon olmalidir.
Bu nedenle etkilenmis yapilarin total ekstirpasyonu tercih edilmeli, operasyon sonrasi
antihelmentik tedavi de eklenmelidir (31).

Klinigimizde takip ve tedavisini yaptigimiz, oldukca nadir gorllebilecek bir primer
plevral hidatik kist olgusunda; plevral bosluk ve plevral yapilarin sayillamayacak kadar
cok sayida kistik yapi icerdigi goruldu. Plevral araliktaki mebzll sayidaki perfore ve
intakt kistler bosaltildiktan sonra, akciger, diyafragma ve toraks duvarini érten plevral
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yapilara total dekortikasyon yapildi (Resim 4). ilginc olarak akciger dokusunda her-
hangi bir kistik yapi izlenmedi.

PROGNOZ

Postoperatif komplikasyonlar; hidatik kistlerin sayi, boyut ve operasyon tipinden etki-
lenmektedir. Cesitli serilerde komplikasyon orani %3.5 ile %7.5 arasinda bildirilmek-
tedir (10,18,32,33-35). Postoperatif dénemde sik gorilen komplikasyonlarin uzamis
hava kacag, atelektazi ve ampiyem oldugu bildirilmistir (9,10,36). Pulmoner hidatozlu
8.384 hastanin istatistiksel analizinin yapildigi bir calismada, en sik gorilen kompli-
kasyonlarin %?2.54 ile plevral enfeksiyon ve %2.19 ile uzamis hava kacagi oldugunu
ortaya cikardi (2). Yine literatUrde olgu sunumu seklinde operasyona sekonder arterio-
venoz malformasyon (37), kapitonaj yapilmayanlarda hatta kapitonaj yapilsa bile eger
rezidu kavite kalmissa aspergillom gibi firsatci enfeksiyon (38,39), apikal yerlesimli kist
hidatik operasyonu sonrasi gecici Horner sendromu (40) gibi farkli komplikasyonlar da
bildirilmistir.

Resim 4: Primer plevral multipl hidatik kistlerin cikarilmasi sirasinda yapilan dekortikasyon islemi
(a). Dekortike edilmis ve cok sayida hidatik kisti iceren plevra yapraklarinin gérintimu (b). Plevral
araliktan bosaltilmis mebzul sayida perfore ve non-perfore kistlerin gérinima (c).
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Postoperatif donemde baska bir sorun da hastaligin ntiks etmesidir. Uygun cerrahi
onlemlerle, niiks oraninin sifir ya da oldukca dustk oldugu bildirilmistir (8). Yapilan
serilerin blyuklugu, 6zellikle de takip slresine gére degismekle birlikte, ntiks orani-
nin %3.3’e kadar cikabildigi bildirilmistir (10,32,35,41,42). Ulkemizden yapilan bir
yayinda opere edilen 312 akciger kist hidatigi olgusunun %3.2'sinde, cogunlugu ilk
lezyondan farkl bir bolgede olmak tzere niiks gelistigi, cerrahi olarak tedavi edilen 10
olgudan ikisinde de ikinci kez niks oldugu bildirilmistir (43). Nukslerin énlemesi icin
bircok yazar tarafindan, postoperatif dénemde albendazol tedavisi kullanildigr bildiril-
mektedir (41,44).

Genis serilerde operatif mortalite %2'yi gecmez. (10,18,32-35,38). Ancak hidatik kist
operasyonlari 6zellikle endemik bolgelerde, genellikle sifira yakin mortalite ile yapil-
maktadir. Benzer sekilde nuks orani da cok disuktlr, bu nedenle uygun tedavi ile
prognoz mikemmeldir.

SONUC

Sonuc olarak, akciger hidatik kistinde, en etkili tedavi, mimkin oldugunca rezeksiyon-
lardan sakinarak, akciger parenkimini maksimum koruyacak esaslara uygun komplet
kist eksizyonunun yapilmasidir. Akciger parenkimi kaynakl basit kistlerde, kistotomi
ve kapitonaj, cerrahlarin blytk cogunlugu tarafindan tercih edilen operasyon yon-
temidir. Bilateral ve coklu sayida yerlesimlerde genel yaklasim, evreli torakotomiler
olmakla birlikte, uygun olgularda, median sternotomi ile tek evreli girisim yapilabilir.
Endemik bolgelerde, tedaviye direncli pndmotoraks ve/veya hidropnémotoraks ya da
ampiyem olgularinda, plevraya acilmis bir hidatidozun da akla getirilmesi gereklidir.
Es zamanli akciger karaciger hidatik kistlerinde alt seviyelerden yapilacak torakotomi
ile iki kiste ayni seansta miidahale edilebilir. intratorasik ekstrapulmoner lokalizasyon-
larda, standart yaklasimin disinda komplet eksizyon yontemleri gecerli olmalidir. Bu
amacl rezeksiyon ve rekonstriksiyon prosedurleri cekinmeden uygulanmalidir. Toraks
icinde akciger ve akciger disi hidatik kistler icin cerrahi, sifira yakin mortalite, distk
morbidite ve niks oranlari ile yapilabilmektedir. Postoperatif dénemde, 6zellikle risk
grubu hastalara albendazol ile ilave medikal tedavi secenegi degerlendiriimelidir.
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OZET

Hidatik kist hastaliginin etkeni, cestod grubuna ait bir yassi solucan olan Echinococcus
granulosus'tur ve az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde hala bir saglik problemi ola-
rak 6nemini strdirmektedir. Ulkemizde akciger kist hidatik olgularina, hayvanciligin
yogun oldugu Dogu ve Glneydogu Anadolu bolgelerinde siklikla rastlanmaktadir. Ka-
raciger ve akcigerler en sik tutulan organlardir. Hastalar asemptomatik olabilirler veya
kist riptiridne ya da cevre dokulardaki basiya bagli semptomlar gérilebilir. Radyolojik
olarak, soliter veya multipl, yuvarlak veya oval duzgun sinirli kitle lezyonu seklinde
gorillr. Ruptire kist hidatikler, degisik radyolojik bulgular gésterebilir. Ulkemizde bir
halk sagligi problemi olan kist hidatik hastaligi, tani konuldugunda cerrahi olarak te-
davi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akciger, hidatik kist, cerrahi, cocuk, cocukluk cagr.

ABSTRACT

Hydatid cyst is caused by a small cestode tapeworm Echinococcus granulosus and it
is stil an important health problem in developed and developing countries. The cases
of pulmonary hydatid cysts are frequently seen especially in Eastern Anatolia Region
because of livestock breeding. The liver and the lungs are the most frequently invol-
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ved organs. Patients may be asymptomatic or may develop symptoms related to cyst
rupture or compression of the surrounding tissues. It may be seen solitary or multiple,
round or oval mass that has well defined borders on imaging. Cystic rupture may ap-
pear as radiologic signs. The pulmonary hydatid cyst disease which is a public health
problem in our country must be surgically treated once the diagnosis is established.

Key Words: Lung, hydatid cyst, surgery, pediatric, childhood.

ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanan hidatik kist hastaligi, 6zellikle tarim ile hayvan-
alhgin yaygin oldugu ancak, gelismis Glkelerin aksine tlkemiz de dahil gelismekte olan
ve henlz gelismemis olan Ulkelerde sik gorilen ve Dlnya’da genis cografi dagilim
gosteren paraziter bir hastaliktir.

Bu hastaliga, bir yassi solucan olan Echinococcus granulosus'un metacestod evresin-
deki larvasi neden olur. Cestodia sinifina ait bir tenya olan Echinococcus'larin dort tirU
tanimlanmistir. insanda en sik enfestasyona sebep olan E. granulosus'tur (1). insanla-
ra, yasam siklusunda yer alan hayvanlar yoluyla ve cogunlukla képek diskisi ile bulasir.
Hayvanciligin, 6zellikle koyun yetistiriciliginin yaygin oldugu Akdeniz, Dogu Avrupa,
Afrika, GUney Amerika, Orta Dogu, Avustralya, Yeni Zelanda ve Cin gibi bolgelerde
sik goralar (2,3). E. multilocularis daha nadir gortlir ve alveolar echinococcosis’e ne-
den olur. Arktik bolge, Asya'nin bazi bolgeleri ve Bati-Orta Avrupa gibi daha soguk
bolgelerde gorullr (1-4). E. vogeli ve E. oligarthus Glney Amerika’da endemik olarak
polikistik echinococcosis’e neden olurlar ve klinik 6nemleri sinirlidir (1,4).

Ulkemizde her bélgede bu hastalik ile karsilasiimakta ve prevelansi 100.000'de 50-
400, insidansi ise yilda 100.000'de 2-4 arasinda degismektedir (5,6).

YASAM DONGUSU

E. granulosus yasam doéngusind tamamlayabilmek icin iki konaga gereksinim duyar.
Eriskin formun bulundugu koépek ve diger yirtici etoburlar ana konak, yumurtadan
larva formuna dénustigu koyun, keci gibi otobur canlilar ara konagi olusturur (1). E.
multilocularis yasam siklusunda ise tilki ve kurt gibi hayvanlar ana konak, kemirgenler
ise ara konak olarak bulunur. insan, tesadifi bir ara konaktir (1). Larval formun insan-
da gelisimi ile aslinda insan,ddénglnin tamamlanamadigr bir son konaktir (7).

Hastaligin insana bulasma zincirinde képek, koyun, deve, keci ve blyuk bas hayvanlar
rol oynamakta olup, distk sosyo-ekonomik diizey ve egitimin yetersiz kaldigi kesim-
lerde hastaligin gorilme insidansinda artis gérilmektedir. Ulkemizin de kirsal alanla-
rinda, 6zellikle Dogu ve ic Anadolu bélgelerimizde énemli bir saglk problemidir (8).
Klinigimizin bulundugu Gaziantep ilinde de kist hidatik ile oldukca sik karsilasmak-
tayiz. Klinigimizde 1999-2013 vyillari retrospektif olarak inceledigimizde, akciger kist
hidatigi nedeniyle opere edilen vakalarinin sayisi 340 olup, bu vakalarin 69'u cocuk
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yas grubundadir. Opere edilen cocuk yas grubundaki hastalarimizin ise, yas ortalamasi
10,30 olup en kiictigu 2, en blyugu 16 yasinda idi.

Hastalik, ara konakcilara fekal-oral yolla bulasir ve enfekte olan ve cig yenen sebze,
meyve sularla alinir. Ara konakcinin viicuduna giren ve mide asit bariyerini gecebilen
yumurtalar gelisimlerine ince barsakta devam eder (9). Yumurtanin koruyucu zarinin
sindirim enzimleri tarafindan eritilmesi sonucu serbest kalan embriyo intestinal muko-
zaya kancalariyla tutunarak, jejunum ve ileum duvarindan portal ven ya da periduode-
nal ve perigastrik lenfatiklere gecer.

Larvalar 25-30 u capindadir. Cogu, 30 u capindaki karaciger sintzoidlerini gecemez.
Bu nedenle kist hidatik, en sik karacigerde gelisir. Sintzoidleri gecen larva hepatik ven,
vena cava inferior, sag kalp ve pulmoner arterler yolu ile akcigere ulasir. Akcigerde ka-
pillerin cap! 8 w'a kadar duser. Akcigerlere ulasan larvalar, akciger kapillerlerine takilip
akcigerlerde gelisimlerini tamamlarlar. Akcigerler, kist hidatigin ikinci siklikta géralda-
gu organdir (10). Parazit akcigere transdiyafragmatik yol, lenfatik yol ve portokaval
anastomozlar yoluyla da gelebilir.

Periduodenal ve perigastrik lenfatik kanallarin torakomediastinal lenfatikler ile ve tora-
sik duktus ile de baglantili olmalari, karaciger kisti olmadan akcigerin infekte olmasini
aciklamaktadir (8). Ayrica; beyin, dalak, bobrek ve tiroid basta olmak Gzere viicudun
her bir organinda kist hidatik gelisimi sz konusudur (11). Ara konakcinin infekte or-
ganlarini yiyen ana konakci hayvanin parazitin hayat déngust tamamlanarak alti-yedi
hafta sonra tekrar eriskin parazit olusur (8). Ara konakci icinde yumurtadan cikan
embriyo yerlestigi organda blylUmeye baslar. Blylime yavas olup, iki katina cikma
zamani yaklasik 16-20 haftadir (12).

KLiNiK BELIRTILER

Kist hidatik, viicudun her organinda gelisebilmesine ragmen, yetiskin yas grubunda en
sik karaciger (%60-80) ikinci siklikla akcigerierde (% 10-30) yerlesimi gorultr. Cocuk-
larda ise, en fazla tutulan organ akcigerdir ve doku elastikiyetinin fazla olmasi nede-
niyle eriskin yas grubuna gore dev kist hidatik gortlme sikligr daha fazladir (13). Kli-
nigimizde opere edilen pediatrik hastalarin 16'sinda karaciger, bir tanesinde dalak ve
bir tanesinde serebral kist hidatik, akciger kist hidatigine eslik etmekteydi (Resim 1,2).

Dev kist hidatikte raptdr riski oldukca yuksektir ve kistin basi etkisine bagli solunum-
sal problemler izlenebilmektedir. Karaciger yerlesimli kist hidatik olgularinda, toraks
kavitesine dogru biyime ve transdiyafagmatik olarak plevraya riptdr gordlebilir (8).

Kist hidatik, komplike olmadigi strece sessiz kalabilir. Tek ve semptomsuz olarak bu-
lunan kistlerde siklikla bulgu yoktur ve akciger gorinttlemelerinde tesadifen tespit
edilir (12). Pediyatrik yas grubunda ise hidatik kistler immun cevabin tam gelismemis
olmasi, akciger parenkiminin elastikiyetinin ve solunum kapasitesinin eriskinlere gére



Miray Yilmaz, A. Feridun Isik

Resim 1: Klinigimizde bilateral torakotomi, kistotomi + kapitonaj yapilan bilateral multipl kist
hidatik tanili bes yasinda erkek cocugun toraks tomografi gortintuleri.

daha fazla olmasi nedeniyle bulgu vermeksizin dev boyutlara ulasabilirler (= 10 cm)
ve daha sonra semptomatik hale gelebilirler (14). Klinik bulgular, kistin blytumesi ve
ripture olmasi ile iliskilidir. Kistin bronsiyal sisteme acilmasi spontan, travma veya an-
tihelmintik tedaviye bagl olarak meydana gelebilir. RUptir sonrasi ani olarak hastanin
agzindan berrak, tuzlu su, “kaya suyu” gelmesi ve germinatif membran parcalarinin
oksurukle atilmasi patognomonik bulgulardir (8). Ruptlre hidatik kistlerde klinik tab-
lo, riptUrtn yoniine gore degisir. Eger kist bronsiyal sisteme rlptdre olursa, kistik sivi
ve membran ekspektorasyonu, hemoptizi, pirllan balgam ve ates gibi enfekte kist
bulgular gorulebilir. Blyik kistlerde bronsiyal riptur asfiksiyle sonuclanabilir. Eger kist
plevral bosluga ruptire olursa pnémotoraks, ampiyem, pyopnémotoraks gibi daha
ciddi bir klinik tabloya neden olabilir (15).

Klinigimizde opere edilen pediyatrik hastalarin ise neredeyse tamami 6ksurlk sikayeti
tarifleyip, bununla birlikte 15 hastanin basvuru sikayeti hemoptizi, 10 hastada ekspek-
torasyon ve bir hastada siddetli kasinti olmustur, bir hasta ise hidropnémotoraks sapta-
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Resim 2: Klinigimizde dev kist hidatik tanisi ile sag torakotomi, kistotomi+kapitonaj yapilan yedi
yasinda kiz cocugun toraks tomografisi (a). Sag altta riptdre kist hidatik saptanan dokuz yasinda
erkek cocugun direkt akciger grafisi (b). Sag altta ripture kist hidatik saptanan 13 yasinda erkek
cocugun direkt akciger grafisi (c). Yedi yasinda hemoptizi sikayeti ile basvuran ve sol alt lobta
rUpture dev kist hidatik saptanan hastanin toraks tomografisi (d).

narak interne edilmistir. Opere edilen pediatrik olgularimizin 25’inde perfore kist hidatik
saptanmistir. Bu perfore olgularin yedisinde ise preoperatif andazol kullanma 6ykUsi
mevcuttu. Perfore kist hidatik nedeniyle opere edilen iki olgumuzda ise, postoperatif kist
kavitesinde acilma nedeniyle ikinci asamada lobektomi yapilmistir (Resim 3).

Pediatrik yas grubunda, akciger kist hidatiginin karaciger kist hidatigi ile birlikteliginin
sik olusu ve eriskin yas grubundan farkli olarak operasyon éncesi Pediatri ve Cocuk
Cerrahisi kliniklerince medikal tedavi baslanip sonrasinda Gégus Cerrahisi degerlendi-
rilmesine sunulmasl, cocuk hastalarda rtpture olgu sayisini arttirmaktadir (Resim 4).

TANI

Hidatik kist tanisinda en yol gosterici arac, radyolojik gortntileme yontemleridir. Ol-
gularin %60'inda soliter, %20-50'sinde birden cok unilateral veya bilateral lezyon
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Resim 3: Hemoptizi sikayeti ile basvuran 12 yasinda erkek cocugun sag altta rtpture kist hidatik
saptanan ve kistotomi+kapitonaj sonrasi erken dénemde acilan kavitesini gosteren direkt ak-
ciger grafisi ve toraks tomografisi ve alt lobektomi yapilmasi sonrasi postoperatif akciger grafisi.

goralar (16). Posteroanterior akciger grafilerinde kistler homojen, yuvarlak veya oval,
iyi sinirli ve normal akciger dokusu ile cevrili lezyonlar seklinde gérulurler. Toraks to-
mografisi kistin yerlesim yerini, blytklugunu, yogunlugunu, komsu yapilar ile olan
iliskisini, parazitik olan ve olmayan kist ayrimini ortaya koyar (17). Rupture lezyonda
hava-sivi seviyesi, meniskis belirtisi, cumbo belirtisi, niltfer belirtisi, kavite icinde kitle
veya membran gorinimu diz grafilerde veya bilgisayarli g6gus tomografisinde sap-
tanabilen énemli bulgulardir (1,16).

Akciger tutulumunda serolojik testler, yiksek yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik
gosterdikleri icin rutin kullanima girmemistir. Casoni deri testi ve Weinberg komp-
leman fiksasyon testleri, gtinimuzde cok kullanilmayan testlerdir. Dolasimdaki anti-
korlarin saptanmasi E. granulosus antijenlerinin saptanmasina gore daha sensitiftir.
Enzim linked immunosorbent assay, indirekt hemaglitinasyon, antibody assay, lateks
aglUtinasyon testi ve immunoblot test en yaygin kullanilan immunolojik metotlardir.
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Resim 4: On yasinda oksuruk ve hemoptizi sikayetleri ile basvuran ve tomografisinde sag para-
vertebral alanda sinirlari diizensiz lezyon saptanan ve sag torakotomi ile kistotomi + kapitonaj
yapilan riptdre kist hidatik olgusu.

immuinolojik tani ydntemleri sadece primer tani amaciyla degil, cerrahi veya medikal
tedavi sonrasi takip amaciyla da kullanilir (7).

TEDAVi

Akciger kist hidatiginin temel tedavi ydntemi cerrahidir (11,12). Cerrahide temel pren-
sip, fonksiyonel akciger dokusunun mimkin oldugunca korunmasina yoneliktir. Ak-
ciger parenkiminde lezyonun cevresinde degisik evrelerde kronik konjesyon, hemoraji,
bronkopndmoni ve interstisyel pnémoni bulunur (18). Bu tip enflamatuar degisiklikler
kistin cikariimasi ile resorbe olur. Anatomik rezeksiyonlari iceren daha radikal cerrahi
girisimler ancak bu degisikliklerin irreverzibl oldugu kabul edildiginde bir tedavi se-
cenegi olarak dustndlir. Tam yas gruplarini iceren, pek cok seride bildirilen anato-
mik rezeksiyon orani %0-10 arasinda degismektedir (15,19,20). Bazi calismalarda, bu
oran pediyatrik yas grubu icin biraz daha ylUksek bulunmustur. Bu calismalarda, yazar-
la, bildirilen yuksek rezeksiyon oranlarini serilerindeki dev kistlerin ve komplike kistle-
rin fazlaligi ile aciklamislardir (21-24). Ancak bugin pek cok yazar, bu tip olgularda
da konservatif yaklasimlarin basari oraninin yiksek oldugunu savunmakta ve éncelikle
parenkim koruyucu cerrahi ydntemlerini nermektedir (25-27). Ozellikle pediyatrik yas
grubunda akcigerin iyilesme ve reekspansiyon kapasitesinin daha iyi olmasi parenkim
koruyucu cerrahide basari sansini arttirir.
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Cerrahi sonrasi niiks %0-5 olguda gordlur (22,25,27). Akciger kist hidatiklerinde me-
dikal tedavi, parazitin potansiyel yayilimini ve niikst azaltmak amaciyla kullaniimaktadir
(28). Bazi calismalarda operasyon éncesi de medikal tedavi uygulanmasinin protosko-
leksleri inaktive ederek niks riskini azalttigi belirtiimekle birlikte, perfore olmamis akciger
kist hidatiginde tibbi tedavinin perforasyon riskini arttirdigi unutulmamalidir (23,29,30).
Boylece kist ruptdrd ile birlikte komplikasyon gelisme olasiligi da artmis olur.

