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Olgu

 9yas, kiz hasta

Yakinmasi,
-Solunum sikintisi

Oykiisu,
- Yaklasik 2 yildir, 6ksuruk, halsizlik ,istahsizlik sikayetleri olan hastanin

gece terlemeleri ,aile tarafindan gozlemlenen zayiflamasi ve ara ara olan
ateslenmeleri mevcutmus.

e Aralikli gbgis agrisi ve solunum sikintisi eslik ediyormus. Bu strecte
dizgln doktor kontrolline gidilmemis.

 Dis merkezde acile basvurulmus.Cekilen toraks USG: sol hemitoraksta
25mm kalinhginda sivi ve bunun altinda 85x86mm boyutlu kalin duvarl
septali lezyon seklinde degerlendirilmis. Ayrica hastanin takipneik olmasi
Uzerine hasta tarafimiza yonlendirilmis.




Ozgecmis: 6zellik yok

Soygecmis:
Anne 45 yasinda, HT
Baba 47 yasinda, DM

Anne baba arasinda akrabalik var.(kuzen cocuklari)

1.Cocuk:27 yasinda, kiz, sag saghkl
2.Cocuk:25 yasinda, kiz,astim
3.Cocuk: 22 yasinda, erkek, sag saglikli
4.Cocuk:18yasinda, kiz, sag saghkl
5.Cocuk:13 yasinda, kiz, sag saglikli
6.Cocuk: hastamiz.




Fizik inceleme

Ates: 37.4 °C

Nabiz: 146/dk
Tansiyon: 95/60 mmHg
SPO2: 94

Dss: 36/dk

Solunum dizgesi: Sol akciger sesleri
alinamiyor.Sag akciger sesleri dogal.

Diger sistem muayeneleri dogal.



Laboratuvar:

WBC- 19,9 x10/73/ul
NEU% -81,7 %

LYM % - 11,5

HGB- 10,4 g/dL
HCT-33,1%

MCV - 68,7 fL

PLT - 695 x1073/ul

Kan gazi

pH - 7,447 (+)
PCO2-33,2 mmHg
Laktat- ?18 mg/dL
cHCO3st- 23,6

Kreatinin - 0,28 mg/dL

AST (SGOT) - 20,6 U/L

ALT (SGPT) - 6,2 U/L

Albumin - 33,52 g/L

Potasyum (K) - 4,47 mmol/L
Dizeltilmis Sodyum - 134,3
Dizeltilmis Kalsiyum - 9,62 mg/dL

CRP - 75,66 mg/L
Sedimentasyon — 38 mm/h

TiT
pH-6,0

Dansite - 1,047

Kan - +

Protein - Eser mg/dL
Keton - ++ mg/dL






Patolojik bulgular

e Yaklasik 2 yildir, 6kstirtik, halsizlik ,istahsizlik,
gece terlemeleri,

* Sol akciger sesleri alinamiyor.
e SPO2:94 DSS: 36/dk

 PAAG de sol akciger tamamen kapali

 Toraks USG: sol hemitoraksta 25mm kalinliginda sivi
ve bunun altinda 85x86mm boyutlu kalin duvarli
septali lezyon




On tanilariniz ?
Ek tetkik ne isteyelim ?
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1.. ‘ # ‘ ,“H'”“ iy . BT Kontrast Maddesi: Omnipagque 350 Mg/200 MI 1 Flakon (loheksol)

Toraks duvan kemik ve yumusak doku olugumian dodaldir,
Ust mediastinal damar yapilar ve kalp odaciklan nomaldir.
Mediastinal ve hiler yerlesimli patolojik boyutta lenf bezi dikkati cekmemistir.

Trakea, her iki ana brong ve brons agaci agikbir.
Sad akcider parankim alanlannin dederendiriimesinde; aktif infilttratif gérindm de nodiler lezyon izlenmedi.

Ssol akciderde 87x66 mm boyutiu kalin duvarl periferinde solid gérinimde alanlar da banndiran kisfik
lezyon izlenmektedir. Solda 1,5 cm kalinhkta plevral efiizyon izlenmektedir. Sol akcider total atelektazik
ganinimdedir.

