
T.C. 

GAZİ ÜNİVERİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

GÖĞÜS CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

 

            

                                                     

                                                        KİST HİDATİK;  

                         TEDAVİ YAKLAŞIMLARI VE SONUÇLARIMIZ  

 

                                               

                                                          

                                                          UZMANLIK TEZİ 

                                                    Dr. İLKNUR AYTEKİN 

                                                 

                                           

                                             

                                                   

                                                             TEZ DANIŞMANI  

                                                    Doç. Dr. İ. CÜNEYT KURUL 

  

                                                                  

                                                             

                                                                   ANKARA   

                                                                 NİSAN  2011 

 



 



İÇİNDEKİLER 

 

Kısaltmalar 

Tablolar 

Şekiller 

Resimler 

İçindekiler 

 

1. GİRİŞ                                                                                                                   1 

 

2. GENEL BİLGİLER                                                                                             2 

 

2.1 Tarihçe                                                                                                                2 

2.2 Epidemiyoloji                                                                                                    3 

2.3 Yaşam Döngüsü                                                                                                4 

2.4 Kist Hidatiğin Yapısı                                                                                        9 

2.5 Klinik                                                                                                                11 

2.5.1 Lokalizasyonları                                                                                          11 

2.5.2 Semptomlar                                                                                                  13 

2.6 Tanı                                                                                                                15 

2.6.1Serolojik Yöntemler                                                                                    15 

2.6.2 Radyolojik Yöntemler                                                                                16 

2.7 Korunma                                                                                                         22 



2.8 Cerrahi Tedavi                                                                                               23 

2.8.1 Tarihçe                                                                                                         23 

2.8.2 Konservatif cerrahi Tedavi                                                                       23 

2.9 İğne aspirasyonu ve skolisidal ajan kullanımı                                            25 

2.10 Perkütan Aspirasyon                                                                                   25 

2.11 Cerrahi Yaklaşım Zamanı                                                                          26 

2.11.1 intakt kistlerde                                                                                          27 

2.11.1a Kistotomi+Kapitonaj                                                                              27 

2.11.1b Perez Fontana                                                                                         29 

2.11.1c Enükleasyon                                                                                            29 

2.11.2 Rüptüre kistlerde                                                                                      30 

2.11.3 Bilateral Yerleşimli kistler                                                                       31 

2.11.4 Akciğer+Karaciğer kist hidatikleri                                                         32 

2.12 Medikal Tedavi                                                                                             33 

2.13 Komplikasyonlar                                                                                          35 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEMLER                                                                             39 

 

4.BULGULAR                                                                                                       40 

4.1 Semptomlar                                                                                                      42 

4.2 Komplikasyonlar                                                                                             44 

5.TARTIŞMA                                                                                                         48 



6.SONUÇLAR                                                                                                          57 

 

7.KAYNAKLAR                                                                                                      59 

 

8.ÖZET                                                                                                                    72 

 

9.SUMMARY                                                                                                         73 

 

10.ÖZGEÇMİŞ                                                                                                                     74 

 

 

 

 

 

 



KISALTMALAR 

 

EG                          Echinococcus Granulosus 

HKH                       Hidatik kist hastalığı 

IEF                         Immünelektroforez 

ELISA                    Enzyme-Linked 

IFAT                       İndirekt immümofloresan testi 

PA                           Posterior-Anterior 

BT                           Bilgisayarlı Tomografi 

HU                          Hansfield Ünite 

MRG                       Manyetik Rezonans Görüntüleme        

 

 

 



1 

 

GİRİŞ 

        Kist hidatik; özellikle tarım ve hayvancılığın yaygın olduğu ülkelerde sık 

görülen, çoğunlukla köpek dışkısı ile insana ve koyuna bulaşan ekinokok 

cestodunun neden  olduğu paraziter bir hastalıktır (1).  Kist hidatik Australya, 

Yeni Zellenda, Güney Afrika, Avrupanın akdeniz şehirlerinde, Asya ve Afrikada 

sık görülmekle birlikte tüm Dünyayı ilgilendiren paraziter bir hastalıktır (2). Bu 

hastalık Türkiye’de halen endemik ve önemli bir sağlık problemidir(3).  