Medikal tedavi ile parazit olse dahi, kist membrani genellikle kavite icinde kalir ve
karaciger dokusundaki gibi aseptik bir ortam bulunmadigi icin siklikla sekonder bak-
teriyel enfeksiyon ve diger komplikasyonlar gelisir. Antihelmintik tedavi sonrasi, kist
riptdrd en sik 10 gun ile iki ay arasinda gelismektedir (31,32). Bu nedenle gelisebi-
lecek anafilaktik reaksiyon, asfiksi, tansiyon pnémotoraks, masif hemoptizi gibi ciddi
komplikasyonlar acisindan medikal tedavi verilen hastalar en az iki ay yakin goézlem
altinda olmalidir. Medikal tedavi karari verilirken, hastalarin buytk cogunlugunun acil
tibbi mtdahale yapilabilecek merkezlerin uzaginda kirsal bolgelerde ikamet ettigi g6z
onunde tutulmahdir.

Ayrica, komplike hidatik kist olgularinda daha radikal cerrahi girisimler gerekebilecegi,
postoperatif morbiditenin daha ylksek, hastane yatis stiresinin daha uzun oldugu da
unutulmamalidir (15,24). Ginimuzde pek cok uzman, medikal tedaviyi yalnizca cer-
rahiyi tolere edemeyecek hastalarda ve nuksleri engellemek amaciyla kullanmaktadir.

Karaciger yetmezligi, hematolojik bozukluklar, bébrek fonksiyon bozukluklari, koope-
rasyon bozukluklari halinde ilacin kullanimi énerilmemektedir (32). Eriskin ve cocuk-
larda 10mg/kg/gin dozunda, en az Uc ay sure ile tedaviler arasinda 10 gunluk ilacsiz
donemler birakilarak kullaniimasi 6nerilmektedir (8).

Hidatik kist; bélgemizde oldukca yaygin olarak goértlen bir hastalik olup, parazitin ya-
sam siklusunun kirilmasi hastaliktan korunmada en énemli basamagr olusturur. Has-
taligin tani ve tedavisindeki gelismelere ragmen, koruyucu saglik hizmetlerinde alinan
sonuclar tatminkar olmaktan cok uzaktir. Parazitin yasam déngustndn kirilmasi, top-
lumun hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, veterinerlik hizmetlerinin etkin yurttdlmesi,
sokak hayvanlarinin kontrol altinda tutulmasi saglanmalidir (33,34).
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OZET

Hidatik kist; endemisi, progresyonu ve ciddi komplikasyonlari nedeniyle énemli bir
saglk sorunudur. Olgularin yaklasik % 10-20'sinde, akciger ve karaciger hidatik kisti
birlikte bulunmaktadir. Dalak hidatik kisti ise, %20-50 akciger ve diger organ tutu-
lumlari ile birliktedir. Bu calismada coklu organ yerlesimli hidatik kisti nedeni ile tek
asamali transtorasik operasyon uyguladigimiz olgulari, sonuclarini ve bu yaklasimin
degerinin incelenmesi amaclanmistir. Torakstan yaklasimla opere ettigimiz akciger ve
karaciger, akciger ve dalak kist hidatikli hastalar geriye donuk olarak incelendi. Uygun
olgularda tek seansta sag akciger ve karaciger ile sol akciger ve dalak kist hidatik olgu-
larina transdiyafragmatik yaklasim uygulanabilir. Bu yaklasim hastanede yatis stresini
kisaltir, hastayr ikinci bir ameliyattan kurtarir, morbidite ve mortaliteyi dUstrUr.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, coklu organ, cerrahi.

ABSTRACT

Hydatid disease is an important health problem due to being endemic and progres-
sive, and having serious complications. Synchronous pulmonary and hepatic hydatid
disease may occur in 10% to 20% of cases. Hydatid disease of the spleen occurs
together with lung and the other organ involvement is 20% to 50%. In this study, it
is aimed to evaluate the cases in which a single-stage transthoracic surgery was app-
lied for multiorgan hydatid disease, and related outcomes and investigate the subject
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approach’s values. In suitable case with a single session, the right lung-liver hydatid
cyst and the left lung-spleen hydatid cyst transthoracic-transdiyafragmatic approach
can be applied. This approach can shorten length of stay in hospital and decrease
morbidity and mortality.

Key Words: Hydatid cyst, lung, multi organ, surgery.

GiRiS

Kist hidatik (KH); 6zellikle tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu tlkelerde sik gorulen,
cogunlukla kopek diskisi ile insana ve koyuna bulasabilen ekinokok cestodunun ne-
den oldugu paraziter bir hastaliktir. Hastaligin basta karaciger, akciger ve dalak olmak
lUzere butin organlar tutabilmesi ve bu organlarin birlikte tutulumu, coklu organ yer-
lesimli KH'lere yaklasimin tibbi yénden énemini arttirmaktadir.

Hemen hemen bitln organ ve dokulara yerlesebilen KH'in karaciger ve akcigerde
birlikte tutulumu serilerde % 10-20 arasinda bildirilmektedir (1,2). Dalak kist hidatigi
ise %20-50 akciger ve diger organ tutulumlari ile birliktedir. Coklu organ yerlesimli
KH'lerden akciger ile birlikte gérilen karaciger ve dalak kistleri gibi secilmis olgularda,
hem kistin hem de komplikasyonlarin tedavisi icin torakotomi ile tek seansta yaklasim
giderek popdlerlik kazanmaktadir.

SEMPTOMLAR

Coklu organ yerlesimli KH'Ye bagli semptomlar serilerde degiskenlik gésterebilmek-
tedir. Pulmoner KH'Ye bagl en yaygin gorilen semptomlar serilerde gégus agrisi,
purtlan balgam, dispne, hemoptizi, ates, kist membrani ekspektorasyonu olmasina
ragmen, bircok hasta da asemptomatik olabilmektedir. Kist komplike olmadiginda,
hicbir semptom vermeksizin rutin cekilen akciger grafilerinde tesadtifen saptanabilir.
Kist hidatik karacigerde ise, baslica semptom ile bulgular karin agrisi, hepatomegali,
ates, sarilik ve alerji seklinde siralanmaktadir. Dalagr tutan KH olgularinda hastalik
genelde sessizdir. Hastalarin blyuk kismina, baska sebeplerle inceleme yapilirken tesa-
difen tani konmaktadir (3,4). Semptomatik dalak yerlesimli KH olgularinda ise, hasta-
lar mUphem sikayetler ile klinige basvurduklarindan tanida gecikmeler olabilmektedir.
En sik klinik semptomlar, sol Ust kadranda agrili bir kitle, karin agrisi ve atestir (4).
Dalagin biyimesiyle birlikte sol Ust kadranda dolgunluk hissi olabilir.

RADYOLOJi

Coklu organ yerlesimli KH'lerden, akciger ile birlikte gortlen karaciger ve dalak kist-
leri gibi olgularda gdgus grafisinde hastaligi dustindtren bulgular da saptanabilir. Bu
bulgular diyafragmanin parsiyel veya total elevasyonu, karaciger lojunda kalsifiye odak
veya hava sivi seviyesi saptanmasidir. Karaciger ve dalak kistlerinin tanisinda ise ucuz,
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kolay uygulanabilir ve daha noninvaziv olmasi nedeniyle ultrasonografinin tercih edil-
mesi gerektigi bildiriimektedir. Bu ydontemin CT gibi daha ileri gérintileme yéntem-
lerine yakin dogruluk ve givenilirlige sahip oldugu bilinmektedir. Olgularin yaklasik
% 10-20'sinde akciger ve karaciger KH’si birlikte bulunmaktadir. Birlikte gérilmeleri
azimsanmayacak diizeyde olmasi sebebiyle birinde KH saptandiginda digeri mutlaka
KH acisindan arastirilmalidir (5). Biz de akciger kisti nedeniyle basvuran hastalarimiza,
ya Ust batin kesitleri de iceren bir toraks BT ya da batin ultrasonografisi istemekteyiz.
Bu arada dalak yerlesimli KH'de deg@erlendirilebilmektedir.

TEDAVI

Kist Hidatik hastaligi icin yapilan yayinlarin blytk cogunlugu temel tedavinin cerrahi
oldugu, tibbi tedavinin ise ancak cerrahi uygulanamayan veya hastaligin yaygin oldu-
gu hastalarda uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir (6).

Akciger ve Karaciger Kist Hidatiklerine Cerrahi Yaklasim

Sag akciger ve karaciger kubbe kistlerinin birlikte bulundugu olgularda en iyi yaklasim
sag 6-7. interkostal araliktan uygulanan posterolateral torakotomi ile transdiyafrag-
matik yaklasimdir (7-9). Bu olgularda éncelikle akciger kistlerine midahale edilir. Daha
sonra karaciger kisti palpe edilerek diyafram radial tarzda acilir. Uygun gorUs saglanip
kontaminasyon onleyici tedbirler alindiktan sonra berrak sivi “kaya suyu” aspire edilir.
Kistotomi uygulanarak germinatif membran uzaklastirilir. Kavite germisid bir siviyla ir-
rige edildikten sonra kistin btytklugtne gore uygun cerrahi yontem secilir (Resim 1).

Karacigerdeki kistlere kistotomi yapildiktan sonra uygulanabilecek cerrahi ydntemler
su sekilde siralanabilir:

1. Perikist kavitesinin dikislerle kapatilmasi: Kapitonaj, intrafleksiyon,

2. Perikist dokusunun periton bosluguna acik birakilmasi,

Resim 1: Transtorasik-transdiyafragmatik karaciger kist ameliyat gorintusd. Karaciger kistinin
bulunmasi (a), diyafragmanin radiyal acilmasi (b).
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3. Omentum ile doldurma,
4. Serum fizyolojik ile doldurup kapatma,
5. Tup ile disari drenaj.

Subdiyafragmatik drenaj saglandiktan sonra diyafragma non absorbabl stttrlerle ka-
patilir.

Akciger ve Dalak Kist Hidatiklerine Cerrahi Yaklasim

Sol akcigerde ve dalakta KH birlikteliginde sol 6. ya da 7. interkostal araliktan uygulanan
posterolateral torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasimla éncelikle akciger kistlerine
mudahale edilir, sonrasinda diyafragma iki farkli insizyon sekli kullanilarak acilir. Birisinde
toraks duvarina 2.5-3 cm mesafeden sirkumferans olarak yapilan kesidir. Bir diger yon-
tem ise perikardin hemen lateralinden ve anteriordan, miimkiin oldugu kadar posteriora
uzanan insizyonla yapilir. Splenektomi uygulanir ve subdiyafragmatik drenaj saglandik-
tan sonra diyafragma non absorbabl siittrlerle kapatilir (Resim 2) (10,11).

KOMPLIKASYON

Kist Hidatik hastaliginin postoperatif komplikasyon oranlart %1 ile %19 arasinda degis-
mektedir (1). Yara yeri enfeksiyonu ve uzamis hava kacagi en sik gorilen komplikasyon-
lardandir. Karaciger KH'lerinde postoperatif komplikasyonlar, uygulanan prosedirden
cok perikistik kavitenin genisligine, enfekte olup olmamasina ve bilier kontaminasyon
durumuna baghdir. Bu komplikasyonlar; postoperatif kanama, safra fistulleri, karaciger
apsesi, subdiyafragmatik apse, plevral ampiyem, bronkobiliyer fistaldar (12).

Postoperatif kanamalar derecesine gore, ya konservatif yontemlerle tedavi edilir ya
da reoperasyon gerektirir. Karaciger apsesi, subdiyafragmatik apse ve plevral ampi-
yem, drenaj ve antibiyotikle tedavi edilir (13). Eksternal safra fistulleri ve bronkobili-
yer fistuller, karaciger KH'lerinin en 6nemli komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlarin
tedavisinde oncelikle drenaj miktarina goére konservatif tedavi uygulanir. Gerekirse
nazobiliyer drenaj ile endoskopik sfinkterotomi yéntemi uygulanir. Bu proseddirlerle
safra salgisinin fistl traktina kacisi dnlenmekte ve fistul trakti kapanmaktadir (14) .

Resim 2: Transtorasik-transdiyafragmatik splenektomi ameliyat goérinttst. Dalak kisti (a),
splenektomi asamasi (b), cikarilan dalak (c).
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Dalak KH'lerinde operasyon sonrasi su komplikasyonlar gérdlebilir; hemoraji, gastrik
dilatasyon, pankreatik fistll, subfrenik abse, postsplenektomik enfeksiyon (15).

Kist Hidatik cerrahisinde en énemli sorunlardan biri de rekdrrensdir. Sebepleri; reen-
feksiyon, ameliyat sirasinda bulasma olasiligi, operasyonda saptanamayan KH olarak
sayilabilir. Degisik serilerde %0-11 arasinda rekUrrens oranlari bildiriimektedir (3,16).

Coklu organ yerlesimli KH icin uygulanacak cerrahi prosedirler hasta icin daha az
invaziv, daha ekonomik ve hastanede kalis sUresini kisaltan metotlar olmalidir. Bu
amacla iki veya ¢ organa tek seansta cerrahi yaklasim giindeme gelmistir (17-20).

Ayrica coklu organ yerlesimli KH'de operasyonun tek bir seansta yapilmasi hastayi
ikinci bir operasyon stresinden kurtarir. Klinigimizde, bu yaklasim bicimlerinin ameliyat
stresinde ortalama 30 dakika ve bir saat kadar uzamaya sebep oldugunu gézlemledik.
Tek operasyon, daha az genel anestezik ajan maruziyeti, tek insizyon, laparatomiye
gerek kalmamasi, daha az agri ve skatris riski, minimal sivi-elektrolit imbalansi ve pos-
toperatif morbiditenin az olmasini bu yaklasim bicimini tercih etmemizin sebepleri
olarak siralayabiliriz.

Son 20 yillik dénemde toplam 1752 hasta KH nedeniyle klinigimize basvurdu. Bu
hastalardan 295‘inde KH coklu organ yerlesimli idi. Hastalarin 284'tne akciger ve
karaciger KH nedeniyle, geri kalan 11 hastaya ise akciger ve dalak KH nedeniyle mu-
dahale edildi. Klinigimize basvuran coklu organ yerlesimli KH'li hastalardaki kistlerin
organ lokalizasyonlari Tablo 1'de gortlmektedir. Hastalarimizda postoperatif geli-
sen komplikasyonlar ve midahale yontemleri de Tablo 2'de goérilmektedir. Klinigi-
mizde coklu organ yerlesimli KH nedeni ile opere edilen hastalarimizin gortntuleri
de Resim 3-6'da gorilmektedir.

Sonuc olarak; hastanede yatis stresini kisaltip, morbidite ve mortaliteyi duslren iki
veya (¢ organa yonelik simultane cerrahi yaklasimlar uygulanabilir. Bu amacla biz uy-
gun vakalarda, bilateral akciger KH'li olgulara median sternotomi ile, sag akciger ve
karaciger KH'li olgulara sag torakotomi ve transdiyafragmatik yaklasim ile ve sol ak-
ciger ve dalak KH'li olgulara ise sol torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasim ile tek
seansta cerrahi tedavi uyguluyoruz. Sag akciger ile karacigerin ve sol akciger ile da-
lagin eslik ettigi KH olgularinda rahatlikla torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasim

Tablo 1: Hastalarda kistlerin organ lokalizasyonlari.

Karaciger + sag akciger 228 %80.28
Bilateral akciger + karaciger 42 %14.78
Sag akciger + karaciger + dalak 3 %1.05
Sol akciger + dalak 11 %3.87
Toplam 284 %100
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Tablo 2: Hastalarda postoperatif olusan komplikasyonlar ve mtdahale yontemleri.
Sayisi % Midahale Yontemi
Atelektazi 14 26.41 Rijit bronkoskopi
Safra drenaiji 9 16.98 Drenaj takibi
II?irsclzglkobiIiyer 6 11.32 g?;?gjuodenobiliyer
Nuks (Akciger) 5 9.43 Retorakotomi
(Karaciger) 1 1.88 Albendazol ile takip
(e 8 15.09 Retorakotomi
kacag 11.32 Ploredez
Ampiyem 4 7.54 TUp torakostomi ve antibiyotik tedavisi

Resim 3: Otuzbes yasinda bilateral akciger ve dalak KH'li bayan hastanin preoperatif PA akciger
ve yan grafi, BT mediasten (a) gérlntileri ile postoperatif PA akciger grafi gérinttsu (b).
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Resim 4: Ellilic yasinda sag akciger ve karaciger KH'li erkek hastanin preoperatif BT kesitleri (a,b);
operasyon gorintdsu (c); postoperatif akciger grafisi (d).

Resim 5: Preoperatif 13 yasindaki kiz hastanin gortntdsu (a), akciger grafi gérinttsa (b), akciger
ve karaciger BT goruntileri (c ve d) , ayni hastanin postoperatif gortinttst (e) ve PA akciger
grafisi (f).



m Funda Incekara, Sadi Kaya

Resim 6: Kirk yasinda sol akciger ve dalak KH'li bayan hastanin preoperatif PA akciger ve yan
grafisi (a, b), BT goruntuleri (d,e).

tercih edilebilir. Torakotomi ile karaciger ve dalak KH'lerinin tedavisinin ayni seansta
yapilmasi hastayi ikinci bir anestezi yikinden, bunun yaninda ek laparatomiye ait cer-
rahi insizyon ve stresinden korumaktadir. Sagladigi ek yararlar géz éninde bulundu-
ruldugunda, sag akciger ile karaciger ve sol akciger ile dalak KH hastaliginda, torakal
transdiyafragmatik yaklasim gtvenli bir sekilde uygulanabilir (21).
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Coklu Organ Kistlerine Yaklasim
Approach for Multi Organ Hydatid Disease
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Atatiirk Gégis Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gégis Cerrahisi Klinigi, Ankara

OZET

Hidatik kist; endemisi, progresyonu ve ciddi komplikasyonlari nedeniyle énemli bir
saglk sorunudur. Olgularin yaklasik % 10-20'sinde, akciger ve karaciger hidatik kisti
birlikte bulunmaktadir. Dalak hidatik kisti ise, %20-50 akciger ve diger organ tutu-
lumlari ile birliktedir. Bu calismada coklu organ yerlesimli hidatik kisti nedeni ile tek
asamali transtorasik operasyon uyguladigimiz olgulari, sonuclarini ve bu yaklasimin
degerinin incelenmesi amaclanmistir. Torakstan yaklasimla opere ettigimiz akciger ve
karaciger, akciger ve dalak kist hidatikli hastalar geriye donuk olarak incelendi. Uygun
olgularda tek seansta sag akciger ve karaciger ile sol akciger ve dalak kist hidatik olgu-
larina transdiyafragmatik yaklasim uygulanabilir. Bu yaklasim hastanede yatis stresini
kisaltir, hastayr ikinci bir ameliyattan kurtarir, morbidite ve mortaliteyi dUstrUr.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, coklu organ, cerrahi.

ABSTRACT

Hydatid disease is an important health problem due to being endemic and progres-
sive, and having serious complications. Synchronous pulmonary and hepatic hydatid
disease may occur in 10% to 20% of cases. Hydatid disease of the spleen occurs
together with lung and the other organ involvement is 20% to 50%. In this study, it
is aimed to evaluate the cases in which a single-stage transthoracic surgery was app-
lied for multiorgan hydatid disease, and related outcomes and investigate the subject
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approach’s values. In suitable case with a single session, the right lung-liver hydatid
cyst and the left lung-spleen hydatid cyst transthoracic-transdiyafragmatic approach
can be applied. This approach can shorten length of stay in hospital and decrease
morbidity and mortality.

Key Words: Hydatid cyst, lung, multi organ, surgery.

GiRiS

Kist hidatik (KH); 6zellikle tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu tlkelerde sik gorulen,
cogunlukla kopek diskisi ile insana ve koyuna bulasabilen ekinokok cestodunun ne-
den oldugu paraziter bir hastaliktir. Hastaligin basta karaciger, akciger ve dalak olmak
lUzere butin organlar tutabilmesi ve bu organlarin birlikte tutulumu, coklu organ yer-
lesimli KH'lere yaklasimin tibbi yénden énemini arttirmaktadir.