Kitle varlid) ekarte edilemez. Ayinci tanida kist hidatik diginilmelidir. Omekleme uygundur.



ntr:;st Maddesi: Omniscan 287 Mg 20 Ml 1 Flakon {Gadodiamid)

Toraks duvan kas ve kemik yapilanna ait patolojik sinyal dedisikiigi saptanmanustir.

Mediastinal ana vaskiler yapilar ve kalp kompartmanlan dodaldir.

Mediastinal ve hiler yerlesimli patolojik boyutta lenf nodu saptanmanmistir.

Her iki anabrong agdact agiktir.

Akciger parankim alanlannin degerendiriimesinde; sol akciferde 87x66 mm boyutlu kalin duvarli icerisinde
septasyonlar ve mural nodiler alanlarda izlenen kontrastlanan solid komponent saptanmayan kistik hidatik

kavitesi izlenmektedir. Aynca solda 1.5 cm kalinlikta plevral efiizyon izlenmektedir. Sol akcider total
atelektazik gorinimdedir.



Ekinokokozis / IHA - NEGATIF(-)
Ekinokok 1gG - 7,67 NEGATIF(-) NTU
AFP (Alfa-feto protein) - 0,96 ng/mL
Beta- HCG <2.0 mIU/mL

ARB Boyama - Kiltur: Aside alkole rezistan
bakteri gorulmedi.

Amaebiasis (IHA) - NEGATIF(-)



* Hastaya girisimsel radyoloji tarafindan abse
drenaji yapildi.8cm capindaki kistik lezyon
bosaltildi.

e Plevra eflizyonu (4cm)olan hastanin plevral
sivisi bosaltildi.(50ml kadar)

* Akc grafisinde sol akciger kapali goruldu.

Hastadan alinan materyalde skoleks ve cekmenler goruldu.



Kist Hidatik

Sestod gurubunda yer alan bir parazit.

Insanda hastalik etkeni olan 4 tiir:

1. Ec
2. Ec
3. Ec
4. Ec

ninococcus granulosus
ninococcus multilocularis (alveolaris)

ninococcus vageli

ninococcus oligarthrus



Ulkemizde en sik Echinococcus granulosus,

nadiren Echinococcus alveolaris izlenir.

Insanda Echinococcosun LARVA (metasestod)
sekli hastalik yapmaktadir.
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Yumurtalar

Sekil 1 - E. granulosus’un erigkin formu

2-7 mm boyutunda
0,6 mm eninde
3-4 halkadan olusan parazittir.

1. Halka: Bas kismi(skoleks) 4 vantuz
30-40 cengelli yapi

2. Halka: boyun

3. Halka: Testis ve ovaryumlari
icerir. Hermafrodittir.

4. Halka : Gebe halka Yumurtalari
icerir (400-800 yumurta).

Yumurtlama deligi yok



Hidatik Kistin Evreleri
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Bagirsak mukozasina tutunan parazitin eriskin formu



* Enfeksiyon, kopeklere enfekte koyun-sigir gibi
hayvanlarin i¢ organlarini yemesiyle bulasir.
e Parazitin enfekte kopek diskisiyla atilan

vumurtalarinin, insanlar tarafindan kirli eller,

su ve yiyecekler yoluyla alinmasi sonucu
hastaliga neden olur.

e Insandan insana bulas olmamaktadir.




KLINIK
e Kan damarlar s Karaciger %60-70

e KC'e tutunamazsa D AC %20-25
e AC'tutunamazsg==sss» sistemik dolasim %10

e Sistemik

-Bobrekler

-Kalp

-Kemik

-SSS
* % 85-90 tek organ tutulumu
* % 70" inde tek kist



Klinik

Belirtisiz enfeksiyon

— Olgularin ¢cogu etkeni cocukluk doneminde edinir ancak eriskinlik
donemine kadar enfeksiyon latent (gizli) kalir, klinik bulgu vermez.

— Rastlantisal olarak radyolojik incelemeler sirasinda saptanir.
— Latent donemi 50 yil kadar uzun olabilir

e Kucuk ya da kalsifikasyon gelisen kistler hicbir zaman klinik bulguya
neden olmayabilir.

e Buyuk kistler yerlestikleri organlara goére basi, lenfatik ya da
vaskuler dolasim bozukluguna ikincil yakinmalarla basvurabilir.

e Kist herhangi bir sekilde parcalanirsa protoskoleksler yayilir. Yeni
kistler olusturur.



