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Ozet

Hidatik kist hastaliginin etkeni cestod grubuna ait bir yassi
solucan olan E. granulosus’dur. E. granulosus ¢ok genig bir
cografi dagihm gdsterir, ancak, koyun yetistiriciliginin yaygin
oldugu bélgelerde yogunlasmistir. En sik karaciger ve akci-
gerleri tutar. Akciger tutulumu geng yas grubunda daha sik
olarak gorilur. Hastalarin gogu asemptomatik olmasina kar-
sin, kist rupture olarak veya cevre dokulara basi olusturarak
semptomatik duruma gelebilir. Radyolojik olarak, soliter veya
multiple, yuvarlak veya oval diizglin sinirli kitle lezyonu seklin-
de gorilldr. Rupture hidatik kistler degisik radyolojik bulgular
gOsterebilir. Hidatik kist tedavisinde bugiin, parankim koruyu-
cu cerrahi guivenli ve etkili bir ilk basamak tedavi olarak kabul
edilmektedir. Postoperatif donemde, kemoterapi niksleri
engellemek icin kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, akciger

Abstract

Hydatid cyst is caused by a small cestode tapeworm E.
granulosus. E. granulosus has a worldwide distribution and
is accumulated in sheep-raising areas. The liver and lungs
are the most frequently involved organs. Pulmonary di-
sease appears to be more common in younger individuals.
Although most patients are asymptomatic, may develop
symptoms related to cyst rupture or compression of the sur-
rounding structures. The cyst is characteristically seen as a
solitary or multiple, round or oval mass that has well-defined
borders on imaging. Cystic rupture may appear as different
radiological signs. Lung-preserving surgical procedures are
the currently effective and safe “first line” management.
Chemotherapy in the postoperative period can be given for
preventing recurrences.
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Hidatik kist hastaligi diinyada genis cografi yayilim
go6steren zoonozlardan biridir. Bu hastaliga bir yassi
solucan olan Echinococcus granulosus’un metaces-
tod evresindeki larvasi neden olur. Cestoidea sinifina
dahil bir tenya olan Echinococcus’larin dért tiri
tanimlanmistir. insanda en sik infestasyona sebep
olan tur Echinococcus granulosus’dur (1). insanlara,
yasam siklusunda yer alan hayvanlar yoluyla bulasir.
Hayvanciligin, 6zellikle koyun vyetistiriciliginin yay-
gin oldugu Akdeniz, Dogu Avrupa, Afrika, Giney
Amerika, Orta Dogu, Avusturalya, Yeni Zelanda ve
Cin gibi bolgelerde sik goérulir (2,3). E. multilokularis
daha nadir goértlen alveoler echinococcosis’e neden
olur. Arctic bdélge, Asya’nin bazi bélgeleri ve bati-orta
Avrupa gibi daha soduk boélgelerde gorilir (1-4).
Primer yerlesim yeri karacigerdir. E. vogeli ve E. oli-

garthus Gliney Amerika’da endemik olarak polikistik
echinococcosis’e neden olurlar ve klinik énemleri
sinirlidir (1,4).

YASAM SIKLUSU

E. granulosus yasam siklusunu tamamlayabilmek
icin iki konaga gereksinim duyar. Erigkin formun
bulundugu kdpek ve diger yirtici etoburlar ana konak,
yumurtadan larva formuna dénustigu koyun, keci gibi
otobur canlilar ara konag olusturur (1). E. multilocularis
yasam siklusunda ise tilki ve kurt gibi hayvanlar ana
konak, kemirgenler ise ara konak olarak bulunur. insan
tesadfi bir arakonaktir (1). Larval formun insanda geli-
simi ile aslinda insan, siklusun tamamlanamadidi bir
son (“dead-end”) konaktir (5).
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Hastalik fekal-oral yol ile bulasir. Ana konaktaki ten-
yanin yumurtalari digki ile atilir. Bu digki ile kontamine
su ve gidalar ara konaklar tarafindan alinir. Ara konagin
barsaginda yumurtalar safra asitleri ve sindirim enzim-
leri ile acilir ve ortaya cikan larvalar barsak mukozasina
tutunur. Barsak mukozasinda mezenterik dolasima
katilan parazitler portal sistem yolu ile karacigere
ulagir. Larvalar 25-30p capindadir. Cogu, 30u capin-
daki karaciger sinlzoidlerini gecemez. Bu nedenle kist
hidatik en sik karacigerde gelisir. Sinlizoidleri gecen
larva hepatik ven, vena cava inferior, sag kalp, pulmo-
ner arterler yolu ile akcigere ulasir. Akcigerde kapillerin
capl 8y’a kadar diser. Akcigerlere ulasan larvalar
akciger kapillerlerine takilip akcigerlerde gelisimlerini
tamamlarlar. Akcigerler kist hidatik’in ikinci siklikta
gorildagi organdir. Parazit akcigere transdiyafragma-
tik yol, lenfatik yol ve portokaval anastomozlar yoluyla
da gelebilir.