Hemen hemen bitln organ ve dokulara yerlesebilen KH'in karaciger ve akcigerde
birlikte tutulumu serilerde % 10-20 arasinda bildirilmektedir (1,2). Dalak kist hidatigi
ise %20-50 akciger ve diger organ tutulumlari ile birliktedir. Coklu organ yerlesimli
KH'lerden akciger ile birlikte gérilen karaciger ve dalak kistleri gibi secilmis olgularda,
hem kistin hem de komplikasyonlarin tedavisi icin torakotomi ile tek seansta yaklasim
giderek popdlerlik kazanmaktadir.

SEMPTOMLAR

Coklu organ yerlesimli KH'Ye bagli semptomlar serilerde degiskenlik gésterebilmek-
tedir. Pulmoner KH'Ye bagl en yaygin gorilen semptomlar serilerde gégus agrisi,
purtlan balgam, dispne, hemoptizi, ates, kist membrani ekspektorasyonu olmasina
ragmen, bircok hasta da asemptomatik olabilmektedir. Kist komplike olmadiginda,
hicbir semptom vermeksizin rutin cekilen akciger grafilerinde tesadtifen saptanabilir.
Kist hidatik karacigerde ise, baslica semptom ile bulgular karin agrisi, hepatomegali,
ates, sarilik ve alerji seklinde siralanmaktadir. Dalagr tutan KH olgularinda hastalik
genelde sessizdir. Hastalarin blyuk kismina, baska sebeplerle inceleme yapilirken tesa-
difen tani konmaktadir (3,4). Semptomatik dalak yerlesimli KH olgularinda ise, hasta-
lar mUphem sikayetler ile klinige basvurduklarindan tanida gecikmeler olabilmektedir.
En sik klinik semptomlar, sol Ust kadranda agrili bir kitle, karin agrisi ve atestir (4).
Dalagin biyimesiyle birlikte sol Ust kadranda dolgunluk hissi olabilir.

RADYOLOJi

Coklu organ yerlesimli KH'lerden, akciger ile birlikte gortlen karaciger ve dalak kist-
leri gibi olgularda gdgus grafisinde hastaligi dustindtren bulgular da saptanabilir. Bu
bulgular diyafragmanin parsiyel veya total elevasyonu, karaciger lojunda kalsifiye odak
veya hava sivi seviyesi saptanmasidir. Karaciger ve dalak kistlerinin tanisinda ise ucuz,
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kolay uygulanabilir ve daha noninvaziv olmasi nedeniyle ultrasonografinin tercih edil-
mesi gerektigi bildiriimektedir. Bu ydontemin CT gibi daha ileri gérintileme yéntem-
lerine yakin dogruluk ve givenilirlige sahip oldugu bilinmektedir. Olgularin yaklasik
% 10-20'sinde akciger ve karaciger KH’si birlikte bulunmaktadir. Birlikte gérilmeleri
azimsanmayacak diizeyde olmasi sebebiyle birinde KH saptandiginda digeri mutlaka
KH acisindan arastirilmalidir (5). Biz de akciger kisti nedeniyle basvuran hastalarimiza,
ya Ust batin kesitleri de iceren bir toraks BT ya da batin ultrasonografisi istemekteyiz.
Bu arada dalak yerlesimli KH'de deg@erlendirilebilmektedir.

TEDAVI

Kist Hidatik hastaligi icin yapilan yayinlarin blytk cogunlugu temel tedavinin cerrahi
oldugu, tibbi tedavinin ise ancak cerrahi uygulanamayan veya hastaligin yaygin oldu-
gu hastalarda uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir (6).

Akciger ve Karaciger Kist Hidatiklerine Cerrahi Yaklasim

Sag akciger ve karaciger kubbe kistlerinin birlikte bulundugu olgularda en iyi yaklasim
sag 6-7. interkostal araliktan uygulanan posterolateral torakotomi ile transdiyafrag-
matik yaklasimdir (7-9). Bu olgularda éncelikle akciger kistlerine midahale edilir. Daha
sonra karaciger kisti palpe edilerek diyafram radial tarzda acilir. Uygun gorUs saglanip
kontaminasyon onleyici tedbirler alindiktan sonra berrak sivi “kaya suyu” aspire edilir.
Kistotomi uygulanarak germinatif membran uzaklastirilir. Kavite germisid bir siviyla ir-
rige edildikten sonra kistin btytklugtne gore uygun cerrahi yontem secilir (Resim 1).

Karacigerdeki kistlere kistotomi yapildiktan sonra uygulanabilecek cerrahi ydntemler
su sekilde siralanabilir:

1. Perikist kavitesinin dikislerle kapatilmasi: Kapitonaj, intrafleksiyon,

2. Perikist dokusunun periton bosluguna acik birakilmasi,

Resim 1: Transtorasik-transdiyafragmatik karaciger kist ameliyat gorintusd. Karaciger kistinin
bulunmasi (a), diyafragmanin radiyal acilmasi (b).
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3. Omentum ile doldurma,
4. Serum fizyolojik ile doldurup kapatma,
5. Tup ile disari drenaj.

Subdiyafragmatik drenaj saglandiktan sonra diyafragma non absorbabl stttrlerle ka-
patilir.

Akciger ve Dalak Kist Hidatiklerine Cerrahi Yaklasim

Sol akcigerde ve dalakta KH birlikteliginde sol 6. ya da 7. interkostal araliktan uygulanan
posterolateral torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasimla éncelikle akciger kistlerine
mudahale edilir, sonrasinda diyafragma iki farkli insizyon sekli kullanilarak acilir. Birisinde
toraks duvarina 2.5-3 cm mesafeden sirkumferans olarak yapilan kesidir. Bir diger yon-
tem ise perikardin hemen lateralinden ve anteriordan, miimkiin oldugu kadar posteriora
uzanan insizyonla yapilir. Splenektomi uygulanir ve subdiyafragmatik drenaj saglandik-
tan sonra diyafragma non absorbabl siittrlerle kapatilir (Resim 2) (10,11).

KOMPLIKASYON

Kist Hidatik hastaliginin postoperatif komplikasyon oranlart %1 ile %19 arasinda degis-
mektedir (1). Yara yeri enfeksiyonu ve uzamis hava kacagi en sik gorilen komplikasyon-
lardandir. Karaciger KH'lerinde postoperatif komplikasyonlar, uygulanan prosedirden
cok perikistik kavitenin genisligine, enfekte olup olmamasina ve bilier kontaminasyon
durumuna baghdir. Bu komplikasyonlar; postoperatif kanama, safra fistulleri, karaciger
apsesi, subdiyafragmatik apse, plevral ampiyem, bronkobiliyer fistaldar (12).

Postoperatif kanamalar derecesine gore, ya konservatif yontemlerle tedavi edilir ya
da reoperasyon gerektirir. Karaciger apsesi, subdiyafragmatik apse ve plevral ampi-
yem, drenaj ve antibiyotikle tedavi edilir (13). Eksternal safra fistulleri ve bronkobili-
yer fistuller, karaciger KH'lerinin en 6nemli komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlarin
tedavisinde oncelikle drenaj miktarina goére konservatif tedavi uygulanir. Gerekirse
nazobiliyer drenaj ile endoskopik sfinkterotomi yéntemi uygulanir. Bu proseddirlerle
safra salgisinin fistl traktina kacisi dnlenmekte ve fistul trakti kapanmaktadir (14) .

Resim 2: Transtorasik-transdiyafragmatik splenektomi ameliyat goérinttst. Dalak kisti (a),
splenektomi asamasi (b), cikarilan dalak (c).
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Dalak KH'lerinde operasyon sonrasi su komplikasyonlar gérdlebilir; hemoraji, gastrik
dilatasyon, pankreatik fistll, subfrenik abse, postsplenektomik enfeksiyon (15).

Kist Hidatik cerrahisinde en énemli sorunlardan biri de rekdrrensdir. Sebepleri; reen-
feksiyon, ameliyat sirasinda bulasma olasiligi, operasyonda saptanamayan KH olarak
sayilabilir. Degisik serilerde %0-11 arasinda rekUrrens oranlari bildiriimektedir (3,16).

Coklu organ yerlesimli KH icin uygulanacak cerrahi prosedirler hasta icin daha az
invaziv, daha ekonomik ve hastanede kalis sUresini kisaltan metotlar olmalidir. Bu
amacla iki veya ¢ organa tek seansta cerrahi yaklasim giindeme gelmistir (17-20).

Ayrica coklu organ yerlesimli KH'de operasyonun tek bir seansta yapilmasi hastayi
ikinci bir operasyon stresinden kurtarir. Klinigimizde, bu yaklasim bicimlerinin ameliyat
stresinde ortalama 30 dakika ve bir saat kadar uzamaya sebep oldugunu gézlemledik.
Tek operasyon, daha az genel anestezik ajan maruziyeti, tek insizyon, laparatomiye
gerek kalmamasi, daha az agri ve skatris riski, minimal sivi-elektrolit imbalansi ve pos-
toperatif morbiditenin az olmasini bu yaklasim bicimini tercih etmemizin sebepleri
olarak siralayabiliriz.

Son 20 yillik dénemde toplam 1752 hasta KH nedeniyle klinigimize basvurdu. Bu
hastalardan 295‘inde KH coklu organ yerlesimli idi. Hastalarin 284'tne akciger ve
karaciger KH nedeniyle, geri kalan 11 hastaya ise akciger ve dalak KH nedeniyle mu-
dahale edildi. Klinigimize basvuran coklu organ yerlesimli KH'li hastalardaki kistlerin
organ lokalizasyonlari Tablo 1'de gortlmektedir. Hastalarimizda postoperatif geli-
sen komplikasyonlar ve midahale yontemleri de Tablo 2'de goérilmektedir. Klinigi-
mizde coklu organ yerlesimli KH nedeni ile opere edilen hastalarimizin gortntuleri
de Resim 3-6'da gorilmektedir.

Sonuc olarak; hastanede yatis stresini kisaltip, morbidite ve mortaliteyi duslren iki
veya (¢ organa yonelik simultane cerrahi yaklasimlar uygulanabilir. Bu amacla biz uy-
gun vakalarda, bilateral akciger KH'li olgulara median sternotomi ile, sag akciger ve
karaciger KH'li olgulara sag torakotomi ve transdiyafragmatik yaklasim ile ve sol ak-
ciger ve dalak KH'li olgulara ise sol torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasim ile tek
seansta cerrahi tedavi uyguluyoruz. Sag akciger ile karacigerin ve sol akciger ile da-
lagin eslik ettigi KH olgularinda rahatlikla torakotomi ile transdiyafragmatik yaklasim

Tablo 1: Hastalarda kistlerin organ lokalizasyonlari.

Karaciger + sag akciger 228 %80.28
Bilateral akciger + karaciger 42 %14.78
Sag akciger + karaciger + dalak 3 %1.05
Sol akciger + dalak 11 %3.87
Toplam 284 %100
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Tablo 2: Hastalarda postoperatif olusan komplikasyonlar ve mtdahale yontemleri.
Sayisi % Midahale Yontemi
Atelektazi 14 26.41 Rijit bronkoskopi
Safra drenaiji 9 16.98 Drenaj takibi
II?irsclzglkobiIiyer 6 11.32 g?;?gjuodenobiliyer
Nuks (Akciger) 5 9.43 Retorakotomi
(Karaciger) 1 1.88 Albendazol ile takip
(e 8 15.09 Retorakotomi
kacag 11.32 Ploredez
Ampiyem 4 7.54 TUp torakostomi ve antibiyotik tedavisi

Resim 3: Otuzbes yasinda bilateral akciger ve dalak KH'li bayan hastanin preoperatif PA akciger
ve yan grafi, BT mediasten (a) gérlntileri ile postoperatif PA akciger grafi gérinttsu (b).
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Resim 4: Ellilic yasinda sag akciger ve karaciger KH'li erkek hastanin preoperatif BT kesitleri (a,b);
operasyon gorintdsu (c); postoperatif akciger grafisi (d).

Resim 5: Preoperatif 13 yasindaki kiz hastanin gortntdsu (a), akciger grafi gérinttsa (b), akciger
ve karaciger BT goruntileri (c ve d) , ayni hastanin postoperatif gortinttst (e) ve PA akciger
grafisi (f).
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Resim 6: Kirk yasinda sol akciger ve dalak KH'li bayan hastanin preoperatif PA akciger ve yan
grafisi (a, b), BT goruntuleri (d,e).

tercih edilebilir. Torakotomi ile karaciger ve dalak KH'lerinin tedavisinin ayni seansta
yapilmasi hastayi ikinci bir anestezi yikinden, bunun yaninda ek laparatomiye ait cer-
rahi insizyon ve stresinden korumaktadir. Sagladigi ek yararlar géz éninde bulundu-
ruldugunda, sag akciger ile karaciger ve sol akciger ile dalak KH hastaliginda, torakal
transdiyafragmatik yaklasim gtvenli bir sekilde uygulanabilir (21).
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OZET

Akciger hidatik kistinin tedavisinde cerrahi yaklasim, kabul edilen tedavi yontemidir.
Ancak cerrahi hep torakotomi ve sternotomi gibi biyuk insizyonlarla gerceklestirilmis-
tir. Video-yardimli torakoskopik cerrahi'nin (VATS), g6gus cerrahisinde hizla gelismeye
ve uygulanmaya baslanmasina ve de en buylk cerrahi rezeksiyonlara kadar minimal
invaziv cerrahi yaklasim onerilmesine ragmen, akciger hidatik kistinde daha cok pe-
diatrik ve kctk bir hasta grubunda kullanilmistir. Eriskin gdgUs cerrahisinde akciger
hidatik kistine minimal invaziv yaklasim ise, cerrahi teknigin tanimi ve Turkiye'de ilk
blylk hasta serisi SUreyyapasa Gogus Cerrahisi Klinigi tarafindan baslatilmis ve yayin-
lanmistir. Klictk, tek ve tercihan perfore olmamis uygun lokalizayonlu akciger hidatik
kistlerinde, VATS ydnteminin uygun oldugunu dusdndyoruz.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, cerrahi, minimal invaziv cerrahi, video-yar-
dimli torakoskopik cerrrahi.

ABSTRACT

Surgical approach in the treatment of pulmonary hydatid cyst is an accepted method
of treatment. However, surgery always has been performed by great incisions like
thoracotomy and sternotomy. Although, video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)
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was evolved rapidly and began to be applied in thoracic surgery and minimally inva-
sive surgical approach was recommended up to the major surgery, it was used more
on pediatric and small group of patients in pulmonary hydatid cyst. The identification
of surgical technique and first large series of patient of minimally invasive approach
to pulmonary hydatid cyst in adult thoracic surgery was initiated and published by
the SUreyyapasa Department of Thoracic Surgery in Turkey. We think that VATS is
appropriate for small, solitary, preferably nonperforated and proper localized pulmo-
nary hydatid cysts.

Key Words: Hydatid cyst, lung, pulmonary, minimally invasive surgery, video-assisted
thoracoscopic surgery.

GIRiS

Akciger hidatik kisti (AHK), Hipokrat'in tarif ettigi “ici su dolu kesecikler” seklinde
milattan 6nce 400'den beri bilinmektedir. O zamandan bu yana da hastaligin epide-
miyolojisi, klinigi ve tedavisi en iyi sekilde tarif edilmistir. Hastaligin primer tedavisi olan
cerrahinin amaci, kistin bosaltilmasi, germinatif membranin cikarilmasi ve kalan resi-
diel boslugun kapatilmasi olarak ¢zetlenebilir. Tabii cerrahi yapilirken dikkat edilmesi
gereken en 6nemli husus akciger parenkiminin korunmasidir. Klasik yontemlerle yani
torakotomi veya sternotomi insizyonlari ile yapilan yaklasimlar genelde komplikasyon-
suz seyreder. Morbidite cok distk oldugu gibi mortalite de sifira yakindir (1,2). Ancak
bu yeterli degildir. Ginimuzde minimal invaziv cerrahi girisimler, tibbin bitin alan-
larinda hizla ilerlemektedir. Ozellikle gdgus cerrahisinde plevra biyopsileri ile baslayan
VATS yaklasimi giinimizde lobektomi, pndmektomi hatta ekstended rezeksiyonlara
kadar kullanim alani bulmakta ve torakotomi ile olan lobektomiye goére Ustlnltkleri
on plana cikmaktadir (3).

Rezeksiyonlarda rahatlikla kullanilabilen VATS yéntemi, daha parenkim koruyucu bir
cerrahi girisim gerektiren AHK'de pek kullanim alani bulamamistir. 1996 yilindan iti-
baren 6zellikle pediyatrik yas grubunda cikmaya baslayan yayinlar ile birlikte ginimu-
ze kadar nedense eriskinlerdeki AHK'de VATS'in kullanimi én plana cok cikmamistir
(4-8). 1999'da Oto ve ark.’lari (9), eriskinde VATS ile tedavi ettikleri bir vakayi yayinla-
mislardir (9). 2007 yilinda yayinlanan bir vaka raporunda ise, multipl hidatik kistli bir
vakada klasik torakotomi ile birlikte VATS da kullaniimistir (10). 2012 yilinda Alpay ve
ark.'lart (11), daha sonra da Findikcioglu ve ark.’lar (12) kictk vaka serilerini yayin-
ladilar.

Aradan gecen zaman icinde, Ocak 2014 tarihi itibariyle Alpay ve ark.’lar (13), 30
vakalik VATS ile tedavi edilmis akciger hidatik kist serisini yayinladilar. Bunu yine Tdr-
kiye'den Eroglu ve ark.’larinin (14) bir diger vaka serisi takip etti. Tek vaka da olsa ak-
ciger hidatik kistine, single-port VATS yaklasimi da yine Turkiye'den bildirilmistir (15).
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Biz bu calismamizda, ilk olarak 2011 yilinda Sureyyapasa Gégus Cerrahisi Klinigi'nin
uygulamaya basladigi VATS ile AHK tedavisinde cerrahi teknik, hasta secimi, dikkat
edilmesi gereken hususlar ve sonuclarini inceleyecegiz.

HASTA SECiMi

Akciger hidatik kisti én tanisi konulmus hastalarda éncelikle kistin boyutunu, yerle-
simini degerlendirmek gerekir. Ancak bunlari degerlendirirken kistin boyutu énemli
olmakla birlikte VATS ile yaklasilacak kisti belirtmek mumkun degildir. Bizim serimizde
2 x 2 cm’den 10 x 15 cm’e kadar degisik boyutlarda kistleri gliven ile opere edebildik.
Ancak kistin bulunamayacak kadar kuictk oldugu, bazi durumlarda enfekte olup da
iyice klictldtigu veya cok fazla hiler ve ana damarlara yakin oldugu durumlarda relatif
kontrendikasyondan bahsedilebilir. Ayrica, multiple AHK'de relatif bir kontrendikas-
yondur, clnk teknik olarak utility insizyonunu kist Gzerinden acmak gerekir, bu da
multiple hidatik kistlerde torakotomi ihtiyacini dogurabilmektedir. Tabi ki 6zellikle per-
fore kistlerde cok ileri derece yapisikliklar da islemi giclestirmekte ve bu yizden acik
cerrahiye dénmek gerekli olabilmektedir.

Burada amac, minimal invaziv cerrahi bir yontemle hasta konforunu saglamak oldugu
icin tum AKH dustndlen hastalarda VATS ile baslamak ve gerekirse acik cerrahiye
dénmek tercih edilecek yéntem olabilir.

CERRAHI TEKNIK

Video-yardimli torakoskopik cerrahi ile AHK cerrahisinde; hasta enttibasyonu yapilir-
ken mutlaka cift limenli tiple entibasyon yapiimalidir ve lateral dekibit pozisyona
cevrilmelidir.

Bu teknik uygulanirken 2 insizyon kullanilir. Bunlardan ilki 30 derecelik optigi kullan-
mak icin actigimiz ve yeri kistin pozisyonuna goére degisen 2 cm’lik bir port insizyo-
nu, ikincisi de genelde kistin yerlesim yerinin Gzerinden actigimiz yaklasik 3-4 cm'lik
kullanim (ing; utility) insizyonudur. Port insizyonunu biraz daha uzun yaklasik 2 cm
acmamizin sebebi ise ayni insizyondan gerektiginde baska bir alet kullaniimasidir. Tek
ekciger ventilasyonuna gectikten sonra 6ncelikle optik portundan girilmekte ve kistin
yeri tespit edilmektedir (Resim 1). Bu periferik kistlerde sorun yaratmazken, kuctk
ve parenkim ici kistlerde yerini tespit etmek zor olabilmektedir. Bunun icinde utility
insizyonun acilip, parmakla palpasyon yapmak c6zim olabilmektedir. Kist tespit edil-
dikten sonra ilk yaptigimiz is, tipki acik cerrahide uyguladigimiz gibi kistin etrafina
povidone-iodine emdirilmis gazlar yerlestirmektir. Kistin enfekte olmadigi durumlarda,
kapall devre bir aspirator sistemi (pleurocan gibi) hazirlayarak bunun ucundaki igne
ile kiste girilip, icindeki sivinin ve kistin gerginliginin azaltiimasi yapilmaktadir (Resim
2A). Kistin enfekte oldugu hastalarda, yani akciger tomografisinde hava sivi seviyesi
olan hastalarda bu islemleri yapmaya gerek yoktur.
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Resim 1: Sol alt lob posteriorunda nonperfore bir adet kisti olan bir vakaya VATS ile yaklasim.