Klinik

* Yerlesim yerinden bagimsiz olarak kist rtuptird, ates ve asiri
duyarhlik tepkimelerine neden olabilir.

e Anafilaksi gelisebilir.

 Enfeksiyon gelisen olgularda kilo kaybi, ates gorulebilir.



AKCIGER TUTULUM YOLLARI

1. Karaciger kapilleri akciger kapillerine

2. Ince barsak lenfatigi ductus torasicus

\

Sagkalp

\

AC
3. Portokaval anostomozlar

Cocuklarda akciger tutulumu eriskinlerden daha fazla goruliir.



Akciger tutulumu

Alt lob ve sag akcigerde daha fazla

e Oksuruk, gégus agrisi, solunum sikintisi, hemoptizi, kusma en sik
izlenen yakinmalar

e Kistin yirtilmasi en 6nemli komplikasyon
— Ikincil bakteriyel enfeksiyon gelisimi

— Parazitin protoskolex formunun brons agacina, plevra aragilina
yayilmasi sonucu pnomotoraks, ampiyem, plevral eflizyon

— Sinirlari belirgin olmayan akciger apseleri



CIFT KUBBE : Riptiire olan NILUFER ARAZI : Riptiire kistte kaya suyunun
kistlerde membran icine bir kismi bosaltildiginda membranin kaya suyu
hava girer. Uzerindeki gérinumad.



Ayiricl Tani

® Thc

e Akciger absesi

e Bronsektazi

e Akciger malignitesi

Pndémoni

Plevral eflizyon,ampiyem
Mezotelyoma
Pndmotoraks

Brons kistleri

Perikard kistleri

Benign neoplazmlar
Mantar infeksiyonlari
Diyafragma hernisi

£
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Karaciger tutulumu

Kist capi > 10 cm ise klinik yakinmalar ve bulgular izlenebilir.

Karaciger buyukltugul, sag Gst kadranda agri, dolgunluk hissi,
mide bulantisi, kusma

Kistin yirtilarak safra yollarina acilmasi durumunda, kolanjit,
pankreatit, sarilik gelisebilir.

Safra kanallarina, inferior vena cavaya, portal ve hepatik
venlere kistin basi yapmasi sonucu portal hipertansiyon,
venoz tikaniklik, Budd Chiari sendromu gortlebilir.

Piyojenik karaciger apsesi, peritonit, plevral araliga yayilim...



Klinik

Diger organ tutulumlari

e Seyrek ama klinik sonuclari daha agir

e Kalp yerlesimli kistin yirtilmasi, etken tim bedene etken yayilabilir,
perikardiyal tamponad gelisebilir.

e Merkez sinir sistemi kistleri, ndbet ve kafa ici basing artisi bulgulari
e  Omurilik yayilimi, basi bulgulari
e Bobrek yerlesimli kistler, hematdri ve yan agrisi

e Kemikler kistleri, belirtisizidir ancak patolojik kiriklara neden
olabilir.

e GOz kuresinde ve cilt alti dokuda yerlesim gosteren kistlerde
belirtilmistir.



Tani

Tani, radyoloji ve seroloji incelemeleri
Radyoloji incelemeleri

e Ultrasonografi

e Manyetik rezonans goérintuleme

e Bilgisayarli tomografi

Seroloji incelemeleri

Kist sivisinda protoskolekslerin gérilmesi



Tani

e Serolojiincelemeleriilk tanida ve tedavinin izleminde yararli

e E. granulosus tanisinda antikor saptanmasi antijen saptanan
testlerden daha duyarli

e Yaygin olarak kullanilan incelemele yontemleri ELISA
(Enzyme-linked immunosorbent assay) ve IHA (indirek
Hemagglutinasyon)

e Incelemelerde siklikla kullanilan iki antijen, antijen 5 ve
antijen B



Tani

e Seroloji incelemelerinin negatif saptanmasi taniyi dislamaz.

e Karaciger kistlerinde seroloji pozitifligi %85-90 iken akciger
verlesimli kistlerde %65

e Dalak, beyin, bobrek yerlesimli kistlerde seroloji incelemeleri
genellikle negatif izlenirken, kemik yerlesimli kistlerde
pozitiflik orani ylksek

e Bitunligl bozulmus, kalsifikasyon gelismis, icinde canli
parazit barindirmayan kistlerde de seroloji incelemeleri
negatif



Tani

Seroloji incelemelerinde yanlis pozitiflik

e Taenia saginata, Taenia solium, nérokistoserkosiz gibi parazit
enfeksiyonlari

 Maligniteler
e Bagisiklik sistemi sorunlari

Tanida kusku olmasi durumunda kist aspirasyonu ve kist
iceriginin degerlendirilmesi dustndulebilir.