       Kist hidatik birçok organda görülebilmesine rağmen, en sık  tutulan organlar 

karaciğer ve akciğerlerdir (%60 karaciğer,%30akciğer,%10 diğer organlar) (4).  

Akciğer ve Karaciğer kist hidatiğinin görülme sıklığı tüm olguların %4-%25’idir 

(5,6,7). Karaciğer üst kısmına lokalize subdiafragmatik kistler sıklıkla 

diafragmayı aşıp birçok komplikasyona neden olmaktadır. 

Bu çalışmada Gazi Üniversitesi Tıp fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda Ağustos 2002-Mart 2011 tarihleri arasında kist hidatik hastalığı  

nedeniyle  opere edilen 73 olgu incelendi. 

Tüm olgular yaş, cinsiyet, lezyon lokalizasyonu, girişim yolu ve uygulanan 

cerrahi yöntem açısından retrospektif olarak değerlendirildi ve literatür bilgileri 

ile değerlendirildi 
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                                           2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Tarihçe 

Hidatik kist hastalığı çoğunlukla Echinococcus granulosus‟un neden 

olduğu Hipokrat zamanından beri bilinen paraziter bir hastalıktır (8).  Hidatik 

kelimesi yunanca kökenli olup,‟ su dolu kese‟ anlamına gelmektedir (10). 

Özellikle Hipokrat‟ın „Karaciğer su ile dolarak yırtılırsa, hastanın karnı su ile 

dolar, ölür‟ deyişi bu hastalığa antik dönemlerden beri rastlanıldığının bir 

göstergesidir (11). Thabesius tarafından 17. Yüzyılda tanımlanmıştır. Avrupa‟ya 

İzlanda‟dan gelen balina avcılarının köpekleri aracılığıyla geldiği öne 

sürülmüştür. Enfestasyon evcil et yiyen hayvanlarla ve koyun gibi besin 

hayvanlarıyla sürekli temasın olduğu coğrafi bölgelerde yaygındır (9).  

Hartman, paraziti 1695 yılında köpeklerde tanımlamıştır. Rudolphi 1808 

yılında echinococcosisin insanda görülen şekli için hidatik kist tanımlamasını 

yapmıştır.  

Ekinokokkozis ve hidatidozis terimleri ekinokok cinsi sestodların erişkin 

ve larva (metasestod) şekillerinin yol açtığı  zoonotik infeksiyonları tanımlamakta 

kullanılır.  

“Hidatik Kist” terimi bir  hastalık ismi değil, Echinococcus granulosus”un 

(EG) yaşam siklusundaki larva (metasestod) evresidir. Bu nedenle doğru kullanım  

“Hidatik kist hastalığı “(HKH) olmalıdır.  Echinococcus‟un metasestod şeklinin 

insanlarda hastalığa neden olabilen 4 türü mevcuttur. 
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1-Echinococcus granulosus 

2-Echinococcus multilocularis(alveoler kistik ekinokokiz) 

3-Echinococcus vogeli (polikistik ekinokokiz) 

4-Echinococcus oligarthrus (polikistik ekinokokkozis) 

 

2.2 Epidemiyoloji 

Dünyada en çok yayılım gösteren paraziter hastalık olan Hidatik kist 

hastalığı tarım ve hayvancılığın yaygın,  koruyucu hekimlik hizmetlerinin yetersiz 

kaldığı  ülkelerde sık görülen,  önemli bir parazitozisdir (12).                           

Hastalığa Ortadoğu,  Asya‟nın hemen her bölgesi, Güney Amerika,  Kuzey 

Afrika, Avustralya, ve  tarım ve hayvancılığın yaygın olduğu Akdeniz ülkelerinde 

sıklıkla rastlanılmaktadır (13,14). 