Yaklasitk bes dakikalik bir bekleme stresinden sonra ekzokist bir klemp yardimi ile
tutulup, bir endomakas ile kesi yapilir. Kesi yapilirken dikkat edilmesi gereken husus,
aspiratorin de iceride bulunmasi ve sivinin aspire edilmesidir (Resim 2B). Germinatif
membran bir alet yardimi ile dogrudan cikarilabilecegi gibi, istenilirse utility insizyo-
nundan giren bir endobag yardimi ile de dikkatlice cikarilir (Resim 2C). Kist kavitesinin
icinde germinatif membran kalmadiginin dikkatlice kontroll gerekir (Resim 2D). Ka-
pitonajl kolaylastirmak icin kistin kenarlar bipolar doku kesici yapistirici aletler kulla-
narak kesilebilecegi gibi, sadece elektrokoter kullanarak da genisletilebilir (Resim 3A).
Burada dikkat edilmesi gereken bir diger dnemli nokta da bronsiyal kacaklardir. Bunun
icinde, kist kavitesinin icine verilecek izotonik sivilar ile kacaklar tespit edilip emilebilen
sutdrler ile dikilmelidir (Resim 3B). TUm kacaklar kapatildiktan sonra, kapitonaj da
yine absorbable sttdrler ile yapilabilir (Resim 3C). Bu islemlerin sonunda, toraks icine
verilen izotonik sivi ile son bir kacak kontrolu yapilir. Genelde 24 veya 28 numara bir
g6gus tlpu de optik portunun oldugu yerden yerlestirilir (Resim 3D). Utility insizyonu
ise genelde kostalari yaklastiran bir dikis koymadan sadece kaslarin dikilmesi ile sorun-
suz kapatilabilir.
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Resim 2: Kist ponkiyonu (a), Kistotomi (b), Germinatif membran cikariimasi (c), Kist kavitesinin
kontrolU (d).

SONUCLAR

Slireyyapasa Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, G-
gus Cerrahisi Klinigi'nde 2011 Ocak - 2012 Aralik sonu itibariyle; Altmis (43 erkek, 17
kadin) hastaya, akciger hidatik kist tanisiyla 63 operasyon yapildi. Yas ortalamasi 38.9
(8-74) idi. Altmistic operasyonun 42'si (%63.7) torakotomi, 21'i (%33.3) VATS ile ya-
pildi. Lezyonlarin 26'si (%41.3) periferik, 37'si (%58.7) santral yerlesimliydi. Kist cap-
lart 2 x 2cm ile 15 x 10 cm arasinda deg@ismekteydi. Yedi hastada kist perforasyonu,
alt hastada ise multiple hidatik kist mevcuttu. Multiple kist iceren olgulara torakotomi
ile yaklasildi. Sekiz hastada (% 13.3) operasyona VATS ile baslandi, ancak sonrasinda
torakotomiye dondldu. Doért hastada gecirilmis tlberklloz nedeniyle yapisiklar mev-
cuttu. Dort hastada kist kamera ile tespit edilemedi.

iki grup karsilastirildiginda VATS drenaj miktari, dren cekme giini, hastane kalis si-
resi, agri kesici ihtiyaci bakimindan torakotomiye gére daha azdi. Ancak operasyon
sUresi torakotomiye gére daha uzun bulundu (Tablo 1).

Postoperatif olarak her iki grupta mortalite gérilmedi. Torakotomi ile yapilan hidatik
kistli iki hastada (bir yara yeri enfeksiyonu, bir akciger ekspansiyon kusuru) ve VATS
ile yapilan bir hastada (uzamis hava kacagi) morbidite gelisti. Uzamis hava kacagi olan
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Resim 3: Perikistektomi (a), Kist kavitesindeki kacaklarin kontrolt (b), Kapitonaj (c), Dren yer-
lestirilmesi (d).

Tablo 1: Akciger hidatik kistinde torakotomi ve VATS ile yaklasim uygulanan vakalarin karsi-
lastiriimasi.
Ortalama IM/ | Ortalama
Ortalama Ortalama N ..
Ortalama IV agri kesici | operasyon
. dren kalis taburcu LT
drenaj (L) (giin) siiresi (giin) kullanma sliresi
9 g (giin) (saat)
Torakotomi 0.469 3.13 4.85 4.38 1.83
VATS 0.335 1.90 4.05 3.10 2.29
VATS: Video-yardimli torakoskopik cerrahi.

olguya postoperatif 18. gin torakotomi uygulandi. Her iki grubumuzda da niiks géz-
lenmedi. Akciger hidatik kistinde VATS ile yaklasim icin, elbette 6ncelikle acik cerrahi
ile hidatik kiste yaklasim ve VATS islemi konusunda yeterli deneyimin olmasi gerekir.
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Zira klinigin diger buttn torakoskopik islemleri de yapiyor olmasi, AHK'ye VATS ile
yaklasimda buytk kolaylik saglamaktadir. Cinkd buradaki amac, AHK'ye acik cerrahi
tedavi prensiplerinin torakoskopik yolla uygulanmasidir.
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VAKA 1. DIYAFRAMDA HIDATIK KiST
(HYDATID CYST IN THE DIAPHRAGM)

Otuzbes yasinda erkek hasta, Uc yil 6nce karaci-
ger hidatik kisti nedeniyle opere edilmis. Postero-
anterior akciger grafisinde kistik lezyon saptandi
(Resim 1). Torakotomide, diyaframda hidatik kist
tespit edildi. Bolge eksize edilip diyafram primer
sUtlre edildi.

K

Resim 1: Diyafram seviyesinde
diizgln sinirh lezyon.
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VAKA 2. STERNAL HYDATID CYST AND APPLICATION OF
VACUUM-ASSISTED CLOSURE (VAC) N
(STERNAL HIDATIK KiST VE VAC YONTEMININ UYGULANMASI)

A 40-year-old male presented with a painful swelling in the distal sternum. Clinical
examination of the patient showed a sternal mass, painful at palpation. Biochemical
analysis revealed normal values. Chest x-ray was normal. Thoracic scan and magnetic
resonans imaging revealed sternal tumor at manubrium with invasion and destruction
at sternoxyphoid joint (Figure 1a,b). Positron Emission Tomography-Computerized To-
mography (PET/CT) showed a distal sternum mass with an standardized uptake value
(SUV) of 2.82 18-Floro-de-oksi Glucose (FDG) (Figure 2). A vertical incision was made
in the lower half of the sternum. Intraoperatively, we discovered that the sternal tumour
was in fact an infected multiple hydatic cyst. The diagnosis was confirmed by frozen se-
ction. We performed cyst removal without resection of the bone. The approximate len-
gth of the bone defect was 5 x 6 cm. The underlying cortex was partially destroyed by
infected hydatid cysts containing mucoid and suppurative material (Figure 3a,b). There
was also inflammation of the cartilage where the ribs attached to the sternum. We did
not consider resecting the infected bones and grafting the defective area because of the
risks of mediastinitis and osteomyelitis. A dressing was constructed in the theatre under
aseptic conditions. The polyurethane foam that was shaped to fit the defect was placed
within the cavity on the first postoperative day. The area was covered with an adhesive
drape and suction drainage was carried out at -100 mmHg. The polyurethane foam
was replaced every two days (Figure 4a,b). The wound was finally closed 20 days after
surgery. The postoperative outcome was favorable with antiparasitic treatment after

Figure 1a: Thoracic scan: distal 1/3 of the sternum (closest to the xyphoid) with invasion at ster-
nocostal joint and bone destruction; 1b. Thorax Magnetic Resonance Imaging.
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Figure 3a, 3b. Intraoperative we discovered that the sternal tumor was in fact an infected mul-
tipl hydatic cyst, we performed cysts removal without resection of osteitic bone
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Figure 4. a. Vacuum-assisted closure. b. Wound 12 days postoperative.

surgery. Albendazole (800 mg per day orally; Andazol, Biofarma, Istanbul, Turkey) was
administered postoperatively for three months. The patient was discharged from the
hospital three weeks after the surgery. A seroma was seen in the subcutaneous tissue
40 days after discharge as the skin tissue closed before the bone defect. The seroma
was resorbed spontaneously on further follow-up a month later. The patient had no
problems on ultrasonography or x-ray at 18-month follow-up.

VAKA 3. GOGUS DUVARINDA HIDATIK KiST VE PERKUTAN
DRENAJ iLE TEDAViI

(THE TREATMENT WITH PERCUTANEOUS DRAINAGE AND
HYDATID CYST IN THE CHEST WALL)

Kirkbes yasinda, erkek, 17 yil dnce sol akciger hidatik kist tanisiyla baska bir merkezde
operasyon gecirmis. Fizik muayenesinde; sol hemitoraks 6n aksiller hatta 6. interkostal
aralik hizasinda cilt altinda bariz siskinlik olusturan ve palpasyonda fluktuasyon veren
yaklasik 6 x 5 cm. ebatlarinda kitle tespit edildi. Hastanin daha énce sol torakotomi
operasyonu gecirmesi, spirometri ile dlctlen solunum fonksiyon degerlerinin dustk
olmasi (1. saniye sonunda Forced Ex-
piratory Volume (FEVW): %58, Forced
Vital Capasity (FVC): %56), isitme-ko-
nusma engelli ve kooperasyonunun
zor olmasl, operasyon icin risk olustu-
ruyordu. Beyin bilgisayarli tomografi
(BT) normal. Toraks BT'si Resim 1'de
gorlliyor. Olguya perkitan transtora-
sik 6F kateter kist icine yerlestirilerek
aspirasyon ve sonrasinda % 10 povido-
ne iodine solusyonu ile irrigasyon ya-
pildi. Hastada islemden alti saat sonra

Resim 1. Toraks BT: Perkiitan tedavi oncesi.



Nadir ve ilginc Torasik Hidatik Kist Vakalar- Yayinlanmamis 11 Vaka m
[Sireyyapasa Gégis Cermahisi Klinigi Arsivi'nden)

gorllen ciltte dokuntlt ve kizariklik
seklindeki Urtiker benzeri allerjik reak-
siyon, antihistaminik ve kortikosteroid
ile kontrol altina alindi. Perkitan teda-
vi sonrasi cekilen PA akciger grafide
kistin duzgin sinirlarinin - kaybolmus
oldugu izlendi. Hastaya mebendazol
(10 mg/kg/gln) alti ay streyle veril-
mek Uzere baslandi. Takiben hasta
kontrole gelmek Uzere 24 saat sonra
taburcu edildi. Hastada iki yillik takipte
radyolojik ve klinik dizelme saglandi
(Resim 2). Niks izlenmedi.

Resim 2. Toraks BT: Perkiitan tedavi (alti ay) sonrasi.

VAKA 4. GOGUS DUVARINDA HiDATIK KiST VE

CERRAHI EKSiZYON

(SURGICAL EXCISION AND HYDATID CYST IN THE CHEST WALL)

Otuzyedi yasinda, bayan hasta, sol sirt agrisi ve nefes darligi sikayeti ile basvurdu.
Akciger grafileri ve toraks bilgisayarli tomografi kesitleri Resim 1,2'de goértlmekte-
dir. Transtorasik igne Aspirasyon Biyopsisi (TTIAB): Bol miktarda miksoid gériiniimde
hicresiz materyal ve enflamatuvar hticreler ile 1-2 adet multi niikleer dev hiicre. Kesin
tani icin eksizyonel biyopsi &nerilmis. Toraks Manyetik Rezonans (MR): Sol arka g6gus

Resim 1. PA ve sol yan grafi.
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Resim 3. Toraks MR.

duvarinda, iki seviyede kostalarda destriiksiyon olusturan, anteriorda akciger paranki-
mi ile sinirli, medialde vertebra korpusu ile sinirli ve medial konturunda néral foramen
sinirina kadar uzanan en buUytk boyutlarl yaklasik 7 x 6 x 5 ¢cm 6lcllen multilobdle
konturlu mass lezyon mevcuttur (Resim 3). Lezyon ile iliskili kostalarin posteriorunda
kalan ikinci bir komponent mevcuttur. icerisinde multiple kistik kompartmanlar izlen-
mektedir. Operasyon: Sol torakotomi + posterior mediastende ekstra plevral kistekto-
mi + 5. ve 6. kot parsiyel rezeksiyonu (Resim 4).
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Resim 4. Ameliyat goruntdleri ve ameliyat piyesi.

VAKA 5. AKCiéEB HIDATIK KiSTi VE
PLEVRAL KOMPLIKASYONLARI
(PULMONARY HYDATID CYST AND ITS
PLEURAL COMPLICATIONS)

Yirmibir yasinda, erkek hasta, Turkmenistan’li. Hicbir yakinmasi olmayan hastanin bes
ay once aniden siddetli 6ksirik ve nefes darligi sikayetleri baslamis (Resim 1). Ulke-
sinde hastanede 40 giin kadar yatmis, ameliyat 6nerilmis, akcigerdeki kistinin kalbe
yakin yerlesimli oldugu icin ameliyatinin tehlikeli oldugu séylenmis ve hasta ameliyat
kabul etmemis. Hastanemiz g6gus hastaliklari klinigine yatirilan hastanin torasentezin-
den puy alinmis (Resim 2). Hastaya kapali g6gUs drenaji uygulandi (Resim 3). Drenaji
azalan ve rengi acilan hasta, yeterli stire antibiyotik tedavisinden sonra ameliyat edildi.
Dren alindiktan sonra cekilen toraks BT ve akciger grafisi Resim 4,5'te gorilmektedir.
Sol torakotomi ile dekortikasyon yapildi ve alt lob superior segmentteki kist kavitesi
kapitone edildi. Postoperatif donemde sorunu olmadi (Resim 6).
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Resim 1,2. 28.08.2013 tarihli PA akciger grafisi, solda plevral sivi ve kist kavitesi. 09.09.2013
tarihli PA akciger grafisi; sol hemitoraks sivi ile tamamen dolu ve mediasten saga dogru itilmis.

Resim 3. Kapali gogus drenaji sonrasi.

Resim 4. Drenaj sonrasi cekilen toraks BT'sinde kist kavitesi, germinatif membran ve ankiste
plevral pos.
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Resim 5,6. Dren alindiktan sonra cekilen akciger grafisinde hapsolmus akciger, ankiste plevral
bosluk, kist kavitesi ve icindeki membran gozleniyor. Ameliyat sonrasinda cekilen PA akciger
grafisi.

VAKA 6. INOPERABL AKCIGER + KARACIGER HIDATIK
KiSTi VE CERRAHI
(INOPERABL LUNG + LIVER HYDATID CYSTS AND SURGERY)

Yirmidokuz yasinda erkek hasta, gogus duvarinda sislik sikayeti mevcut. iki yil énce
akciger hidatik kisti nedeniyle opere edilen hasta albendazol tedavisi de almis. Akci-
ger grafisi ve toraks BT'sinde hidatik kistle uyumlu gérintdler mevcuttu (Resim 1,2).
Ameliyatta sislik Gzerine yapilan kesi sonrasi kas gecildikten sonra posa ulasildi. Cok
sayida kiz vezikul cikarildi. Batikon ile kist posu temizlendi (Resim 3). Operasyon son-
rasi albendazol tedavisine devam edildi.

i

Resim 1. PA akciger grafisi ve toraks BT.
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Resim 2. Toraks BT'nin Ust batin kesitleri.
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' Unruptured'daughtercysts / polivinilprolidon iodine Solutioni

Resim 3. Ameliyat gorUntdleri ve cikarilan materyal.
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VAKA 7. AKCIGER + KARACIGER HIDATIK KiSTINE
TRANSDIYAFRAGMATIK YAKLASIM VE SAFRA
FISTULUNUN PRIMER TAMIRI

(TRANSDIAPHRAGMATIC APPROACH IN LUNG + LIVER
HYDATID CYSTS AND PRIMARY REPAIR OF FISTULA BILE)

Otuzbes yasinda, bayan hastada bilateral akciger ve karaciger multipl hidatik kisti mev-
cut (Resim 1-3). Sag torakotomi ile akcigerdeki kistler halledildikten sonra, frenotomi
ile karaciger kubbesindeki kiste de midahale edildi (Resim 4). Kist posu icinde safra
fisttlG saptandi (Resim 5,6). Primer sttlre edildikten sonra kapitonaj uygulandi (Re-
sim 7). Subdiyafragmatik alana dren yerlestirildi ve ameliyat sonrasi sorun olusmadi.

Resim 1. Bilateral akciger + karaciger hidatik kisti (PA akciger grafisi).
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Resim 2. Bilateral akciger + karaciger hidatik kisti (Toraks BT).
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Resim 3. Toraks BT'nin karacigeri icine alan kesitinde subdiyafragmatik lokalizasyonda hidatik
kist.

Resim 4. Sag torakotomi ile akcigerdeki kistlere mtdahale edildikten sonra transdiyafragmatik
yolla karacigerdeki kiste de kistotomi uygulaniyor, germinatif membran cikariliyor.

Resim 5. Karacigerdeki eksize edilen ve safraya bulanmis kist icerigi.
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Resim 7. Safra drenaji olan fistll agzi stttre edilip kapitonaj uygulandi, subdiyafragmatik me-
safeye dren yerlestirildi.
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VAKA 8. AKCIGER HIDATIK KiSTINE YANLISLIKLA
DREN YERLESTIRILMESI

(ACCIDENTALLY THE DRAIN INSERTION

IN THE PULMONARY HYDATID CYST)

Yirmibes yasinda, erkek hastaya sag akciger alt zondaki kist kavitesi plevral eflizyon
olarak dustnultp dren yerlestirilmis (Resim 1). Kist icindeki sivi bu yolla bosaldiktan
sonra geride kalan germinatif membran toraks BT'de gorilmektedir (Resim 2). Sag
torakotomi ve kistotomi + kapitonaj uygulandi (Resim 3,4).

Resim 1. Sag akciger alt zondaki hidatik kist, ankiste plevral eftizyon olarak degerlendirilip kapali
g6gus drenaji uygulanmis. Akciger grafisinde kist tabaninda germinatif membran gorilmektedir.

Resim 2. Hidatik kist posu icindeki germinatif membran gézlenmektedir.
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Resim 3,4. Sag torakotomi yoluyla yapilan kistotomi sonrasi germinatif membran cikarilirken. Cok
buytk olan germinatif membran ancak dort parca halinde cikarilabildi.

VAKA 9. BILATERAL AKCIGER + KARACIGER KiSTi VE
CERRAHI YAKLASIM
(BILATERAL LUNG + LIVER CYSTS AND SURGICAL APPROACH)

Kirkiki yasinda, kadin hasta, dort ay énce gégus radyolojik incelemelerinde her iki
akcigerinde ve karacigerinde birer kistik lezyon saptanmis (Resim 1). Sol akciger alt
lobdaki kiste video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile yaklasilmis ve hidatik kist
tespit edilerek kistotomi + kapitonaj yapilmis (Resim 2). Klinigimizde hastaya sag
VATS ile yaklasim uygulandi. Lezyonun perikardiyal kist oldugu gorullp total eksizyon
uygulandi (Resim 3). Karacigerdeki kist icin, genel cerrahi klinigi olan bir merkeze
yonlendirildi.
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Resim 1. Toraks BT'de her iki akciger ve karacigerdeki kistik lezyonlar.
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Resim 2. Sol akcigerdeki hidatik kiste VATS ile yaklasim.
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Resim 3. Sagdaki perikardiyal kistin VATS ile total eksizyonu.
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VAKA 10. AKCIGER HiDATIK KiSTi VE LOBEKTOMI
(LOBECTOMY AND PULMONARY HYDATID CYST)

Ameliyat bulgulari: Alt lobda ele gelen kitle? Konsolidasyon?, frozen kronik iltihap
geldi. Alt lobektomi sonrasi piyesi kesince, icinden hidatik kist membrani cikti, kist
kavitesi lob bronsu ve pulmoner artere yakindi, kitle imaji veren yogun konsolidasyon
vardi, fiberoptik bronkoskopi (FOB)'de zaten membran gértlmustt (Resim 1).
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Resim 1. Lobektomi materyali, icinden cikan hidatik kist membrani ve akciger kesitleri.
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VAKA 11. AKCIGER HIDATIK KiSTi VE PNOMONEKTOMI
(PNEUMONECTOMY AND PULMONARY HYDATID CYST)

Kirkbes yasinda kadin hasta. Son iki aydir 6ksurlk, nefes darligi, balgam cikarma ve
kilo kaybi sikayetleri mevcutmus. PA akciger grafisinde sol akcigerde tim hemitoraksi
dolduran effuzyon saptanmis (Resim 1). Torasentezde serdz, beyaz renkli, transuda
vasfinda sivi alinmis. Hb: 6.3 mg/dL oldug@u icin transfiizyon yapilmis. Antibiyoterapi
baslanmis. Toraks ultrasonografisinde (USG) sol akciger orta kesimde diizgin sinirli,
icerisinde milimetrik ekojenitelerin izlendigi, en kalin yerinde 12 mm duvar kalinligina
sahip heterojen kistik olusum izlenmekte idi (hidatik kist?). Tim Batin USG'sinde ka-
raciger parankimi icerisinde sag lob 117 x 157 mm, segment 8 36 x 27 mm, sol lob
51 x 22 mm heterojen yer kaplayan olusumlar (hidatik kist?) olarak rapor edildi. Batin
BT'sinde karacigerde (¢ adet hipoekoik yer kaplayan olusum saptandi. Toraks BT'sin-
de sol hemitoraksin tamamini dolduran, komsu parankimde kompresyon atelekta-
zisine neden olan, mediyasteni sola dogru iten, en genis yerinde yaklasik 117 x 157
x 220 mm olculen, icerisinde septasyon iceren diizgin duvarli kistik lezyon saptandi
(kist hidatik?) (Resim 2). Sol torakotomi uygulandi. Eksplorasyonda kist kavitesinin
bitin akcigeri kapladigi gézlendi (Resim 3). intraperikardiyal pnédmonektomi yapildi.
Ameliyat piyesi ve germinatif membran goériintdleri Resim 4,5'te gorilmektedir.