TEDAVI

e CERRAHI
e« MEDIKAL

* PAIR (Puncture-Aspiration-Injection-
Reaspiration)



Cerrahi Tedavi Endikasyonlar!

Multiple kiz vezikllleri iceren buylk karaciger kistleri

Yizeyel yerlesimli olup spontan veya travma ile
raptdr riski olan tek karaciger kistleri

Infekte kistler
Safra yollariile iliskili kistler
Cevre organlara basinc uygulayan kistler

Akciger, beyin, bobrek, kemik ve diger organlarin
kistlerinde



 Amac parankimi mimkin oldugunca
korunarak kistin ¢cikarilmasi,kavitenin
kapatilmasi.



Tedavi

Cerrahi tedavi

e Cerrahiislem sirasinda kistin yirtilmasi ve protoskolekslerin
karin icerisine yayilmasi riski nedeniyle cerrahi islemden 1
hafta 6nce hastalara albendazol tedavisi baslanmali ve islem
sonras! 4 hafta devam edilmelidir.

e Albendazol + praziquantal kullanimi?

e Cerrahi sonrasi yineleme orani %2-25






* Islem sirasinda kistin yirtilmasi ve protoskolekslerin
periton icine yayllmasi durumda

— Karin ici hipertonik salinle yikanir
— Islem sonrasi 3-6 ay anbendazol tedavisine devam edilir.
— Ek olarak kisa suireli praziquantel tedavisi verilebilir.



CERRAHI KONTRAENDIKASYON

Hasta cerrahiyi kabul etmiyorsa

Cok yasli hastalarda

Gebe kadinlarda

Birden cok kisti olanlarda

Ulasiimasi guc kistlerde

Olu kistlerde (Homojen olarak kalsifiye)
Cok kucuk kistlerde



Tedavi

Perkutan tedavi
e PAIR

e Kistin tamaminin aspirasyon yoluyla cikarilmasi
— PAIR isleminin uygulanamadig kistlerde
— Kiz kistlerin varhiginda
— Septalar iceren multiokuler kistlerde
— Anatomik olarak derin yerlesimli kistlerde



PAIR
 Uygun endikasyonlarda uygulandiginda %95 basarili

 Hangi durumlarda yapilmamali?
— Aspire edilemeyecek kadar yogun icerikli kistler

— Yuzeyel yerlesimli, yirtilma ve karin icerisine yayilma riski
yuksek kistler

— Periton icine yirtilmis kistler
— Safra yollariyla baglantisi olan kistler
— Inaktif kistler



Tedavi

PAIR islemi uygulanan hastalarin %10-13’{inde ates ve Urtiker
izlenirken, anaflaksi gelisme riski %0,5

Islemden en az 4 saat dnce albendazol tedavisi baslanmali ve
islem sonrasi en az 1 ay sureyle tedaviye devam edilmeli.

PAIR islemiyle iliskili yasanabilecek olasi sorunlar

Kist iceriginin peritona yayilmasi ve bunun sonucunda ikincil
ekinokokoz, Urtiker ya da anafilaksi gelisimi,

Kimyasal sklerozan kolanjit
Biliyer fistul
Kanama, enfeksiyon



Tedavi-ila¢ tedavisi

Albendazol 15 mg/kg/gin 2 dozda maks 400 mg/doz

Hangi durumlarda ila¢ tedavisi?

Sadece evre 1 ve 3a ( septa icermeyen ve 5 cm’den kictk) kistlerde
tek basina ilac tedavisi 1. secenek

Karacigerde cok sayida < 5 cm boyutlu kist bulunmasi
Kist yerlesiminin ya da iceriginin cerrahi tedaviye uygun olmamasi

Tedaviye ara verilmeden devam edilmeli
Tedavi suresi?

— 1-3 ay arasi degisen surelerde, klinik izleme gore 6 aya kadar
uzatilabilir.