İnsidansı ülkelerin sağlık politikalarına ve koruyucu sağlık hizmetlerine 

verdikleri öneme göre değişmektedir. Özellikle teknolojik gelişmelerle beraber 

artan seyahat ve göç sorunu nedeniyle artık her ülkede rastlanabilmektedir. 

Meslek: Özellikle hayvancılık ve hayvan ürünleri ile uğraşanlarda sık 

görülmektedir. 

Etnik grup, din: Tasmanya adasındaki Maurilerde köpek yetiştirilmesi 

yaygın olması nedeniyle hidatik kist hastalığı yaygındır. Müslüman toplumlarda  

kurban, adak vb. nedenlerle kontrolsüz hayvan kesimi neticesinde hastalık yaygın 

olarak görülmektedir. 
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Eğitim, sosyo ekonomik düzey: Hastalık daha çok düşük sosyo ekonomik 

düzey ve eğitimin yetersiz olduğu bölgelerde  görülebilmektedir. 

Ülke içi farklılıklar: Hidatik kist kırsal yerleşim alanlarında kentlere göre 

daha fazladır. Bunun nedeni kırsal alanlarda hayvancılığın yaygın olması ve bu 

yörelerde köpek kedi gibi et obur hayvanların çok olmasıdır. Kontrolsüz hayvan 

kesimi sık olmakta ve kistli organları köpeklere verilmektedir (15). 

Gelenek ve Alışkanlıklar:  Köpek dışkısının bazı hastalıkların tedavisinde 

kullanıldığı Kenya‟nın Turkana bölgesinde kist hidatiğin yaygın olduğu 

bildirilmiştir (16). 

2.3 Yaşam Döngüsü: 

Epidemiyolojik olarak farklı dört tür echinococ cinsi   mevcuttur. Dört tür 

içinde en yaygın olanı kistik echinococcosin sebebi olan; Echinococcus 

Granulosus‟tur. Diğerleri alveolar echinococosise neden olan; E. Multilocularis, 

insanlarda nadir olarak hastalığa yol açan; E. Vogeli ve E. Oligarthus‟tur (17,18). 

Ana konak olan köpek, kurt, çakal gibi etoburların ince barsağında 

yaşayan ve ana konakçılara, hastalıklı ara konak organlarının yenmesi ile bulaşan 

Taenia Echinococcus, ana konakta organ hastalığına yol açmaz. 

2-8 mm uzunluğunda olup baş, boyun ve üç halkadan; proglottid‟den 

oluşmuştur. Skoleks adı verilen baş kısmında 3 adet vantuz ve 30 adet rostellum 

adı verilen çengelleri bulunur.  
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Bunlar aracılığıyla ana konağın barsaklarında tutunan skolekslerin 

yapısındaki son iki halkasında, hermafrodit yapıya sahip parazitin testis ve 

ovaryumları ve 400-800 adet yumurta bulunmaktadır. Son halka gelişimini 

tamamlayınca serbest kalır ve son halkanın parçalanmasıyla dağılan yumurtalar 

ana konakçının dışkısı ile ortama atılır.(Şekil 1) 

Şekil 1 

Koyun, sığır gibi otçul hayvanlar (ara konak), E.Granulosus‟un çevreye 

saçılan yumurtaları ile bulaşmış olan gıdaları yiyerek ya da nadiren içme suyu ile 
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yutarak infekte olurlar. Larvalarla infekte koyun ve sığır gibi havyaların karaciğer 

ve akciğerinin köpekler tarafından yenilmesi ile siklus tamamlanmış olur.(Şekil 2) 

 

 

Şekil  2 

Yumurtalar kuru toprakta 10 ay, suda 7 gün, buzda iki hafta ve kaynar 

suda bir dakika canlılığını koruyabilmektedir (13,14).  Kuruma ve ısıya 

dayanıksızdır (16). 