Resim 1,2. Hastanin PA akciger grafisi ve Toraks BT kesiti.
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Resim 5. Germinatif membran.
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OZET

Dinya Saglk Orguti (DSO)'ne gore hidatik kist hastaliginda medikal tedavinin tercih
edilecedi durumlar; 6zellikle cerrahi icin uygun olmayan hastalar, yetersiz cerrahi gi-
risimler ve sekonder yayllimi dnlemek olarak 6zetlenebilir. Benzimidazoller, secilmis
vakalarda kistik ekinokokkozis'in tibbi tedavisinde en sik kullanilan ajanlar olup, ge-
nellikle iyi tolere edilirler. Albendazol, mebendazole gére daha kisa sureli kullanilir ve
yine de daha iyi cevap alinir. Perioperatif albendazol (veya mebendazol) protoskoleks-
leri inaktive ederek, rekurren hastalik riskini azaltir. Benzimidazollerin kullanilamadigi
durumlarda veya etkisini arttirmak icin praziquantel kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, medikal tedavi, albendazol.

ABSTRACT

According to the World Health Organization indications for medical treatment of hy-
datid cyst disease can be summarized as especially in patients who are not eligible for
surgery, insufficient surgery and prevent the invasion and secondary surgical proce-
dures. Benzimidazoles are the most commonly agents used in the treatment of cystic
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medical echinococcosis in selected cases and generally well tolerated. Albendazole is
used shorter periods than mebendazole and better response received. Perioperative
albendazole (or mebendazole) reduces the risk of recurrent disease by inactivating
protoscolex. Praziquantel can be used when Benzimidazoles are not available or en-
hance its effect.

Key Words: Hydatid cyst, medical treatment, albendazole.

Ekinokokkozis, Taenidae ailesinden ekinokoklarin neden oldugu infeksiyondur. Dort
tip ekinokok insanda hastaliga neden olur. Echinococcus granilosus ve Echinococcus
multilocularis en yaygin olanlaridir. Echinococcus vogeli ve Echinococcus oligarthus
insanlarda cok nadir hastalik yaparlar (1-4).

KARACIGERDE KiSTiK EKINOKOKKOZiS TEDAViSi

Echinococcus grantilosus'un neden oldugu kistik ekinokokkozis (CE) tedavisi; cerra-
hi tedavi, perkltan girisimler, ilac tedavisi ve gdzlemi kapsamaktadir. Karacigerdeki
Ekinokokal kistlerin tedavisinde yakin zamanlara kadar cerrahi tek secenekti. Lapa-
roskopik teknikler, PAIR (P: puncture, A: aspiration, I: injection, R: reaspiration), ilac
tedavisi ve gozlem gibi cerrahi girisimleri gerektirmeyen diger tedavi secenekleri ile
ilgili deneyimlerin artmasi ile ginimdzde kombine tedavi rejimlerinin kullanimi da
artmistir (1,2,4). Tedavide genel olarak klinik yaklasim, DSO'niin siniflamasina dayanir
(Tablo 1) (1).

Evre CE1 ile CE3a kistlerinde tek kompartman vardir ve bunlardan 5 cm’den kucuk
olanlar sadece albendazolle tedavi edilebilir. Karacigerde lokalize olup, 5 cm’den bi-
yUk olanlara ise albendazolle PAIR kombinasyonu uygulanir. Asemptomatik kistler,
Ozellikle cansiz oldugunu dastinddrecek ultrason bulgulari varsa (Evre CE4, CE5), te-
davisiz gézleme alinabilir. Bununla beraber, cogunlukla semptomatik veya potansiyel
canli kistler tedavisiz birakilmamalidir (1,2,5,6).

Farkli tedavi seceneklerini birbiriyle karsilastiran calismalar azdir. Ayrica, birinin dige-
rine Ustlnltglnu destekleyecek kanit dereceleri dustktur. Otuziki karaciger hidatik
kistli hastanin alindidi, perkttan®z drenaj, albendazol tedavisi ve ikisinin kombine kul-
lanildigi bir calismada; ultrason takiplerinde kombinasyon tedavisiyle kistlerin boyutla-
rinda en anlamli azalma gdzlenmistir (6). Bir diger randomize calisma ise, perkitantz
drenaja ilave edilen albendazol tedavisinin yalnizca cerrahi tedavi ile karsilastirilabile-
cek sonuclar verdigini gostermistir (7).

DSO'ye gore medikal tedavinin tercih edilmesi dnerilen hasta gruplar Tablo 2'de
Ozetlenmistir (1).



Medikal Tedavinin Yeri m

Tablo 1: Evreleme ve 6nerilen tedavi.

Evre | Tanimlama Evre Boyut Onerilen Tedavi Altern.atlf
Tedavi
ek i <5am Yalniz albendazol | PAIR
CE1 Llem!ElTuler anekoik Aktif
Istik lezyon >5cm | Albendazol + PAIR | PAIR
Multiseptall, “rozet Do e | Modifye
CE2 | benzeri” - “bal Aktif Herhangi 9 y Y
o L kateterizasyon kateterizasyon
petegi” kistler :
veya cerrahi
Ayrilmis membranli <5cm Yalniz albendazol | PAIR
CE3a | kistler “niltfer Transizyonel
cicegi” >5cm Albendazol + PAIR | PAIR
Solid matrikste kiz Albenda_zol to e
) : o . .| herhangi modifiye | Modifiye
CE3b | kistlerin oldugu Transizyonel | Herhangi . f
. kateterizasyon kateterizasyon
kistler :
veya cerrahi
Heterojen
hipoekoik/ i . .
CE4 hiperekoik kistler, Inaktif Herhangi | Izlem -
kiz kistler yok
CE5 | Kalsifiye duvarli solid | inaktif Herhangi | izlem -

CE: Cystic echinococcosis, PAIR: P: Puncture, A: Aspiration, I Injection, R: Reaspiration.

Tablo 2: Medikal tedavinin tercih edilmesi 6nerilen durumlar.

* Komplike olmayan kistler

* inoperabl hastalar

e Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar

* Cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek hastalar (kronik eslik eden hastalar, genel
durum bozuklugu, ileri yas)

e Cerrahi olarak acilamayacak kistler

* Cerrahi sonrasinda

* Perkitan tedavi 6ncesi ve sonrasinda

 Yetersiz cerrahi uygulanan veya rélaps gelisen hastalar

* Kistin spontan rlptrd sonrasinda sekonder yayilimi énlemek icin

e Peritoneal kistler

« iki veya daha fazla organda muiltipl kisti olan hastalar

* Multipl kiclk karaciger kistleri veya karaciger parankiminde derin yerlesimli
kistler

 Santral sinir sistemi, medulla spinalis, kalp gibi vital organlarda ve kemikte yer-
lesmemis kistler
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ILAC SECIMI
Benzimidazoller

Benzimidazoller, secilmis vakalarda hidatik kist hastaliginin medikal tedavisinde en sik
kullanilan ajanlar olup; tek basina ya da cerrahi tedavi veya karaciger hidatik kistlerinin
PAIR uygulamasinda da kombine olarak kullanilirlar. Bu ilaclar mikrottbullerde tibu-
lin birikimini inhibe ederek, kist duvarindan glikoz emilimini bozarlar. Bu da glikojen
depolarinin bosalmasina, metasestodun germinal tabakasinin endoplazmik retikulum
ve mitokondrilerinin dejenerasyonuna, sonucta lizozomlarda artisa ve hicre 6limune
neden olur. Alt yasin altinda yeterli kanit olmamasina ragmen, benzimidazoller her
yas grubunda kullanilirlar (2,7-9).

Mebendazol

ilk kullanilan benzimidazoldiir, etkinligi albendazole gére daha azdir, oral alimi taki-
ben yalnizca %10’u absorbe olmaktadir. Emilimini artirmasi nedeniyle, yagl yiyecek-
lerle birlikte alinmalidir. Kullanim sekli yemeklerden sonra, glinde tc¢ kez, 40-50 mg/
kg/gin olup, maksimum dozu 6 g/gindur (2,8,10).

Albendazol

Pek cok calismada, albendazoliin mebendazolden daha etkili oldugu gosterilmistir
(11,12). Uygun farmakokinetik profili, serumda ve kist sivisinda daha yuksek konsant-
rasyonlara ulasmasini saglamaktadir. Ayrica, albendazolin hepatik metaboliti olan
albendazol sulfoksit de parazite karsi aktif bir ajandir. Kullanim sekli, giinde iki doza
balinmiis olarak, 10-15 mg/kg/gindiir. Ulkemizde iki yiz miligramlik tabletleri vardir
ve 60 kg'in Ustinde genel dozaj 800 mg/glndir. Albendazol tedavisinin kesin bir
standart dozu ve tedavi siiresi bulunmamaktadir. Onceleri yan etki endisesiyle dért
haftalik kullanimdan sonra iki hafta ilacsiz donem onerilmekteyken, son calismalar
araliksiz tedavinin yan etkiyi arttirmadan daha etkin oldugunu gostermistir (1-4). Op-
timal tedavi suresi Uc-alti ay olarak dnerilmekle beraber, yan etkileri olmadigi slrece
tedavi suresi uzatilabilir (9). Todorov ve ark. (13), calismalarinda klcuk ve yeni olus-
mus kistler icin alti-sekiz aylik tedavi stresinin yeterli olacagini, 5 cm’den buytk capli
kistlerin, multipl kistlerin ve multiorgan tutulumu olan kistlerin tedavi stresinin 12-
20 aya uzatilabilecegini bildirmislerdir. Ulkemizden yapilan calismalarda multipl kist,
coklu organ tutulumu nedeniyle 20-36 ay ilac kullanan olgular bildirilmistir (14-17).
Akkaya ve arkadaslari, pulmoner kistlerin tedaviye cok cabuk yanit verdigini, 12 aylik
bir tedavinin yeterli olabilecegini belirtirken, karacigerdeki kistlerde bu yanitin 24-36
aya kadar uzadigini bildirmislerdir (Resim 1,2) (15-17).



Medikal Tedavinin Yeri m

Resim 1: Olgu 2'de akcigerde cok sayida kistler. Albendazol tedavisi oncesi (A) ve Gc yil ilac
kullanimi sonrasi (B) (16). Sagda plevraya komsu kistin patlamasi ile gelisen ampiyem nedeni
ile VATS yapildi.

Resim 2: Olgu 3'te karacigerde cok sayida kistler: Albendazol tedavisi ncesi (A, B) ve Uc yil ilac
kullanimi sonrasi (C, D) (17).
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Resim 3: Olgu 1'de akciger ve karacigerdeki kistlerin yani sira sirtta kas icine yerlesmis bir adet
kist: Albendazol tedavisi 6ncesi (A,B) ve iki ay ilac kullanimi sonrasi (C,D). Akciger ve karaciger
acisindan tedavisi 24 ay devam etmistir. Takiplerde akcigerde ici yeniden dolan kist icin torako-
tomi yapilmistir (15).

Kemoterapi sonuclari; kistin buytklagu, yasi, lokalizasyonu ve hastanin karakteristik
ozelliklerine gore degisir. Genellikle kicik, minimum adventisyal reaksiyonla cevrili
kistler en iyi yanitlari verirken; multipl kompartmanlar veya kiz veziklller iceren kalin ya
da kalsifiye adventisyal reaksiyonla cevrili kistler tedaviye nispeten direnclidir. Yapilan
calismalarda albendazol kullanilan olgularda %30'unda kistin yok oldugunu, %30-
50 oraninda kiculdiginu ve %20-40 de@ismedigi gozlenmistir (9,18,19). Akkaya
ve arkadaslari multiorgan tutulumu yani sira, kas icinde yerlesmis hidatik kisti olan
olgularinda ve dalak tutulumu olan olgularinda da ilac tedavisi ile tam yanit aldiklarini
bildirmislerdir (Resim 3,4) (15,16).
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Resim 4: Olgu 2'de karacigerde cok sayida kicUk kistlerin yani sira dalakta bir adet kist: Alben-
dazol tedavisi 6ncesi (A) ve tc yil ilac kullanimi sonrasi (B) (16).

Benzimidazoller genellikle iyi tolere edilmektedirler, sadece %1-5 oraninda hepa-
totoksisite bildirilmistir. %1'in altinda geri dontstmlU sitopeni, yine ayni oranda
alopesi ve trobositopeni yapabilir. Aminotransferaz yiksekligi ilac toksisitesine veya
parazit 6lumine bagli gelisebilir. Halsizlik, bas agrisi, bulanti ve doékintdler de na-
diren bildirilmistir. Bu ilaclar, &nemli karaciger hastaligi olanlarda veya kemik iligi
supresyonlarinda kullanilmamalidir. Teratojenik olmalari nedeniyle hamilelerde kul-
lanilmaz. Kemoterapinin diger problemleri ise yiksek maliyet, gelismekte olan tlke-
lerde bulunma zorlugu ve uzun tedavi dénemleri nedeni ile kompliyans sorunlaridir.
Ulkemizde kolay bulunmakta ve ucuzdurlar. ilk Gic ay 15 ginde bir, daha sonra
ayda bir I6kosit sayimi ve karaciger fonksiyon testleri kontrolt 6nerilir. Karaciger
fonksiyon testlerinin Ust sinirinin bes katina cikmasi durumunda albendazol kesilir
ve perkitandz veya cerrahi yaklasimlar gibi alternatif tedaviler uygulanir. Medikal
tedavinin uygulanmasi gerekliliginde ise, praziquantel kullanilabilir. ilacin karbame-
zepinle alinimi etkiyi azaltirken; deksametazon, simetidin ve praziquantelle beraber
kullanimi ilacin etkisini arttirir (2-4,8).

Bir diger 6nemli sorun, ilaclarin doku bariyerlerinden metasestodlarin ic kompartman-
larina gececek kadar penetre olamamalaridir. Her iki ilacin serum seviyeleri, bireyler icin
degiskendir ve etkili terapdtik serum seviyeleri net olarak bildirilmemistir. DSO tedavi-
ye basladiktan albendazol icin iki hafta, mebendazol icin bir ay sonra ilac seviyelerinin
monitdrize edilmesini tavsiye etmektedir. Monitorizasyon Uc aylik periyotlarla devam
etmelidir. Sabah dozundan dort saat sonra mebendazol icin minimal efektif ilac seviyesi
250 nmol/L ve albendazol icin 650-3000 nmol/mL'dir. Bununla birlikte, cok az sayida
laboratuvar ilac seviyelerini belirledigi icin pratikte bu éneri imkansizdir (1,8).

Mebendazol ve albendazol karsilastirmali calismalar géstermistir ki, mebendazole
bagl radyolojik duzelme %50 ila %60 oranindayken, albendazole bagl dizelme
%75-80"dir. Albendazol mebendazole gére daha kisa sureli kullanilir, ancak yine de
daha iyi cevap alinir (20,21). Doért yuz kirk sekiz hastanin degerlendirildigi oldukca



m Ozlem M. Orug, Murat Yalginsoy, M. Esen Akkaya

genis bir seride; hastalar ortalama 22 ay (1-14 yil) izlenerek, goruntileme yontem-
leriyle dejeneratif degisiklikler incelenmis ve kistlerde basari orani mebendazol icin
%56, albendazol icin %82 olarak bulunmustur. Akciger kistlerinde basari oranlari,
karaciger kistlerine gére daha yuUksektir. %22 olguda tedavi kesildikten sonra da kist
dejenerasyonu devam etmis ve ilac tipine bakilmaksizin %25 oraninda rolaps gelis-
mistir. Rolapslarin blytk cogunlugu (% 79) tedavi sonrasi ilk iki yilda gérdlmastr.
Karaciger kistlerinde, kiz vezikulleri olanlarda ve yasli hastalarda rélaps daha sik olarak
saptanmistir. Arastirmacilar, izlemin gorintileme yéntemleriyle ilk iki yil Gc-alti aylk
araliklarla, daha sonra yilda bir yapilmasini énermektedir. izlem siresinin en az 10
yil olmak Gzere dmir boyu olmasinin 6nerildigi bu calismada; hastalarin %90'indan
fazlasinda ciddi bir yan etki gérilmeden tedavi tamamlanmustir (22). Dogru ve ark.'nin
(23), 82 akciger hidatik kistli hastayla yapmis olduklari calismada capi 5 cm altinda
olan ve komplike olmayan akciger hidatik kistli hastalarda medikal tedavi basari orani-
ni %68.2 olarak bildirmislerdir. Ulkemizden yapilan bir diger calismada, tim hastalara
cerrahi uygulamadan &nce ve cerrahi sonrasi takipte medikal tedavi uygulanmis, kist
boyutu 5 cm’den klcuk toplam 4 (% 10) hastada (akciger ve karaciger tutulumu olan
iki olgu, sadece karaciger tutulumu olan iki olgu) sadece medikal tedavi ile basari
saglanmistir (14).

Praziquantel

Bir izokinolondur ve etkisini parazitin hticre membraninda kalsiyum gecirgenligini ar-
tirmak yoluyla, kaslarda spastik paralizi ile gosterir. in vitro seklinde albendazolden
daha etkili olarak protoskolisid aktivitesi gdsterilmistir (24-26). Yalniz 25 mg/kg gln-
|Uk doz halinde veya albendazolle kombine kullanilabilir. Praziquantel serum alben-
dazol sulfoksit diizeyini dort kat arttirir. Genellikle iyi tolere edilir, nadiren bas agrisi,
bulanti, karin sisligi yapar. Birkac calismada, cerrahi tedavi veya sizinti profilaksisi icin
albendazol + praziquantel kombine tedavisinin ilaclarin tek basina kullanimlarindan
daha etkili oldugu gosterilmis olmasina ragmen; celiskili sonuclar nedeni ile bu ilacin
rolt henUz tartismalidir (25-27,28).

Oksfendazol

Yeni bir benzimidazol bilesigidir. Hayvanlar tGzerindeki calismalar devam etmekle bir-
likte, ilk sonuclar etkili bir ilac oldugu yontndedir (3,4).

ADJUVAN TEDAVI

Medikal tedavi, cerrahi ve perkitan®z tedaviye ek olarak da kullanilabilir. Perio-
peratif albendazol (veya mebendazol) protoskoleksleri inaktive ederek, rekirren
hastalik riskini azaltir. Ayrica, kisti yumusatarak cerrahi proseduri kolaylastirir (29-
31). Bu konudaki bir calismada bir-lc ay albendazol ve kemoterapi ile beraber uy-
gulanan cerrahide kist canlliligi sirayla %28 ve %6 olarak saptanmisken; yalnizca
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cerrahi uygulanan grupta canlilik %50 olarak tespit edilmistir. Tedavinin optimal
stresi belli degildir, genel olarak cerrahiden dért giin énce (DSO preop 4-30 giin
once 6nermektedir) baslanmalidir ve cerrahiyi takiben albendazol icin en az bir ay,
mebendazol icin en az lc ay devam etmelidir (1,2,32). Spontan veya iyatrojenik
olarak, kist iceriginden sizinti olursa sekonder hastaligi azaltmak icin benzimida-
zoller kullanilmalidir.