Tedavi

Albendazol yemeklerle birlikte alinmali

e Geridonustmli karaciger hasari (%1-5) —
e Sitopeni (<%1)

e Alopesi(<%1) __olasi istenmeyen
 Transaminaz degerlerinde yikselme etkiler

e Mide bulantisi, bas donmesi, dokluntu

 Tedavinin ilk 3 ayinda 2 hafta aralarla, daha sonra aylik olarak
AST, ALT duzeyleri kontrol edilmeli



Tedavi

Albendazol tedavisiyle

* %30 tam iyilesme

* %30-50 kist boyutlarinda klc¢lulme

e %20-40 kist boyutlarinda degisiklik izlenmez.



Izlem

 Tedaviden yillar sonra hastalik yineleyebilir.
 Tedaviye yanit ve dogal seyir cok degisken

e izlemde bulgular sabit hale gelinceye kadar 3-6 aylik aralarla, daha
sonra yildal kez radyolojik inceleme

e Syillikizlem

e Cerrahi tedavi uygulanan olgularda seroloji incelemeleriyle izlem
yapilabilir, givenilirlik ?

e Cerrahiyiizleyen ilk 3 ayda IgG titresi yukselirken, 1-2 yil icinde
seroloji negatiflesir.

e Ancak seroloji pozitifliginin yillarca devem ettigi olgular bulunmakta



KORUNMA ve KONTROL

e Kopeklere yonelik

— Biyolojik cemberin kirilmasinda ¢cok dnemlidir.
— Temastan kacinma

— Basibos kopek kontrolu

— Praziquantel ile enfekte kopek tedavisi

e Egitim

e Orgiitleme
— Mezbahane kontroli

e EGY5 asisi : Koyun ve kecilerde % 95 koruyucu
olduklarriileri surtlmektedir.



KLINIK IZLEMDE;

GOgus cerrahisi tarafindan hastaya Rijit Bronkoskopi ve ardindan cerrahi yapildi.

Amelivat Notu
GAA'da Rijit bronkoskopi yapildi. Sag sisteme girildi, Sag Ust lob bronsu dis basi? ile daralmis izlendi.
Diger segment ve brong adizlan acgik izlendi, EBL izlenmedi. Sol sisteme girildi. Sol alt brons ve segment
adizlan acik izlendi EBL izlenmedi. Sol Gst lob brongu icerisinde kist hidatik membrani oldudu distndlen
zar izlendi. Sekresyonlar aspire edildi. islem komplikasyonsuz olarak sonlandirildi

AMELIYAT NOTU
GAA'da tek limenli tiple endotrakeal entibasyon yapildi. sag ana bronsa endobronsiyal bloker
konuldu.Hasta sag lateral dekibit pozisyonda vatinldi. Tek akciger ventilasyonuna gecildi, sol
posterolateral torakotomi insizyonu ile 4. ica'dan toraksa qgirildi. plevral yapisiklik izlenmedi. sol dst
lob apikal segment medial yizde 10x10 cm'lik yumusak kivamda kistik kitle palpe edildi. Batikonlu

kompreslerie kitlenin etrafi sanildi Kitleye igne aspirasyonu vapildi berrak renkli sivi (kaya suyu)
aspire edildi. Kitle icerisindeki germinatif membran ve multipl kiz vezikdl forcepsle tutularak

cikanldl Kistik kavite batikonlu spanc ile silinip termizle ndikten sonra SFile hava kacadi kontrolii
yvapildi. Kavite icinde iki adet brong adgzi gozlendi, brong adgizlari 2.0 vicrille suture edildi. Ardindan
kavite kapitone edilerek kapatildi. Hava kacadi, yabanci cisim ve kanama kontroli yapildi. Toraksa
2 adet chest tip konarak thorax anatomik planda kapatildi. Erken postoperatif dénemde bir
komplikasyon gelismedi




 Kemik grafileri normal sinirlarda
 Beyin MR incelemesi normal sinirlarda
e EKO degerlendirmesi normal sinirlarda
e Karin USG normal sinirlarda

Albendazol tedavisi 15mg/kg/gilin 2 dozda
baslandi (Bronkoskopiden bir hafta 6nce).

Gozlem ve tedavisinin devami icin hasta gogls cerrahisi
servisine devredildi.
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Tesekkurler...