Larva yerlestigi organda kistik metacestod formuna
dénuaslr. Buydyen kistin cevresinde endotel hiicreleri,
eozinofiller ve dev hiicreleri iceren, fibroblast ve kapil-
lerden zengin fibrdz tabaka olusur (perikistik tabaka).
Kist duvari ise endokist ve egzokist olmak Uzere iki
tabakadan olugsmustur. Mukopolisakkarit yapisinda
koruyucu dis tabaka egzokist, kiz vezikilllerin ve
skolexlerin dogdugu fertil i¢ tabaka endokist olarak
adlandinlir. Kistin i¢cinde kaya suyu olarak adlandirilan
berrak, steril ancak antijenik yapida bir sivi bulunur.

insanda gelisen hidatik kistler genellikle tektir ve
primer kist olarak adlandinlir. Primer kist duvarinin
riptlrd sonucu kiz vezikillerin ve skolekslerin, komsu-
luk veya kan yolu ile gevre dokulara ve uzak organlara
tasinmasi, sekonder kistlerin olusmasina neden olur.

KLiNiK BELIRTi

Kist olusumunun baslangic dénemi genellikle
asemptomatiktir ve genellikle 5 cm. ¢apa ulasincaya
kadar herhangi bir belirti vermezler (6). Belirtisi olma-
yan kistler daha ¢ok rutin muayeneler sirasinda, bir
cerrahi girisim sirasinda veya otopside saptanir (6).
Belirtiler komsu organlara basi ile veya komplikasyon-
larin gelismesi ile ortaya cikar. Pediyatrik yas grubunda
hidatik kistler immin cevabin tam gelismemis olmasi,
akciger parankiminin elastikiyetinin ve solunum kapa-
sitesinin erigkinlere gbre daha fazla olmasi nedeniyle
bulgu vermeksizin dev boyutlara ulasabilirler (=10cm)
ve daha sonra semptomatik hale gelebilirler (7). Bu tip
kistler daha cok bronsiyal ve/veya plevral irritasyona
bagh olarak gégus agrisi ve 6kslrige ve parankime
yaptigi basiya bagli olarak dispneye neden olurlar (8).
Ruptire hidatik kistlerde klinik tablo riptirin yénine
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gore degisir. EQer kist bronsiyal sisteme riptire olursa
kistik sivi ve membran expectorasyonu, hemoptizi,
purdlan balgam ve ates gibi enfekte kist bulgulari
g6rulebilir. Buyuk kistlerde bronsiyal riptir asfiksiyle
sonugclanabilir. Eger kist plevral bosluga riptre olursa
pndmotoraks, ampiyem, pyopndmotoraks gibi daha
ciddi bir klinik tabloya neden olabilir (9).

TANI

Hidatik kist tanisi, Kistlerin cesitli gérintileme
yéntemleri ile gosteriimesi ile konulur. Tani serolojik
testler ile dogrulanabilir. Olgularin %60’Inda soliter,
%20-50’sinde birden ¢ok unilateral veya bilateral lezyon
gorulir (10). PA akciger grafilerinde kistler homojen,
yuvarlak veya oval, iyi sinirl ve normal akciger dokusu
ile gevrili lezyonlar seklinde gorilirler (Resim 1). Eger
kist riptlUre olmus ise kistik lezyonda spesifik bulgular
ortaya cikabilir. Buna karsin, bazen lezyon komsulu-
gunda konsalidasyon gelisir ve inflamatuvar reaksiyon,
lezyonun net bir sekilde degerlendiriimesini engeller.
Ruptlre lezyonda hava-sivi seviyesi, meniskis belirtisi,
cumbo belirtisi, nillifer belirtisi, kavite icinde kitle veya
membran goérinimi diz grafilerde veya bilgisayarli
g6glus tomografisinde saptanabilen énemli bulgu-
lardir (1,10,11) (Resim 2). BT ve manyetik rezonans
goruntilemede tekerlek belirtisi, “serpent” belirtisi,
“spin-whirl” belirtisi, kist duvar belirtisi, halka olusum
belirtisi, halo belirtisi, ters hilal belirtisi gibi belirtiler de
tanimlanmistir (11,12) (Resim 3,4).