Medikal tedavi uygulanan hastalarda da zaman zaman komplikasyon nedeni ile cer-
rahi girisime gerek olabilir. Akkaya ve ark.’lari (15,16); medikal tedavi ile takip esna-
sinda iki olgularinda torokotomi geregi oldugunu bildirmislerdir. Bir olgularinda ici
bosaldiktan sonra dolan kist nedeni ile sikinti yasamislar, torakotomi ile buradan kist
membrani cikariimistir. Diger olguda, periferdeki bir kistin patlamasi ile ampiyem ge-
lismis ve ampiyem kesesi VATS ile temizlenmistir. Bu nedenle calismacilar cerrahinin
her an yanlarinda oldugunu bilerek, albendazol tedavisinin komplikasyonlarini hasta/
aileye anlatarak, gereginde cerrahi konsiltasyon alarak, hasta/aile ile ortak karar ve-
rerek, uygun olgularda (Tablo 2) albendazol tedavisinin rahatlikla uygulanabilecegini
belirtmislerdir.

ALVEOLER EKINOKOKKOZIiS TEDAVISI

E. multilocularis'in neden oldugu alveoler ekinokokkozis tedavisinde, ilac tedavisi
hastaligin kistik formundan daha az etkindir, teshisteki gecikmelerin cogu lezyonu
inoperabl hale getirir. insanlarda kanseri taklit eden hepatik kitlelerle kendini gdsterir
(2,3,33). Yiksek riskli populasyonun taranmasi, hastaligin erken teshisine ve progno-
zun daha iyi olmasina yol acar (8). Tedavisiz olgularda mortalite %80’lere ckmaktadir
(33). DSO bu olgularda genis cerrahi sonrasi en az iki yil kemoterapi ve en az 10
yil rekUrrens acisindan takip 6nermektedir. Rutin preoperatif kemoterapi, karaciger
transplantasyonu olmadigi stirece 6nerilmez (1,4).

Benzimidazoller parasitostatik ve kuratif olmamasina ragmen, calismalar medikal
tedavinin anlaml etkilerini gostermistir (24-26,33,34). Bu konuda 16 yilik dene-
yime sahip olan Wilson ve ark.’lari (33), bazi olgularda ilac tedavisinin cerrahi
tedaviye alternatif olabilecegini belirtmektedirler. Yapilan calismalarda, olgularin
yarisinda lezyonlarda regresyon veya daha az olarak stabilizasyon gézlenmistir
(34,35). Tedavinin optimal stresi ve hayat boyu sirtp stirmemesi gerekliligi hala
tartismalidir (33). Siklikla tedavi en az 10 yil dnerilmektedir, 14 yil sonra rekdrrens
bildirilen olgular vardir (9).

in vitro olarak E. multilocularis metasestodlarina parazitisidal etki ettigi gosterilen bir
diger ilac nitazoksanittir, ancak bu ilacla ilgili yeterli calisma yoktur. Benzimidazolleri
tolere edemeyen hastalarda amfoterisin de kullanilabilir (36).
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OZET

Echinococcosis’hydatidosis tim endemik Ulkelerde énemli parazitik bir hastalik olarak
halk saglhgini ve ekonomiyi etkilemektedir. Bu nedenle hastaligin kontrol altina alin-
masi ve eradikasyonu gerekmektedir. Bu micadele, parazitin ara ve son konak arasin-
daki déngusundn kirilmasi ile mamkunddr. Kontrol calismalarinda gecmiste kullanilan;
kopeklerin kontrolt, sakatatlara erisimin engellenmesi ve halkin egitimine dayanan
yontemler, gindmuzde koépeklerde antihelmintik uygulanmasi ve koyunlarda asilama
calismalarinin birlikte yapildigr metotlara birakmis ve hastaligi kontrol icin gerekli stre
de oldukca kisaltilmistir. Hidatik kist hastalidi, tlkemizde de sik olarak gértlmektedir.
Hendz tam olarak kontrol altina alinamamis ve hem insan saglig hem de hayvancilik
acisindan ciddi bir halk saglik problemi olarak 6nemini korumaktadir. Bununla birlikte
devlet tarafindan 6rgutlendirilmis, iyi planlanmis, sistematik ve devamli bir micadele
ve egitim ile bu zoonotik hastaliga karsi basarili sonuclar almak mtumkadndar.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, korunma, eradikasyon.

ABSTRACT

Echinococcosis/hydatidosis has severe effects on public health and economy in en-
demic countries. For these reasons, this disease must be kept under control and era-
dicated. This goal can be achieved by breaking the cycle of the parasite between in-
termediate and terminal hosts. Initial methods for disease control included formation
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of public awareness by education and prevention of dogs from eating infected offal.
With recent implementation of antihelminthic drugs admission to dogs and vaccina-
tion of sheep, the duration for disease control have greatly been diminished. Hydatid
cyst disease is very frequently seen in our country. It still is not completely smothered,
yet; and keeps being an important problem effecting livestock breeding and public
health. Achievement of successful results will be possible by well organized, planned,
systematic and continuous governmental campaign and education.

Key Words: Hydatid cyst, prevention, eradication.

Echinococcosis/hydatitosis terimleri, ekinokok cinsi sestodlarin eriskin ve larva (meta-
sestod) formlarinin yapti§i zoonotik hastaliklar icin kullanilmaktadir. Ekinokokkozis
genellikle her iki formun yaptigi hastaliklar icin kullanilirken, hidatidozis veya hidatik
kist hastaligi terimleri yalnizca larva formun yaptigi hastaliklarl tanimlamak icin kulla-
nilmaktadir (1,2).

Ekinokoklarin doért alt grubu vardir. Fakat iki alt grup cok yaygindir; birinci Echino-
coccus granulosus, ikinci Echinococcus multilocularis. Diger iki tUr olan Echinococcus
vogeli ve Echinococcus oligarthus ise insanlarda nadiren hastaliga yol acarlar (3). Bu
nedenle burada, tlkemizde en sik karsilasilan tip olan E. granulosus'un yol actigi has-
talik ve korunma kontrol yéntemlerinden bahsedilecektir.

E. granulosus’un gelisiminde, kirsal ve ormansal olmak tzere iki farkli biyolojik cember
vardir. Kirsal cember kopek ile basta koyun olmak Uzere keci, sigir, domuz, at gibi
cesitli evcil hayvanlar ve insanlar arasinda; ormansal cember ise kurt, cakal, tilki gibi
yabani etciller ile geyik, karaca gibi yabani gevis getiren hayvanlar arasinda seyreder.
insan ve hayvan saghgi acisindan daha cok kirsal cember énem tasir. Clinki insan ve
hayvanlar icin esas bulasma kaynadi kopekler, képekler icin ise bulasma kaynadi kist
hidatikli kasaplik hayvanlardir (4).

Bu hastaliga, hayvanciigin yaygin olarak yapildigi Gtney Amerika, Avustralya, Asya,
Ortadogu, Kuzey Afrika ve Akdeniz lkelerinde sik rastlanmaktadir. Ozellikle hayvan
ve hayvan GrUnleri ile ugrasan kisilerde, et kesim ve ticaretinin kontrol disi yapildigi
bolgelerde ve kopek yetistiriciliginin yapildigi yerlerde daha yaygindir.

Hastalikta son konak, organ hastaliginin gérilmedigi etcil hayvanlar 6zellikle de ko-
pektir. Parazitin larvasini alan ve yumurtadan cikan larvalarin gelisimine yardimci olan,
organ hastaliginin goraldugu canlilar ise ara konaktir (Sekil 1). insanlara hastaligin
bulasma zincirinde kdpek, koyun, deve, keci, biylkbas hayvanlar ve diger otcul hay-
vanlar rol oynar. Ayrica, egitimin yetersiz oldugu ve sosyoekonomik seviyenin disuk
oldugu kesimlerde hastaligin gérdlme sikh@ artmaktadir.
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SON (KESIN) KONAK
(Kopek, kurt, gakal vs.)

ARA KONAK
(Koyun, kegl, sigir vs.)

A Infektif Evre
A Tamsal Evre

Sekil 1: Echinococcus granulosus'un yasam cemberi.

insana E. granulosus yumurtasi dért yolla bulasir (5);
1. Enfekte diskinin gida ve suya bulasarak sindirim yolu ile alinmasi,
2. Enfekte toprak ve kumlardan ellerin kirlenerek oral yoldan alinmasi,

3. Kopeklerin diskilamalari ile antse bulasan yumurtalarin, képegin tuyleri yoluyla
veya kopeklerin oksanmasi ve ellerin yikanmadan agza goturtlmesi,

4. Yumurtalari iceren képek diskisinin toza karismasi sonucu agiz ve solunum yoluyla
bulasma olur.

Bulasma bu dort yolun kesilmesi ile 6nlenir. Képekler arakolin, praziquantel, bakir
oksiklorit ve cantrodiphene verilerek yumurta ve eriskin helmintten arindirilir. Arako-
linin, ishal yapici yan etkisi dolayisiyla diger ilaclar daha sik kullanilmaktadir. ilaclarin
verilmesini takiben kopekler 48 saat gozetim altinda tutulur. Bu slre icindeki diski-
lar toplanarak yok edilirse, yumurtalarin etrafa sacilarak enfekte etmesi engellenmis
olur. Ayrica, koyun gibi ara konaklara ait organlar acikta birakilmamali, k&peklerin
kistli organlari yemeleri de engellenmelidir (5). Hastaligin bulasma sekli ve tehlikeleri
yoninden toplumun bilgilendiriimesi ve egitimi de alinmasi gerekli diger koruyucu
onlemlerdir.
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Echinococcosis ciddi bir halk saghg problemi olup, ulusal 6lcekte dnemli ekonomik
kayiplara neden olmaktadir. Gerek hastalarin cerrahi ve medikal tedavi ile hastane
giderleri, gerekse de hastaliktan dolayl calisamamanin yol actigi gelir kayiplari tlke
ekonomileri icin agir bir yik olusturmaktadir. Ayrica, koyun, keci ve sigirlarda olu-
san karkas kayiplari, enfekte ciger kayiplari, blyiime gecikmesi, enfekte organlarin
imha masrafi ve diger gizli kayiplar da hayvancilik verimini distrerek yine ekonomiyi
olumsuz yonde etkilemektedir (4). Tim bu sorunlarin Gstesinden gelebilmek icin, Eki-
nokokkozise karsi planl ciddi kontrol calismalarinin yurtttlmesi ve hastaligin eradi-
ke edilmesi gerekmektedir. Bu amacla dinyanin cesitli Ulkelerinde planli ve kapsamli
kontrol ile eradikasyon programlari uygulanmistir ve uygulanmaya devam etmektedir.
Ornek olarak hastaligin cok yaygin olarak gorildig izlanda da gecmiste yiritilen
etkin kontrol programlari sayesinde bu hastalik eradike edilmistir.

Endemik bolgelerde, parazitin eradike edilmesine yonelik kontrol calismalari dort saf-
hada yapilmaktadir (6). Bu safhalar planlama, saldiri, takviye ve eradikasyonun strdu-
rilmesi olarak siralanabilir. Planlama asamasinda bdlgenin epidemiyolojik &zellikleri
incelenir. Bulasma dinamikleri degerlendirilerek, teknik ve mali analizler yapilir. Bu
verilere dayanarak uygun bir planlama ortaya konur. Saldiri asamasinda, kopek ve
koyunlardaki hastalik kontrol edilmeye calisilir. Takviye asamasinda sahipli kdpeklerin
antihelmintik ile tedavisi strdaralirken, kacak kesimler engellenir ve karantina ted-
birleri uygulanir. Eradikasyon asamasinda ise yeni enfeksiyonlarin énlenmesi icin di-
saridan hasta hayvan girisi kontrol edilir. Kesimhanelerdeki hijyene ve kesilen etlerin
muayenesine énem verilir.

E. granulosus ile savas ve korunma ydntemlerini dort ayr kategoride siniflandirmak
mamkundur (2,4,7);

1. Egitim ve korunma,
2. Kopeklerin antihelmintiklerle tedavisi,
3. Asilama,

4. Asilama ve antihelmintik tedavi.
EGITiM ve KORUNMA

Bu hastalikla micadelede, halkin toplum saghdi konusunda bilinclendirilmesi diger
tim bulasici hastaliklarda oldugu gibi buytk énem tasimaktadir. Hastaligin sosyo-eko-
nomik boyutlari ve insan sagligina verdigi ciddi zararlar halka anlatiimali ve toplumsal
destek saglanmalidir. Bu destek olmadan hicbir kontrol programi basari ile ydritdle-
mez. Medya ve tUm kitle iletisim araclan kullanilarak, halkin anlayabilecegi sekilde hi-
datik kist hastaligi ve bu hastaligin bulasma-korunma yollari anlatiimalidir (Resim 1,2)
(4). Ayrica, hastalikla ilgili dikkati ceken carpici afisler okul, saglik tesisleri ve alisveris
merkezleri gibi alanlara asiimalidir. Kisisel hijyen tedbirlerini almak konusunda halk st-
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Resim 1: Saglik Bakanligi'nin 2013 yili Kurban Bayrami ¢ncesi hazirladigi afis.
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rekli tesvik edilmelidir. Ayrica, basta hayvan yetistiricileri ve kasaplar olmak Gzere tim
toplum, kdpeklere sakatat ve kistli et yedirmemeleri konusunda uyariimalidir.

KOPEKLERIN ANTIHELMINTIKLERLE TEDAVISi VE KONTROLU

Hidatidozla micadelede parazitin biyolojik cemberinin kirllmasi en 6énemli husustur
(8). Bu da E. granulosus'un son konagi olan ve insanlarla cok sik temasi bulunan
kopeklerin kontrol altina alinmasi ile mimktnduar (9). Parazitin kontrolt icin kopek-
lerin antihelmintiklerle tedavisi esas yontemdir (7). Bu secenek, yasalar yoluyla baski
olusturmayi ve bu sekilde parazitin biyolojisini kesintiye ugratmayi amaclamaktadir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta, tedavi edilecek képeklerin iki-tc gin surey-
le karantinada tutularak diskilarinin yakilmasi veya gémulmesidir. E. granulosus’un
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Resim 2: TUrk Toraks Dernegi'nin toplumu bilgilendirme ve bilinclendirme amaciyla hazirladigi
kitapcigin kapagi.

kopeklerde tedavisi alti haftalik periyotlarla yapilmaktadir. Bununla birlikte, 12 haf-
talik periyotlarla yapilan tedavi sonucunda da enfeksiyon oranlarinda ciddi azalmalar
saglandigi bildirilmistir. Oral uygulamanin zor olmasi nedeniyle, Cin'in kuzey Sincan
bolgesinde kdpeklerin deri altina yavas saliniml praziquantel implante edilerek yine
basarili sonuclar elde edilmistir.

Kopeklerin antihelmintiklerle tedavisine dayanan bu kontrol metodu ayrica et mua-
yenesi, mezbaha hijyeni, sakatatlarin ortadan kaldirimasi, halkin egitilmesi, basibos
kdpeklerin kontrolt, sahipli képeklerin kayit altina alinmasi ve disi kopeklerin kisirlas-
tinlmasi gibi yatay yontemlerle desteklenmelidir. Mezbahalar mimkin oldugu kadar
yerlesim yerlerinden uzakta olmali ve cevresi kopek ile diger etcillerin giremeyecegi
sekilde yapilmalidir. Kacak kesimler engellenmeli ve buna tesebbUs edenler caydirici
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cezalarla cezalandiriimalidir. Kesimler, veteriner hekim kontrold altinda yapiimalidir
(4). Kesim sonrasi kalan kistli organ atiklari yakma firinlarinda imha edilmelidir. Bunun
mUmkdn olmadigi durumlarda atiklar dort-bes metre derinligindeki cukurlara gémul-
melidir. Képeklerin beslenmesinde ci§ et ve sakatattan kacinilmalidir. Zaruri hallerde
pisirildikten sonra verilmelidir.

Yasalarla yeterince baski olusturulabilmesi ve finansal destegin saglanabilmesi halinde
bu kontrol programiyla 15 yildan daha kisa stirede basari saglanabilecegi gésterilmis-
tir. Odenek ve destegin politik ve siyasi kaygilar nedeniyle aksamasi halinde, gerekli
kosullarin yeterince saglanamadigi durumlarda hicum fazinin strresi uzatilabilir.

ASILAMA

GUnumuzde, koyunlarin ve bazi durumlarda da kopeklerin asilanmasi Gictinct bir se-
cenek olarak ortaya cikmistir. Avustralya ve Yeni Zellanda'da onkosfer antijenleri kul-
lanilarak rekombinant DNA teknigi ile hazirlanan EG95 asilari, koyun ve sigirlardaki
hidatik enfeksiyonlara karsi %95 civarinda bir koruyuculuk saglamistir (2,7). Bu asi,
EG onkosferine karsi spesifik antikor yapimini indkleyerek koruyuculuk saglamak-
tadir (10). Ancak gelismis kistler Gzerine bir etkisi yoktur. Bir-Uc ay ara ile yapilan iki
asinin hastaliga karsi yuksek koruma sagladigi ve hayvanlarda kist olusumunu %90-
100 oraninda azalttigi ortaya konmustur. Cogu gelismis tlkede ciftlik hayvanlari diger
enfeksiydz ajanlara karsi asilanirken, ekinokokkozise karsi da asilanabilecedi belirtil-
mektedir. Asilama programinda destekleyici asilarin da her yil dtizenli olarak yapilmasi
ve mumkuUnse her yas ile siniftaki ciftlik hayvanini kapsamasi tavsiye edilmektedir.
Etkili kopek kontroll olmayan ve antihelmintik tedavi yapilamayan Ulkelerde asilama
tercih edilebilir.

ASILAMA ve ANTIHELMINTIK TEDAVI

Ekinokokkozise karsi micadelede en etkili yéntemin koyunlarda asilama ve koépekler-
de antihelmintik tedavinin birlikte uygulandigi kombine yéntem oldugu belirtiimekte-
dir (7,11). Bu kombine yéntemde, koyun populasyonunun %75'ini kapsayan bir asi-
lamanin ve kdpeklerin de alti ay streyle antihelmintik tedavisinin hem ara hem de son
konakta ekinokokokozis oranlarini cok dusuk seviyelere indirecegi ifade edilmektedir
(12). Bu daha az yogun stratejinin dnemli avantajlari ise maliyetinin disik, uygulana-
bilirligin nispeten artmis olmasidir.

ERADIKASYON

Burada bahsedilen tim miucadele ve korunma yontemlerinin uygulamaya konulup,
basariya ulasabilmesi ve hastaligin eradike edilebilmesi ancak stratejik bir organizas-
yon, hukUmetlere gére degismeyecek mali kaynaklar ve 6rgitlenme ile basarilabilir
(8). Bu amacla Tip ve Veteriner Fakultelerindeki uzmanlarin 6nctliginde bir “Hida-
tidoz Eradikasyon Kurulu” olusturulmalidir. Bu kurulda ayrica Tarim Bakanligi, Saglik
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Bakanligi, Cevre Bakanligi, EGitim Bakanligi, Belediyeler ile konuyla ilgili meslek ve sivil
toplum kuruluslarinin temsilcileri bulunmalidir. Toplumun her kesiminin konuya du-
yarliigi saglanmalidir. Ayrica, Diinya Saglik Orgiit, Dinya Tarim ve Gida Teskilati gibi
uluslararasi kuruluslardan da eradikasyon programi icin destek istenmelidir (4,13,14).
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OZET

PubMed'de 23.06.2016 tarihinde [pulmonary, lung, hydatid cyst, surgery, surgical]
kelimeleri ile yapilan tarama sonuclarinin bu 6zel sayida yer alan konulara ve yayin
yilina gore tasnifi sonucu bu bolum hazirlanmistir.

ABSTRACT

This section has been prepared as a result of scan results with the words [pulmonary,
lung, hydatid cyst, surgery, surgical] with respect to matters covered in this special
issue and the classification of publication in PubMed in 23/06/2016.

TARIHCE ve EPIDEMiYOLOJi

1. Cobanoglu U, Sayir F, Mergan D. [The results of radiological and serological scre-
ening in individuals sharing the same living space as patients with hydatid cysts].
Turkiye Parazitol Derg. 2012,36(2):65-70.

2. 0Ok Uz Ozkol M, Kilimcioglu AA, Dinc G, Bayindir P, Ostan [, Pabuscu Y, Ozcan C,
Korkmaz M, Coskun S, Yiiksel H, Girginkardesler N. A province-based study using
sampling method to investigate the prevalence of cystic echinococcosis among
primary school children in Manisa, Turkey. Acta Tropica 2007;103(2):116-122.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

10.

11.

12.

13.

KLIiNiK ve TANI

Gdya C, Hamidi C, Cetincakmak MG, Hattapoglu S, Teke M. Primary pulmonary
mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma accompanied by a hydatid cyst.
Respir Care. 2014 Nov,;59(11):e186-9.

Eser |, Ulas T, Kurkcuoglu IC, Aydogan H, Yalcin F, Sak ZH, Aydin MS, Hazar A,
Demir ME, Aksoy N. Evaluation of ceruloplasmin levels in patients with pulmonary
cystic echinococcus. Clin Ter. 2013;164(2):e89-92.