İnsana bulaşma sıklıkla fekal, oral kontaminasyon yoluyla; infekte 

köpeklerin dışkısı ile atılan yumurtaların kirlenmiş su, pişirilmeden veya iyi 

yıkanmadan yenen sebze veya meyveler yoluyla olduğu bilinmektedir. Diğer bir 

bulaşma yolu, kıllarına yumurtalar yapışmış olan köpeklerle yakın temas sonucu 

fekal oral yolla alınmasıdır. İleri sürülen diğer bulaşma şekli ise inhalasyon 

yoluyla kist hidatik oluşabileceğidir (14,19,20). Nadiren ısırılma ve plasental yolla 

da bulaş olabilmektedir (21). 
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Fekal oral yolla bulaşma sonrası ara konakta larva evresi başlar. Sindirim 

sistemine girerek mideyi aşabilen yumurtaların kabukları duodenumdaki safra 

tuzlarıyla parçalanarak embriyon açığa çıkar. Serbest kalan embriyo (oncosphere) 

duedenum ve jejunum duvarına tutunur ve mukozayı delerek kan veya lenf 

dolaşımına geçerler. 

Onkosferin yerleşmesiyle ortaya çıkan kistler genellikle tektir. Kistin 

yırtılmasıyla (kendiliğinden veya iyatrojenik) yavru keseler ve skoleksler komşu 

doku ve organlara yerleşince sayıları birden çok olan yayılma kistleri ortaya 

çıkabilir. Tek kistler genellikle primer, multiple kistler ise sekonderdir (21). 

Boyutu 0,3 mm‟yi aşmayan embriyon, mezenter venüllerinden portal dolaşıma 

sızar. Embriyonun ilk ve en sık yerleşim yeri kapiller damar ağına sahip olan 

karaciğerdir (%60-80). Kan ve lenfatik yol aracılığıyla vücutta ikincil olarak 

yerleşim yeri akciğerlerdir (%10-30). Sistemik dolaşıma katılabilen embriyo 

vücudun herhangi bir organına ulaşabilir (Şekil 1) (22).  E. Granülosus‟un yaşam 

döngüsü ara konakçıların hastalıklı organlarının ana konakçılar tarafından 

yenmesiyle tamamlanır (23). Embriyo yerleştiği organda skolekslerini kaybederek 

larva haline geçer. Büyümeye başlar ve ikinci ayda 1 mm, beşinci veya 6. ayda 10 

mm‟lik çapa erişir. Kist hidatik için doubling time yaklaşık 4-6 ay olarak kabul 

edilmektedir. 

Akciğer dokusunun özelliğinden dolayı hidatik kistler pulmoner dokuda 

daha hızlı büyürler. Erişkinlerde sıklıkla karaciğer yerleşimi görülmesine rağmen 

çocuklarda akciğer yerleşimi daha sık olarak görülmektedir (3,24). 
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Akciğer yerleşimi görüldüğünde sıklıkla sağ akciğer ve her iki alt lob 

yerleşimi görülmektedir. %75-90 oranında soliter olarak görüldüğü, bilateral 

yerleşimin ise %2-30 oranında görüldüğü bildirilmektedir (17,25,26). Akciğer 

yerleşimi hematojen, lenfatik veya karaciğer tutulumu sonrası transdiafragmatik 

olarak görülebilmektedir. Bu yüzden sağ akciğer alt lob yerleşimli hidatik 

kistlerde mutlaka ultrasonografi ile karaciğer tutulumu değerlendirilmelidir. 

Akciğer yerleşiminin diğer alternatif yolları; Embriyonun duktus torasikus 

aracılı vena jugularis interna yolu ile vena cava süperiora veya vena iliaka interna 

yolu ile vena cava inferiora ve daha sonra kalp ve akciğere ulaşması şeklindedir 

(20,27). 

2.4 Kist Hidatiğin Yapısı 

Kist yerleştiği dokuda üç tabaka halinde görülür. 