Akciger tutulumunda serolojik testler yliksek yalan-

Resim 1. Dort yasinda kiz ¢ocugu. Sol akcigerde iki adet
diizgun sinirl homojen kistik kitle lezyonu mevcut
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ci pozitiflik ve yalanci negatiflik gdsterdikleri icin rutin
kullanima girmemigstir. Casoni deri testi ve Weinberg
kompleman fiksasyon testleri giinimuzde ¢ok kullanil-
mayan testlerdir. Dolagsimdaki antikorlarin saptanmasi
E. granulosus antijenlerinin saptanmasina gére daha
sensitiftir. ELISA, indirect hemagitinasyon antibody
assay, latex aglitinaston testi, ve imminoblot test en
yaygin kullanilan immiinolojik metodlardir. immiinolojik
tani ybntemleri sadece primer tani amaciyla degil,

Resim 2. On U¢ yasinda kiz cocugu. PA akciger grafisinde
sagda duzglin sinirli kaviter lezyon ve kavite iginde kistik
membran goériliyor

cerrahi veya medikal tedavi sonrasi takip amaciyla da
kullanilir (5).

TEDAVi

Hidatik kistin temel tedavi yéntemi cerrahidir.
Cogunlukla parazitik materyalin cerrahi olarak orta-
dan kaldirimasi yeterlidir. Bu nedenle cerrahi teda-
vide mimkin olan en fazla miktarda akciger doku-
sunun korunmasi prensibiyle hareket edilir. Akciger
parankiminde lezyonun cevresinde degisik evrelerde
kronik konjesyon, hemoraji, bronkopnémoni ve inter-
tisyel pnémoni bulunur (13). Bu tip inflamatuar degi-
siklikler kistin c¢ikarilmasi ile resorbe olur. Anatomik
rezeksiyonlarl iceren daha radikal cerrahi girisimler
ancak bu degisikliklerin irreverzible oldugu kabul
edildiginde bir tedavi secenegi olarak distnulir. Tim
yas gruplarini iceren pekgok seride bildirilen anato-
mik rezeksiyon orani %0-10 arasinda degismektedir
(9,14,15). Yapilan bazi ¢calismalarda bu oran pediyat-
rik yas grubu icin biraz daha yiksek bulunmustur.
Bu calismalarda, otérler bildirilen ylksek rezeksiyon
oranlarini serilerindeki dev kistlerin ve komplike kist-
lerin fazlahgi ile acgiklamiglardir (16-19). Ancak bugin
pekcok otér, bu tip olgularda da konservatif yakla-
simlarin basari oranininin yiksek oldugu savunmakta
ve oncelikle parankim koruyucu cerrahi yéntemlerini
dnermektedir (20-22). Ozellikle pediyatrik yas gru-
bunda akcigerin iyilesme ve reekspansiyon kapasi-
tesinin daha iyi olmasi parankim koruyucu cerrahide
basari sansini arttinr (20).

Resim 3. Dort yasinda kiz cocugu. Solda iki adet diizgiin sinirli, intakt, sagda hava sivi seviyesi gésteren riptire kist hidatik

111



HIiDATIK KiST

Hidatik kist cerrahisinde enlkleasyon, perikistekto-
mi, basit perikistotomi ve kistik membranin ekstraksiyo-
nu gibi parankim koruyucu ydntemler kullanilmaktadir.
Cerrahi yaklasim ne olursa olsun kist igeriginin cevreye
yayllmamasi oldukga énem tasir. Akciger parankiminin
ve cevre dokularin batikon emdiriimis kompresler ile
sariimasl, disseminasyonu engellemek icin etkili bir
yontemdir. Tum kistik yapi enlkle edilir veya kistik sivi
aspire edildikten sonra membran tamamen c¢ikarilir ve
kavite salin sollisyonu veya dilie batikon ile yikanr.
Daha sonra genis bronsiyal acikliklar kapatilir ve kavite,
en dip noktasindan ylizeye dogru ayri ayri atilan purse-
string dikisler ile oblitere edilir (kapitonaj). Pek cok otor,
kapitonaj tekniginin uzamis hava kagagini engellemek,
kaviteyi enfeksiyon ve abse formasyonundan korumak
icin en glvenilir ydntem oldugunu kabul etmektedir (23-
25). Ancak, kapitonajin postoperatif sonuglar agisindan
herhangi bir farklilik yaratmadigini éne stren ve sadece
kavite igindeki bronsiyal ac¢ikliklarin sitire edilmesinin
yeterli oldugunu savunan calismalar da bulunmaktadir
(26,27). Bu konudaki yaklasim tamamen cerrahin dene-
yimine ve inisiyatifine baglidir.