Komurcuoglu B, Ozkaya S, Cirak AK, Yalniz E, Polat G. Pulmonary hydatid cyst:
The characteristics of patients and diagnostic efficacy of bronchoscopy. Exp Lung
Res. 2012 Aug,;38(6):277-80.

Kut A, Cakir E, Midyat L, Cakir FB, Ozaydin E. Endobronchial findings of hydatid cyst
disease: a report of five pediatric cases. Pediatr Pulmonol. 2012 Jul;47(7):706-9.

Kurkcuoglu IC, Ulas T, Eser I, Aydogan H, Hazar A, Sak ZH, Yalcin F, Aydin MS,
Demir ME, Aksoy N. Evaluation of pre- and post-surgical oxidative stress parame-
ters in patients with pulmonary cystic echinococcus. Eur Rev Med Pharmacol Sci.
2012 Apr; 16(4):525-9.

Tdrk F, Yuncu G, Atinkaya C, Semerkant T, Ekinci Y, Ozturk G. Hydatid cyst, an
unusual cause of spontaneous hemothorax and diagnostic thoracoscopy: case
report. Heart Lung. 2012 Mar-Apr;41(2):192-5.

Celik T, Akcora B, Tutanc M, Yetim TD, Karazincir S, Akin MM, Celikkaya ME,
Kurtoglu A. [Ruptured pulmonary hydatid cyst: a case report]. Turkiye Parazitol
Derg. 2012,36(1).45-7.

Sokucu SN, Dalar L, Karasulu L, Urer N, Altin S. A mismanaged case of hydatid
disease of lung. J Pak Med Assoc. 2011 Nov;61(11):1128-9.

Kayhan S, Akgiines A. [Histopathologically diagnosed pulmonary complicated hy-
datid cyst cases]. Turkiye Parazitol Derg. 2011,35(4):189-93.

Gurel D, Kargi A, Unli M, Sanli A, Yilmaz E. [Asperqgillus colonization of an echi-
nococcal cyst cavity: case report]. Turk Patoloji Derg. 2011,27(3):263-5.

Cobanoglu U, Sayir F, Mergan D. [Diagnostic dilemma: analysis of 11 cases of
hydatid disease]. Turkiye Parazitol Derg. 2011,;35(3):164-8.

Yiyit N, Gordr R, Candas FH, Yildizhan A, Turhan V, Isitmangil T. [Hydatid cyst
disease mimicking metastatic lung disease: a case report]. Turkiye Parazitol Derg.
2011;35(2):120-4.

Demir HA, Demir S, Emir S, Kacar A, Tiryaki T. Primary hydatid cyst of the rib mi-
micking chest wall tumor: a case report. J Pediatr Surg. 2010 Nov,45(11):2247-9.



14.

15.

76.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Dinya literatirine Turkiye Katkisi m

Emlik D, Kiresi D, Sunam GS, Kivrak AS, Ceran S, Odev K. Intrathoracic Extra-
pulmonary Hydatid Disease: Radiologic Manifestation. Canadian Association of
Radiologists Journal 2010; June 61(3):170-176.

Klclkbayrak A, Oz G, Findik G, Karaoglanoglu N, Kaya S, Tastepe I, Senel E,
Kictikbayrak ZS. Evaluation of platelet parameters in patients with pulmonary
hydatid cyst. Mediterr J Hematol Infect Dis. 2010 Apr 14,2(1):2010006.

Ziyade S, Soysal O, Ugurlucan M, Yediyildiz S. Pancoast hydatid cyst leading to
horner syndrome: thoracic hydatidosis. Heart Lung Circ. 2009 Oct; 18(5):363-4.

Kilinc O, Déskaya M, Sakar A, Yorgancioglu A, Halilcolar H, Caner A, Guriz Y.
Three atypical pulmonary hydatidosis lesions mimicking bronchial cancer from
Turkey. New Microbiol. 2009 Apr;32(2):229-33.

Turgut AT, Altinok T, Topcu S, Kosar U. Local complications of hydatid disease
involving thoracic cavity: Imaging findings. European Journal of Radiology 2009,
70: 49-56.

Tekinbas C, Turedi S, Gunduz A, Erol MM. Hydatid cyst disease of the lung as an
unusual cause of massive hemoptysis: a case report. J Med Case Rep 2009; 3: 21.

Yilmaz A, Tuncer LY, Damadoglu E, Sulu E, Takir HB, Selvi UB. Pulmonary hydatid dise-
ase diagnosed by bronchoscopy: a report of three cases. Respirology 2009, 14:141-3.

Topuzlar M, Eken C, Ozkurt B, Khan F. Possible anaphylactic reaction due to
pulmonary hydatid cyst rupture following blunt chest trauma: a case report and
review of the literature. Wilderness Environ Med. 2008 Summer;19(2):119-23.

Turgut AT, Altin L, Topcu S, Kilicoglu B, Altinok T, Kaptanoglu E, Karademir A,
Kosar U. Unusual imaging characteristics of complicated hydatid disease. Europe-
an Journal of Radiology, 2007, July 63(1):84-93.

Aktogu Ozkan S, Erer OF, A Yalcin Y, Yuncu G, Aydogdu Z. Hydatid cyst presen-
ting as an eosinophilic pleural effusion. Respirology. 2007 May, 12(3):462-4.

Yalcinkaya I, Ozbay B, Yilmaz H, Sagay SS. Akciger hidatik kist tanisinda indirekt
hemagltinasyon testinin degeri [The value of indirect hemagglutination test in
the diagnosis of pulmonary hydatid cysts]. Akciger 2006,12:168-172.

Taha AS. Diagnosis of ruptured pulmonary hydatid cyst by means of flexible fi-
beroptic bronchoscopy: a report of three cases. J Thorac Cardiovasc Surg. 2005
Oct;130(4):1196-7.

Kéksal D, Altinok T, Kocaman Y, Tastepe |, Ozkara S. Bronchoscopic diagnosis of
ruptured pulmonary hydatid cyst presenting as nonresolving pneumonia: report
of two patients. Lung. 2004, 182(6):363-8.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

27.

28.

29.

30.

31.

Ozvaran MK, Ersoy Y, Uskul B, Unver E, Yalcin E, Baran R, Morice RC. Pleural
complications of pulmonary hydatid disease. Respirology 2004, 9:115-9.

Erdem CZ, Erdem LO. Radiological characteristics of pulmonary hydatid disease in
children: less common radiological appearances. Eur J Radiol 2003, 45: 123-8.

Kirkcioglu IC, Eroglu A, Karaoglanoglu N, Polat P. Tension pneumothorax asso-
ciated with hydatid cyst rupture. J Thorac Imaging. 2002 Jan,17(1):78-80.

Tor M, Ozvaran K, Ersoy Y, Senol T, Altuntas N, Kilicoglu G, Celik L. Pitfalls in
the diagnosis of complicated pulmonary hydatid disease. Respir Med. 2001
Mar;95(3):237-9.

Kervancioglu R, Bayram M, Elbeyli L. CT findings in pulmonary hydatid disease.
Acta Radiol. 1999 Sep,;40(5):510-4.

TEDAVI/CERRAHI/GENEL

1.

Oz G, Eroglu M, Gunay E, Bal A, Kacar E, Eser O, Solak O. Aggressive hydatid
cysts: characteristics of six cases. Surg Today. 2015 Jul;45(7):864-70.

Kuzucu A, Ulutas H, Reha Celik M, Yekeler E. Hydatid cysts of the lung: lesion size
in relation to clinical presentation and therapeutic approach. Surg Today. 2014
Jan;44(1):131-6.

Aydin 'Y, Dostbil A, Araz O, Ogul H, Ulas AB, Zeytun H, Eroglu A. Pre-school child-
ren with hydatid lung disease. Acta Chir Belg. 2013 Sep-Oct, 113(5):340-5.

Halezeroglu S, Okur E, Tanyli MO. Surgical Management for Hydatid Disease.
Thoracic Surgery Clinics, 2012; August 22(3):375-385.

Yaldiz S, Gursoy S, Ucvet A, Yaldiz D, Kaya S. Capitonnage results in low posto-
perative morbidity in the surgical treatment of pulmonary echinococcosis. Ann
Thorac Surg. 2012 Mar;93(3):962-6.

Sayir F, Cobanoglu U, Sehitogullari A, Bilici S. Our eight-year surgical experience
in patients with pulmonary cyst hydatid. Int J Clin Exp Med. 2012;5(1):64-71.

Kiral H, Yalcnkaya I, Kipeli M, Demirhan R. Intracavitary aspergilloma after
hydatid cyst surgery: a case report. Tirk G6gls Kalp Damar Cerrahisi Dergisi
2012,20(2):381-383.

Durgun Yetim T, Basoglu A, Taslak Sengul A, Yetim |, Serdar Bekdemir O, Hokelek
M. Comparison of the protoscolocidal effectiveness of hypertonic saline, povido-
ne-iodine and albendazole solutions in an experimental lung hydatid cyst model.
JInt Med Res. 2011,39(4):1230-8.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

76.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dinya literatirine Turkiye Katkisi m

Cobanoglu U, Sayir F, Sehitoglu A, Bilici S, Melek M. Therapeutic strategies for
complications secondary to hydatid cyst rupture. Int J Clin Exp Med 2011, 4: 220-6.

Findikcioglu A, Kilic D, Canpolat T, Hatipoglu A. Necessity of lung resection in
neglected cases of pulmonary hydatidosis. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2010
Jun; 16(3):187-9.

Usluer O, Ceylan KC, Kaya S, Sevinc S, Gursoy S. Surgical management of pul-
monary hydatid cysts: is size an important prognostic indicator? Tex Heart Inst J.
2010,37(4):429-34.

Bayhan G, Karaca M, Yazici U, Tanir G. A case of Horner’s syndrome after the sur-
gical treatment of pulmonary hydatid cyst. Turkiye Parazitol Derg. 2010;34.:196-9.

Ozyurtkan MO, Balci AE. Surgical treatment of intrathoracic hydatid disease: a
5-year experience in an endemic region. Surg Today. 2010;,40(1):31-7.

Sinmaz E, Celikséz A. A Giant pulmonary hydatid cyst treated without lobectomy.
Yonsei Med J. 2009 Dec 31,50(6):856-8.

Ekim H, Ozbay B, Kurnaz M, Tuncer M, Ekim M. Management of complicated
giant thoracic hydatid disease. Med Sci Monit. 2009 Dec; 15(12):CR600-5.

Arinc S, Kosif A, Ertugrul M, Arpag H, Alpay L, Unal O, Devran O, Atasalihi A.
Evaluation of pulmonary hydatid cyst cases. Int J Surg. 2009 Jun,7(3):192-5.

Dakak M, Caylak H, Kavakli K, Gozubuyuk A, Yucel O, Gurkok S, Sapmaz E, Genc
O, Cubukcu S, Tanyuksel M. Parenchyma-saving surgical treatment of giant pul-
monary hydatid cysts. Thorac Cardiovasc Surg. 2009 Apr;57(3):165-8.

Kocer B, Gulbahar G, Han S, Durukan E, Dural K, Sakinci U. An analysis of clinical
features of pulmonary giant hydatid cyst in adult population. Am J Surg. 2009
Feb,;197(2):177-81.

Arinc S, Alpay L, Okur E, Kéksal C, Sogukpinar O, Kosif A, Halezeroglu S, Ata-
salihi A. Recurrent pulmonary hydatid disease: analysis of ten cases. Surg Today.
2008;38(11):983-6.

Cobanoglu U, Yalcinkaya I. Akcigerin dev hidatik kisti: 24 olgunun analizi [Giant
hydatid cyst of the lung: analysis of 24 cases]. Solunum 2008;10(2):119-125.

Gezer S, Turut H, Oz G, Demirag F, Tastepe I. Acquired pulmonary arteriovenous
malformation secondary to hydatid cyst operation. Thorac Cardiovasc Surg. 2007
Oct;55(7):462-3.

Kilic D, Findikcioglu A, Bilen A, Koc Z, Hatipoglu A. Management of complicated
hydatid cyst of the thorax. ANZ J Surg. 2007 Sep;77(9):752-7.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

317.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Ciftci IH, Esme H, Sahin DA, Solak O, Sezer M, Dilek ON. Effect of octenidine
dihydrochloride on viability of protoscoleces in hepatic and pulmonary hydatid
diseases. J Natl Med Assoc. 2007 Jun;99(6):674-7.

Esme H, Ciftci IH, Solak O, Dilek ON. [Investigation of the germicidal effect of us-
nic acid, betadine, savlosol, and desderman on the protoscolexes of lung hydatid
cysts]. Turkiye Parazitol Derg. 2007,31(2):101-4. Turkish.

Aydemir B, Aydemir C, Okay T, Celik M, Dogusoy I. An aspergilloma in an echino-
coccal cyst cavity. Thorac Cardiovasc Surg. 2006 Aug,;54(5):353-5.

Hasdiraz L, Oguzkaya F, Bilgin M. Is lobectomy necessary in the treatment of pul-
monary hydatid cysts? ANZ J Surg. 2006 Jun,76(6):488-90.

Ulki R, Yilmaz HG, Onat S, Ozcelik C. Surgical treatment of pulmonary hydatid
cysts: report of 139 cases. Int Surg. 2006 Mar-Apr;91(2):77-81.

Kavukcu S, Kilic D, Tokat AO, Kutlay H, Cangir AK, Enon S, Okten I, Ozdemir N,
Gungor A, Akal M, Akay H. Parenchyma-preserving surgery in the management
of pulmonary hydatid cysts. J Invest Surg. 2006 Jan-Feb,; 19(1):61-8. Review.

Sahin E, Kaptanoglu M, Nadir A, Ceran C. [Traumatic rupture of a pulmonary hy-
datid cyst: a case report]. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2006, 12: 71-5. Turkish.

Erdogan A, Ayten A, Demircan A. Methods of surgical therapy in pulmonary hy-
datid disease: is capitonnage advantageous? ANZ J Surg. 2005 Nov;75(11):992-6.

Ozpolat B, Sayin M, Dogan OV, Dogan Y. Simultaneous traumatic rupture of bila-
teral pulmonary hydatid cysts. J Thorac Cardiovasc Surg. 2005 Sep, 130(3):908-9.

Eren MN, Balci AE, Eren S. Non-capitonnage method for surgical treatment of
lung hydatid cysts. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 2005 Mar;13(1):20-3.

Sayek |, Tirnaksiz MIB, Dogan R. Cystic hydatid disease: current trends in diagnosis
and management. Surg Today. 2004,;34(12):987-96. Review.

Kuzucu A, Soysal O, Ozgel M, Yologlu S. Complicated hydatid cysts of the lung:
clinical and therapeutic issues. Ann Thorac Surg. 2004 Apr;77(4):1200-4.

Bilgin M, Oguzkaya F, Akcali Y. Is capitonnage unnecessary in the surgery of inta-
ct pulmonary hydatic cyst? ANZ J Surg. 2004 Jan-Feb, 74(1-2):40-2.

Isitmangil T, Sebit S, Tunc H, Gorur R, Erdik O, Kunter E, Toker A, Balkanli K, Ozturk
QY. Clinical experience of surgical therapy in 207 patients with thoracic hydatidosis
over a 12-year-period. Swiss Med Wkly. 2002 Oct 12,132(37-38):548-52.

Dakak M, Genc O, Guirk6k S, Géziblylk A, Balkanli K. Surgical treatment for pul-
monary hydatidosis (a review of 422 cases). J R Coll Surg Edinb 2002;47:689-92.



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

571.

Dinya literatirine Turkiye Katkisi m

Turna A, Yilmaz MA, Haciibrahimoglu G, Kutlu CA, Bedirhan MA. Surgical tre-
atment of pulmonary hydatid cysts: is capitonnage necessary? Ann Thorac Surg.
2002 Jul;74(1):191-5.

Aribas OK, Kanat F, Gormus N, Turk E. Pleural complications of hydatid disease.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2002 Mar;123(3):492-7.

Karaoglanoglu N, Kurkcuoglu IC, Gorguner M, Eroglu A, Turkyilmaz A. Giant
hydatid lung cysts. Eur J Cardiothorac Surg. 2001 Jun,; 19(6):914-7.

Tor M, Atasalihi A, Altuntas N, Sulu E, Senol T, Kir A, Baran R. Review of cases
with cystic hydatid lung disease in a tertiary referral hospital located in an ende-
mic region: a 10 years’ experience. Respiration. 2000,67(5):539-42.

Yalcinkaya |, Er M, Ozbay B, Ugras S. Surgical treatment of hydatid cyst of the
lung: review of 30 cases. Eur Respir J. 1999 Feb, 13(2):441-4.

Salih OK, Topcuoglu MS, Celik SK, Ulus T, Tokcan A. Surgical treatment of hyda-
tid cysts of the lung: analysis of 405 patients. Can J Surg. 1998 Apr;41(2):131-5.

Yuksel M, Kir A, Ercan S, Batirel HF, Baysungur V. Correlation between sizes and int-
racystic pressures of hydatid cysts. Eur J Cardiothorac Surg. 1997 Dec;12(6):903-6.

Halezeroglu S, Celik M, Uysal A, Senol C, Keles M, Arman B. Giant hydatid cysts
of the lung. J Thorac Cardiovasc Surg. 1997 Apr;113(4):712-7.

Solak H, Ceran S, Ozpinar C, Yeniterzi M, Yuksek T, Sunam GS, Odev K, Akkus |.
Lung hydatid cyst rupture and its surgery. Indian J Med Sci. 1994 Jul;48(7):155-7.

Dogan R, Yiksel M, Cetin G, Stzer K, Alp M, Kaya S, Unlii M, Moldibi B. Surgical
treatment of hydatid cysts of the lung: report on 1055 patients. Thorax. 1989
Mar;44(3):192-9.

Cetin G, Dogan R, Yiksel M, Alp M, Ucanok K, Kaya S, Unli M. Surgical treat-
ment of bilateral hydatid disease of the lung via median sternotomy: experience
in 60 consecutive patients. Thorac Cardiovasc Surg. 1988 Apr;36(2):114-7.

Solak H, Ozgen G, Yiksek T, Eren N, Solak N, Kirca NK, Akkoc O, Goktogan T,
Ozpinar C. Surgery in hydatid cyst of the lung. A report of 460 cases. Scand J
Thorac Cardiovasc Surg. 1988,22(2):101-4.

Ozdemir IA, Kalaycioglu E. Surgical treatment and complications of thoracic hy-
datid disease. Report of 61 cases. Eur J Respir Dis. 1983 Apr;64(3):217-21.

Aytac A, Yurdakul Y, Ikizler C, Olga R, Saylam A. Pulmonary hydatid disease: re-
port of 100 patients. Ann Thorac Surg. 1977 Feb,;23(2):145-51.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

10.

11.

12.

13.

14.

COCUK

Bakal U, Simsek S, Kazez A. Surgical and Molecular Evaluation of Pediatric Hyda-
tid Cyst Cases in Eastern Turkey. Korean J Parasitol. 2015 Dec;53(6):785-8.

Aydogdu B, Sander S, Demirali O, Guvenc U, Besik C, Kuzdan C, Goya C, Tireli
G. Treatment of spontaneous rupture of lung hydatid cysts into a bronchus in
children. J Pediatr Surg. 2015 Sep,;50(9):1481-3.

Cevik M, Boleken ME, Kurkcuoglu IC, Eser |, Dorterler ME. Pulmonary hydatid
disease is difficult recognized in children. Pediatr Surg Int. 2014 Jul;30(7):737-41.

Demirhan R, Onan B, Kiral H, Yalcinkaya I. Cocukluk cadi akciger dev kist hidatik-
lerinde cerrahi tedavi [Surgical treatment of childhood pulmonary giant hydatid
cysts]. Turk G6gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi 2010,18(2):121-125.

Babayigit A, Olmez D, Uzuner N, Erdur B, Karaman O, Ates O, Olguner M, Akqdr
F. A rare presentation of hydatid cyst in a child. Tuberk Toraks. 2007,55(1):95-8.

Kosar A, Orki A, Haciibrahimoglu G, Kiral H, Arman B. Effect of capitonnage and
cystotomy on outcome of childhood pulmonary hydatid cysts. J Thorac Cardio-
vasc Surg. 2006 Sep; 132(3):560-4.

Dincer SI, Demir A, Sayar A, Gunluoglu Mz, Kara HV, Gurses A. Surgical treat-
ment of pulmonary hydatid disease: a comparison of children and adults. J Pediatr
Surg. 2006 Jul;41(7):1230-6.

Kurkcuoglu IC, Eroglu A, Karaoglanoglu N, Turkyilmaz A, Tekinbas C, Basoglu A. Surgi-
cal approach of pulmonary hydatidosis in childhood. Int J Clin Pract 2005;59:168-72.

Kanat F, Turk E, Aribas OK. Comparison of pulmonary hydatid cysts in children
and adults. ANZ J Surg. 2004 Oct;74(10):885-9.