1-Perikist : (Adventisya ) 

En dışta yer alan tabaka kistin oturduğu organ tarafından kistin etrafında 

oluşturulan fibröz dokudur.Embriyo, konakçı dokuda lokal bir reaksiyona neden 

olur ve bu bölgeye mononükleer lökositler, lenfositler ve eozinofiller göçer. 

Zamanla hücrelerin yerini fibroblastlar alır. Bu tabaka parazite mekanik koruyucu 

ve besleyici olarak görev yapar ve Perikist (adventisya, ektokist) olarak 

isimlendirilir. 

2-Ektokist : (Laminated membran veye Kutikula) 

Kistin kendisinin oluşturduğu en dış tabakasıdır. Mukopolisakkaritlerden 

oluşmuştur. Kalınlığı 1-3 mm arasında değişmektedir, beyaz renkte koruyucu bir 

zardır, yaprakçıklar halindedir. Bakteriler için geçirgen değildir fakat besinlerin 
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geçmesini ve artıkların dışarı atılımını sağlar. Kalsiyum, potasyum, kloridler, su 

ve üreye geçirgendir. Kistin rüptüre olması için bu tabakanın zedelenmesi 

gerekmektedir.Perikistik dokudan kolaylıkla ayrılabilir olması cerrahi girişim için 

avantaj sağlar.  

3-Endokist : (Germinatif tabaka veya Çimlenme zarı) 

Kistin iç yüzeyinde ise germinatif tabaka bulunmaktadır. Bu tabaka 

granüler yapıdadır ve üreme yeteneğine sahiptir. 22-25 mikron kalınlığındadır. 

Kutikula ile arasında çok ince bir serbest boşluk bulunur. Bu zardan 

tomurcuklanma ile yavru kapsüller (kız veziküller) oluşur. Bu yavru kapsüllerin 

içinde de bir çok skoleksler doğar bunlara protoskoleks denir. Kapsül geliştikçe 

içinde 5-20 adet 0,1 mm çapında skoleksler meydana gelir. Kistler skoleks içerip 

içermemesine göre fertil veya steril olarak nitelenir. Yavru kapsül içinde 

skolekslerin oluşumu, ana kistin erişkin hale geldiğini gösterir. Oluşan yavru 

kapsüller kist içinde kalabilir, veya kist içine açılabilir. Bu durumda 

protoskoleksler sıvıda serbest olarak bulunur, buna „‟hidatik kum „‟denir, veya 

dışa doğru gelişerek „‟dış yavru kapsüller‟‟oluşur. Bu durumda kist multilokule 

bir hal alır. Kız veziküller akciğer hidatik  kistlerinde nadiren bulunmaktadır. 

Protoskoleksler kaya suyu içine dökülür. Protoskoleksler geliştikçe skoleksler kist 

sıvısının içine birikir, sıvının miktarı artar ve bu kistin büyümesine neden olur. 

(13,19,28 ). 

Kist içini dolduran sıvı „‟kaya suyu‟‟ olarak adlandırılmaktadır. Bu sıvı 

kokusuz renksiz ve antijeniktir. Perfore olmamış kistler sterildir. Yoğunluğu 
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1007-1015,pH‟ı 6,7-7,2 arasında değişmektedir. Hidatik sıvının aşırı artışı, 

beslenmeyi bozduğu için parazitin ölmesine neden olur ( 29,30). 

 

2.5 KLİNİK  BULGULAR: 

 

2.5.1 Lokalizasyonları: 

 

 

Vücudumuzdaki bütün dokulara yerleşebilen kist hidatik en sık karaciğere 

(%60-80), ikinci sıklıkta ise akciğere (%10-30) yerleşmektedir.  Diğer organlarda 

ise % 10 oranında gözlendiği yayınlanmıştır. (20) 

 

 

Akciğer hidatik kistleri özellikle alt loblarda ve karaciğer komşuluğu göz 

önüne alındığında, erişkinlerde sağ akciğer alt lobda yerleşimini daha sık 

gözlendiği bildirilmektedir.(Resim 1) 
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Resim 1 