Bilateral hidatik kistler bilateral torakotomi veya
median sternotomi ile yapilan bir veya iki basamakl
cerrahi yaklasimla tedavi edilir. Komplike olmamis,
bilateral hidatik hastaligin tedavisinde bilateral torako-
tomi uygulanacak ise dncelikle daha buytk olan veya
daha fazla sayida kistin bulundugu taraf tedavi edilir.
Eder bir taraftaki kist rUptiri olmus diger taraftaki
intakt ise, riptire olmus kist aciliyet arz etmedikge,
oncelikle intakt kist tedavi edilmelidir. Secilmis olgu-
larda torakofrenotomi araciligiyla, hem akciger hem
de karaciger kistlerine ayni seansta miidahale edilebilir
(28,29). Son zamanlarda cerrahi yaklasim olarak video
yardimli torakoskopik cerrahi kullanimi bildirilmisse
de, bu prosedirin genis ¢apli kabul gérmesi icin uzun
ddénem sonugclarini beklemek gerekecektir (30).

Resim 4. PA akciger grafide hava-sivi dansitesi goérilen kistik lezyon. Ayni hastanin tomografisinde sivi icerisinde spiral

Bircok yayinda postoperative komplikasyon orani
%10-25 arasinda bildirilmistir (17-20). En yaygin prob-
lem postoperatif hava kacagidir. intratorasik hematom
gibi komplikasyonlar hari¢ komplikasyonlarin hemen
tamami konservatif ydntemler ile diizelen minér komp-
likasyonlardir. Cerrahi sonrasi niks %0-5 olguda gorU-
I0r (17,20,22).

Bazi otérler oral mebendazol veya albendazol teda-
visinin akciger hidatik kisti icin etkili bir tedavi yontemi
oldugunu distnmektedir (31,32). Yapilan calismalar
pulmoner hidatik hastaliyi olan hastalarin yaklasik
%70’inin, medikal tedaviye belli oranda yanit verdigini
g6stermektedir (32,33). Ancak antihelmintik tedavi kist
membraninda degeneratif degisikliklere neden olarak
kist riptlrt ve komplikasyon gelisme olasiligini arttirir.
Eger kist rlptire olup tamamen ekspectore edilirse
tam bir tedaviden s6z edilebilir. Ne var ki; medikal
tedavi ile parazit dlse dahi, kist membrani genellik-
le kavite icinde kalrr ve karaciger dokusundaki gibi
aseptik bir ortam bulunmadidi i¢in siklikla sekonder
bakteriyel enfeksiyon ve diger komplikasyonlar gelisir.
Antihelmintik tedavi sonrasi kist rupttrd en sik 10 gin
ile 2 ay arasinda gelismektedir (32,34). Bu nedenle
gelisebilecek anaflaktik reaksiyon, asfiksi, tansiyon
pndémotoraks, masif hemoptizi gibi ciddi komplikas-
yonlar agisindan medikal tedavi verilen hastalar en
az 2 ay yakin gézlem altinda olmalidir. Medikal tedavi
karar verilirken, hastalann blylk ¢ogunlugunun acil
tibbi midahale yapilabilecek merkezlerin uzaginda
kirsal boélgelerde ikamet ettigi gbz éniinde tutulmalidir.
Ayrica komplike hidatik kist olgularinda daha radikal
cerrahi girisimler gerekebilecegi, postoperatif morbidi-
tenin daha ylUksek, hastane yatis siresinin daha uzun
oldugu da unutulmamaldir (9,19). Ginimizde pekgok
uzman medikal tedaviyi yalnizca cerrahiyi tolere ede-
meyecek hastalarda ve niksleri engellemek amaciyla
kullanmaktadir.

tarzda kivrilma gésteren kist membrani gériliyor (spin- whirl sign)

112



HIDATIK KiST

SONUC

Hidatik kist bolgemizde yaygin olarak gérilen bir

hastaliktir. Parazitin yasam siklusunun kinlmasi has-
tallktan korunmada en 6nemli basamag olusturur.
Pulmoner hidatik kistler genellikle radyolojik yéntemler
ile kolaylikla taninabilir. Primer tedavi, pediyatrik yas
grubunda da, erigkin yas grubunda oldugu gibi cerra-
hidir. Cerrahi tedavide, mimkin oldugunca, parankim
koruyucu cerrahi prosedirler uygulanmali ve genis
akciger rezeksiyonundan kacinilmalidir. Medikal tedavi
profilaksi amacli olarak cerrahi ile kombine edilebilir.
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