Ulkd R, Onen A, Onat S. Surgical treatment of pulmonary hydatid cysts in child-
ren: report of 66 cases. Eur J Pediatr Surg. 2004 Aug, 14(4):255-9.

Tlrkyilmaz Z, S6nmez K, Karabulut R, Demirogullari B, G&I H, Basaklar AC, Kale
N. Conservative surgery for treatment of hydatid cysts in children. World J Surg.
2004 Jun;28(6):597-601.

Toker A, Tanju S, Bayrak Y, Cenesiz E, Guler N, Dilege S, Kalayci G. Life-threatening
hemoptysis in a child: the only symptom. Ann Thorac Surg. 2004 Jan,77(1):336-8.

Eroglu A, Kirkcioglu C, Karaoglanoglu N. Bilateral multiple pulmonary hydatid
cysts. Eur J Cardiothorac Surg. 2003 Jun;23(6):1053.

Sivrikoz MC, Tuncézglr B, Nacak I, Elbeyli L. Surgical treatment of pulmonary
hydatid cysts in pediatric patients. Pediatr Pulmonol. 2003 Feb,;35(2):87-90.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Dinya literatirine Turkiye Katkisi m

Késeoglu B, Bakan V, Onem O, Bilici S, Demirtas I. Conservative surgical treat-
ment of pulmonary hydatid disease in children: an analysis of 35 cases. Surg
Today. 2002,32(9):779-83.

Balci AE, Eren N, Eren S, Ulki R. Ruptured hydatid cysts of the lung in children:
clinical review and results of surgery. Ann Thorac Surg. 2002 Sep,;74(3):889-92.

Cangir AK, Sahin E, Enén S, Kavukcu S, Akay H, Okten |, Yavuzer S. Surgical treat-
ment of pulmonary hydatid cysts in children. J Pediatr Surg. 2001 Jun,;36(6):917-20.

Sénmez K, Turkeyilmaz Z, Demiroqullari B, Ozen O, Karabulut R, Numanoglu V,
Kale N, Basaklar AC. Hydatid cysts of the lung in childhood. is capitonnage advan-
tageous? Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2001 Feb,7(1):11-3.

Celik M, Senol C, Keles M, Halezeroglu S, Urek S, Haciibrahimoglu G, Ersev AA,
Arman B. Surgical treatment of pulmonary hydatid disease in children: report of
122 cases. J Pediatr Surg. 2000 Dec;35(12):1710-3.

Topcu S, Kurul IC, Tastepe |, Bozkurt D, Gdlhan E, Cetin G. Surgical treatment of
pulmonary hydatid cysts in children. J Thorac Cardiovasc Surg 2000;120:1097-101.

Anadol D, Gécmen A, Kiper N, Ozcelik U. Hydatid disease in childhood: a retros-
pective analysis of 376 cases. Pediatr Pulmonol. 1998 Sep,26(3):190-6.

Mutaf O, Arikan A, Yazici M, Erdener A, Ozok G. Pulmonary hydatidosis in child-
ren. Eur J Pediatr Surg. 1994 Apr;4(2):70-3.

Ozcelik G, Inci |, Toprak M, Eren N, Ozgen G, Yasar T. Surgical treatment of pulmo-
nary hydatidosis in children: experience in 92 patients. J Pediatr Surg 1994,29:392-5.

Basaklar AC. Hydatid cysts in children: report of 88 cases. J R Coll Surg Edinb.
1991 Jun;36(3):166-9.

Keskin E, Okur H, Zorludemir U, Olcay I, Ertaskin I. [Hydatid cysts in children]. J
Chir (Paris). 1991 Jan,;128(1):42-4. French.

Solak H, Yeniterzi M, Yiksek T, Anil N, Géktogan T, Ceran S. The hydatid cyst
of the lung in children and results of surgical treatment. Thorac Cardiovasc Surg.
1990 Feb,;38(1):45-7.

Hicsénmez A. Hydatid cysts in childhood: analysis of 208 cases. Prog Pediatr Surg.
1982;15:87-94.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

10.

11.

12.

COKLU ORGAN

Incekara F, Guilhan E, Ustiin LN, ve ark. Torakal yaklasim ile akciger, karaciger ve
dalak kist hidatiklerinin cerrahi tedavisi. Tark G&gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi
2014,22(1):104-111.

Tiurk F, Yuncu G, Karabulut N, Tdrk T, Ozban M, Zimritbas EA, Akdag B. A Sing-
le-center Large-volume Experience in the Surgical Management of Hydatid Dise-
ase of the Lung With and Without Extrapulmonary Involvement. World J Surg.
2013 Oct;37(10):2306-12.

Atalay A, Salih OK, Gezer S, G6cen U, Yaliniz H, Keklik V, Glzel Y. Simultaneous
heart and bilateral lung hydatid cyst operated in a single session. Heart Lung Circ.
2013 Aug;22(8):682-4.

Hasdiraz L, Onal O, Oguzkaya F. Bilateral staged thoracotomy for multiple lung
hydatidosis. J Cardiothorac Surg. 2013 May 3,8:121.

Ozyurtkan MO, Kocyigit S, Cakmak M, Ozsoy IE, Balci AE. [Case report: secondary
pleural hydatidosis]. Turkiye Parazitol Derg. 2009,33(2):177-8.

Ezer A, Kilic D, Oquzkurt L, Nursal TZ, Moray G. Treatment of multiple primary
hydatid cysts. Int Surg. 2008 Mar-Apr;93(2):103-6.

Koksal C, Baysungur V, Okur E, Sarikaya S, Halezeroglu S. A two-stage approach
to a patient with hydatid cysts inside the right pulmonary artery and multiple right
lung involvement. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2006 Oct;12(5):349-51. Erratum
in: Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2009 Apr;17(2):221.

Erdogan A, Ayten A, Kabukcu H, Demircan A. One-stage transthoracic opera-
tion for the treatment of right lung and liver hydatid cysts. World J Surg. 2005
Dec;29(12):1680-6.

Darcin OT, Kazaz H, Celkan A. Hydatid disease of the interventricular septum
causing pulmonary dissemination. Acta Cardiol. 2003 Oct;58(5):431-3.

Sahin E, Enén S, Cangir AK, Kutlay H, Kavukcu S, Akay H, Okten I, Yavuzer S.
Single-stage transthoracic approach for right lung and liver hydatid disease. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2003 Sep,;126(3):769-73.

Topcu S, Kurul IC, Altinok T, Yazici U, Demir A. Giant hydatid cysts of lung and
liver. Ann Thorac Surg. 2003 Jan;75(1):292-4.

Kurul IC, Topcu S, Altinok T, Yazici U, Tastepe I, Kaya S, Cetin G. One-stage
operation for hydatid disease of lung and liver: principles of treatment. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2002 Dec; 124(6):1212-5.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Dinya Literattrine Torkiye Katkisi

Ceran S, Sunam GS, Gormus N, Solak H, Sahin M. Cost-effective and time-saving
surgical treatment of pulmonary hydatid cysts with multiple localization. Surg
Today. 2002;32(7):573-6.

Aribas OK, Kanat F, Turk E, Kalayci MU. Comparison between pulmonary and
hepatopulmonary hydatidosis. Eur J Cardiothorac Surg. 2002 Mar;21(3).489-96.

Yoruk Y, Yalcinkaya S, Coskun I, Ekim T, Kose S, Mehmet R. Simultaneous opera-
tion for coexisting lung and liver hydatid cysts: a treatment modality. Hepatogast-
roenterology. 1998 Sep-Oct;45(23):1831-2.

Karaoglanoglu N, Eroglu A, Polat KY. Surgical procedure for bilateral lung and
liver hydatid cysts. Ann Thorac Surg. 1998 Sep,66(3):988-9.

Eren N, Ozgen G. Simultaneous operation for right pulmonary and liver echino-
coccosis. Scand J Thorac Cardiovasc Surg. 1990,24(2):131-4.

Kir A, Baran E. Simultaneous operation for hydatid cyst of right lung and liver.
Thorac Cardiovasc Surg. 1995 Feb,;43(1):62-4.

Yekeler |, Kocak H, Aydin NE, Basoglu A, Okur A, Senocak H, Pac M. A case of
cardiac hydatid cyst localized in the lungs bilaterally and on anterior wall of right
ventricle. Thorac Cardiovasc Surg. 1993 Aug,41(4):261-3.

MiNiMAL iNVAZIV

Ocakcioglu I. Single-port thoracoscopic surgery for a hudge hydatid cyst. Gen
Thorac Cardiovasc Surg. 2016 May 5. [Epub ahead of print]

Eroglu A, Aydin Y, Altuntas B Video-Assisted Thoracoscopic Surgery Is Safe and
Effective in the Treatment of Pulmonary Hydatid Cyst. Ann Thorac Surg. 2016
Feb;101(2):829

Alpay L, Lacin T, Ocakcioglu I, Evman S, Dogruyol T, Vayvada M, Baysungur V,
Yalcinkaya I. Is Video-Assisted Thoracoscopic Surgery Adequate in Treatment of
Pulmonary Hydatidosis? Ann Thorac Surg. 2015 Jul, 100(1):258-62.

Alpay L, Lacin T, Atinkaya C, Kiral H, Demir M, Baysungur V, Okur E, Yalcinkaya
I. Video-assisted thoracoscopic removal of pulmonary hydatid cysts. Eur J Cardio-
thorac Surg. 2012 Dec;42(6):971-5.

Findikcioglu A, Karadayi S, Kilic D, Hatiopoglu A. Video-assisted thoracoscopic
surgery to treat hydatid disease of the thorax in adults: is it feasible? J Laparoen-
dosc Adv Surg Tech A. 2012 Nov,;22(9):882-5.



m Ahmet Ucvet, Ifan Yalcinkaya

Yeqginsu A, Kayaoglu HA. Single-stage VATS and thoracotomy in multiple organ
hydatidosis. Thorac Cardiovasc Surg. 2007 Mar;55(2):125-7.

Oto O, Silistreli E, Erturk M, Maltepe F. Thoracoscopic quided minimally invasive
surgery for giant hydatic cyst. Eur J Cardiothorac Surg. 1999 Oct; 16(4):494-5.

EKSTRAPULMONER

1.

10.

11.

Eroglu A, Aydin Y, Altuntas B, Ulas AB. Surgical management of primary mediastinal
hydatid cysts: a 30-year experience. Turk Gogus Kalp Dama 2016,24(3):495-500.

Bakan S, Kandemirli S, Yildirrm O, Ersen E, Yanartas M, Tasci E, Yildizeli B, Akman
C. Hydatid cysts of the pulmonary artery. Turk Gogus Kalp Dama 2016,24(3):592-5.

Karapolat S, Dumlu T, Yildirim U, Karapolat B, Erbas M. Primary hydatid cyst of
the chest wall. Lung. 2012 Oct; 190(5):583-5.

Ozgonul A, Sogut O, Cece H, Aydin S, Can Kdrkctioglu I. Co-occurrence of di-
aphragmatic and serratus anterior muscle hydatidosis: an unusual localization. J
Emerg Med. 2012 Oct;43(4):e219-22.

Gursoy S, Ucvet A, Tozum H, Erbaycu AE, Kul C, Basok O. Primary intrathoracic
extrapulmonary hydatid cysts: analysis of 14 patients with a rare clinical entity.
Tex Heart Inst J. 2009,36(3):230-3.

Aribas OK, Kanat F, Turk-Aribas E, Erayman |, Yuksek T. Embolisation of hydatid
cysts in the pulmonary artery presenting with haemoptysis. Neth J Med. 2007
Mar,65(3):109-11.

Sirmali M, Gezer S, Yol S, Kaya S. Hydatid cyst of the pulmonary artery secondary
to hepatic hydatid cyst embolism. Acta Chir Belg. 2006 Jul-Aug, 106(4):441-2.

Kilic D, Tercan F, Sahin E, Bilen A, Hatipoglu A. Unusual radiologic manifestations
of the echinococcus infection in the thorax. J Thorac Imaging. 2006 Mar;21(1):32-
6. Review.

Sebit S, Tunc H, Gorur R, Isitmangil T, Yildizhan A, Us MH, Pocan S, Balkanli K,
Ozturk OY. The evaluation of 13 patients with intrathoracic extrapulmonary hy-
datidosis. J Int Med Res. 2005 Mar-Apr;33(2):215-21.

Bakir I, Enc Y, Cicek S. Hydatid Cyst in the Pulmonary Artery: An Uncommon Lo-
calization. Heart Surg Forum. 2004 Jan 1,7(1):13-15.

Eroglu A, Kirkcioglu C, Karaoglanoglu N, Tekinbas C, Kaynar H, Onbas O. Primary
hydatid cysts of the mediastinum. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 22: 599-601.



12.

13.

14.

15.

Dinya literatirine Turkiye Katkisi m

Bozkurt AK, Yavuz N, Ylceyar L. Subcutaneous hydatidosis due to iatroge-
nic spreading of cystic fluid during surgery. J Cardiovasc Surg (Torino). 2001
Dec,42(6):849-51.

Karnak I, Ciftci AO, Tanyel FC. Hydatid cyst: an unusual etiology for a cystic lesion
of the posterior mediastinum. J Pediatr Surg. 1998 May;33(5):759-60.

Oguzkaya F, Akcali Y, Kahraman C, Emirogullari N, Bilgin M, Sahin A. Unusually
located hydatid cysts: intrathoracic but extrapulmonary. Ann Thorac Surg. 1997
Aug;64(2):334-7.

Ozdemir N, Akal M, Kutlay H, Yavuzer S. Chest wall echinococcosis. Chest. 1994
Apr;105(4):1277-9.

TEDAVI/MEDIKAL

1.

Aribas BK, Dinqgil G, Kéroglu M, Ungul U, Zarali AC. Liver hydatid cyst with trans-
diaphragmatic rupture and lung hydatid cyst ruptured into bronchi and pleural
space. Cardiovasc Intervent Radiol. 2011 Feb,34 Suppl 2:5260-5.

Kurkcuoglu IC, Eroglu A, Karaoglanoglu N, Polat P. Complications of albendazole
treatment in hydatid disease of lung. Eur J Cardiothorac Surg. 2002,22:649-50.

G6cmen A, Toppare MF, Kiper N. Treatment of hydatid disease in childhood with
mebendazole. Eur Respir J. 1993 Feb;6(2).253-7.

KORUNMA ve ERADIKASYON

1.

Sanli A, Onen A, Karapolat S, Atinkaya C, Yuncu G, Eyuboglu GM, Cankurtaran
Y, Ozdemir N. Social factors associated with pulmonary hydatid cyst in Aegean,
Turkey. Afr Health Sci. 2011 Aug; 11 Suppl 1:582-5.

DEGERLENDIRMELER

1.

PubMed’de Ttrkiye'den akciger hidatik kisti konusundaki en eski makale, 100
vakalik bir seriyi irdeleyen ‘Aytac ve ark.’na ait calisma olup, 1977 yilinda ‘Annals
of Thoracic Surgery’de yayinlanmistir. Bugline kadar (23.06.2016 itibariyle) 143
kez alintilanmustir. Prof.Dr. Aydin Aytac, bu yayinini 1962-1984 yillari arasinda
G6glis ve Kalp Damar Cerrahi olarak calistigi Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi
(UTF)'nde iken yapmustir.

Tdrkiye'den olup da en cok atif alan yayin ise, Gliven Cetin ve ark.” ait 1989 yilin-
da Thorax dergisinde yayinlanmis olup, su ana kadar (23.06.2016 itibariyle) 276
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kez atif yapilmistir. 1055 akciger hidatik kisti vakasinin analiz edildigi calisma, Tiir-
kiye’den su ana kadar bildirilmis en blylk akciger hidatik kist serisi olup, o yillarda
Ankara Atatlrk G6gus Hastaliklari ve G6gds Cerrahisi Merkezi’nde calismis olan
Hacettepe UTF kékenli Prof.Dr. Riza Dogan’in katkisi biiyiktr.

3. G6qus Cerrahisi kapsamina giren bircok hastalikta oldugu gibi akciger hidatik kis-
tinde de en buylk ameliyat sayilarr gecmiste (¢ blylk sehirdeki sanatoryumlara
aitti, gtiniimiizde de bu durum hllll devam ediyor. Universitelerde bilimsel ve aka-
demik ortam nispeten daha én planda fakat vaka sayisi az iken, sanatoryumlarda
vak’‘a cok olmasina ragmen akademik yapi ve bilimsel yayin konusunda gecmis
yillarda nispeten azlik s6z konusu idi. Fakat sanatoryumlar egitim klinigi olduktan
sonra buralarda yetisen genc, dinamik, bilimsel, akademik y6ni glcld, yabanci dil
bilen yeni nesil tarafindan yurtici ve ézellikle yurtdisi kongre ve toplantilara kati-
Iim arttigi gibi, bu zengin vaka birikimi yurtdisi dergilere génderildi ve literattre
kazandirilabildi. Buralarda yetisen uzmanlarin, &gretim (yesi olarak yeni acilan
perifer (niversilerdeki calismalari da bunda bliyiik élciide rol oynad. Universiteler
ve egitim hastaneleri arasindaki farkliliklar zamanla azaldi ve bitinltk sagland.

4. Turkiye'den SCI & SCI-E kapsamindaki yurtdisi derqgilere akciger hidatik kistle-
ri konusunda génderilip yayinlanan yayin sayisi, ilk makalenin yayin tarihi olan
1977'den, YOK'(in docentlik basvuru kriterlerini degistirdigi (Gic yurtdisi yayin, biri
ilk isim ve klinik calisma) 2000 yilina kadar (2000 yili dahil) 23 yilda 31 makale
iken, bu tarihten sonra bugline kadar 15.5 yilda toplam 108 yayin SCI & SCI-E
kapsamindaki dergilerde yayinlanmistir. 2000 éncesine gére (stre 7.5 yil daha az
olmasina ragmen) artis %350 olmustur.

5. Tdrkiye'den Dinya Literatdrii’ne Akciger Hidatik Kisti konusunda nitelik ve nicelik
acisindan bu blyik katki, bazi sonuclari da beraberinde getirdi. SCI kapsaminda
A gurubu g6gds cerrahisi dergilerinde bu calismalar yayinlanmaya baslandi. 1999
yilinda ERJ'de akciger hidatik kist makalem yayinlaninca bundan cesaret alarak,
Van’da Universite’de bulundugum o yillarda, Gogtis Cerrahisi’nin ana textbookla-
rindan biri olan ‘General Thoracic Surgery’nin editéri Shields TW'e ve editor yar-
dimcilarina (ABD’ye) mektup yazarak bir sonraki baskida Akciger Hidatik Kist bo-
limind yazabilecegimi belirtmistim. O girisim ve istek, cevapsiz ve sonucsuz kald.
Belki cesurca ama bir o kadar da acemice idi. Bu konuda baska orijinal calismalar
yapmadan, bu calismalari yurtdisi belirli dergilerde yayinlamadan ve kongreler-
de serqgileyip Dinya G6gds Cerrahisi Camiasi ile iletisim kurmadan olamayacagini
bilmem gerekirdi. Aslinda bilmesine biliyordum da, yine de bir tecriibe etmekten
kendimi alamadim. “Halezeroglu S ve ark.”na ait; “Thoracic Surgery Clinics”in
2012 yili 22. cilt 3. sayisinda yer alan “Surgical Management for Hydatid Disease”
makalesiyle ve ézellikle 2014 yilinda 2 cilt halinde yayinlanan ve editérltigind
Jaroslaw Kuzdzal'in yaptigi European Society of Thoracic Surgery’nin yayinladigi
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Textbook of Thoracic Surgery’nin 36. Chapter (Parasitic Diseses of the Lung) ile bu
sonuca erisilmis oldu.

Toplam 154 yayinin 130 kadari (%85')) cerrahi ile ilgilidir. Akciger hidatik kistle-
rini bdylk oranda gdgus cerrahlari yayinlarken, onu cocuk akciger hidatik kistleri
nedeniyle cocuk cerrahlari, cok az da olsa kalp damar cerrahlari takip etmektedir.
GO6gus Hastaliklarr uzmanlari ise klinik ve tani konusunda ya da gdgus cerrahlari
ile ortak yayin yapmuslardir.

Bazi klinik/anabilim dallari’'nin “akciger+karaciger hidatik kistlerine yaklasim, dev,
cocuklar ve kapitonaj-parankim koruyucu cerrahi” konulu birden fazla benzer ca-
lismalarinin olmasi dikkati cekmektedir.

Son iki yilda (2015, 2016) akciger hidatik kisti ile ilgili Tiirkiye’den yayinlanan alti
calismanin (clntn de (Ustelik ikisi Annals of Thoracic Surgery’de bir yil arayla ya-
yinlandi) akciger hidatik kistlerine minimal invaziv yaklasimla ilgili olmasi, énemli
ve dikkat cekicidir.
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