 

 

Çocuklarda ise akciğerlere daha sık yerleşmektedir. Akciğer kist 

hidatiklerinin çoğu soliterdir. Olguların %2-30‟unda akciğer kist hidatiği 

multipledır,  bunların %75‟i ise bilateral olarak bulunmaktadır (20,26). 
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   En sık akciğer sağ alt lobda görülür ve sonra sırasıyla sol alt lob, sağ orta lob, 

sağ ve sol üst loblarda görülür (15). (şekil 3) 

Şekil 3 

2.5.2 Semptomlar: 

Pulmoner kistler özellikle de bütünlüğü bozulmadığında herhangi bir 

semptom vermeksizin belli bir büyüklüğe ulaşabilir. Semptomlar, kistin 

büyüklüğüne, lokalizasyonuna, komşu yapıya yaptığı basıya ve rüptüre olup 

olmamasına bağlıdır. 

Sıklıkla kuru öksürük, göğüs ağrısı ve hemoptizi görülür (1,25,20,31). 

Masif hemoptizi komplike olmamış kistlerde nadiren görülür. Semptomlar birçok 

hastalığı taklit edebilir (22,23). Kistin plevraya perfore olması sonucunda veya 

komşu organların basıya uğraması nedeniyle yan ağrısı olabilir. 

Akciğer hidatik kistli olgularda rüptür; spontan, travma sonrası veya 

antihelmintik tedavi sırasında olabilir. Hastaların ortalama %2-9‟unda görülen kist 

içeriği olan kaya suyu ve membran ekspektorasyonu (Hidatoptizi) hastalığın 

patognomonik bulgusudur (1). Olgularda kist içeriğinin bronşial sisteme 
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kaçmasına bağlı olarak, kaya suyunun ekspektorasyonuna ve germinatif membran 

parçaları sebebiyle şiddetli öksürük, dispne, bronkospazma sekonder nefes 

darlığına ve göğüs ağrısına rastlanabilir. Olguların bir kısmında kist büyüklüğüne 

bağlı olmaksızın anaflaksi, yaygın döküntü, yüksek ateş, pulmoner konjesyon ve 

ciddi bronkospazm ve ölüm gelişebilmektedir (28,32). 

Hidatik kistlerin çoğunluğu akciğer parankiminde, daha az oranda 

mediastende, kalp çevresinde ve perikard boşluğunda, toraks duvarında ve 

plevrada lokalize olabilir (33). Toraks içi kistlerin %2 -5‟i primer olarak 

mediastene ve plevraya yerleşirler. Bu durumda sırt ağrısı, Horner sendromu, 

trakeaya direk baskı ile üst hava yolları obstrüksüyonu oluşabilir. Nadir olarak 

orta mediastene  yerleşen kistler büyük damarlarda perforasyon ile öldürücü 

kanamalara neden olabilir. Çapı 7 cm‟den büyük olan tüm akciğer kistlerinin 

%30‟u rüptüre olur. (34) 

Ekstrapulmoner  kist hidatiklerde, yerleştiği organa özgü bulgular 

görülebilmektedir. Karaciğer kist hidatiğinde sağ üst kadran ağrısı, distansiyon ve 

hepatomegali görülebilir. Beyinde kafa içi basınç artışına, konvülsüyonlara, 

kemikte patolojik kırıklara, perikard ve miyokard ile ilişkili kistlerde ise iletim 

bozukluğuna, ventrikül rüptürü ve perikardite neden olabilir. 

2.6 Tanı 

Hastanın yaşadığı bölge, riskli hayvanlarla temas, kaya suyu ve membran 

ekspektorasyonu öyküsü kist hidatik hastalığını düşündürür. Balgam 

incelemesinde skolekslerin fark edilmesi patagnomonik bulgudur. Casoni cilt testi 
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ile Weinberg kopleman fiksasyon testlerinin sensitivite ve spesifiteleri düşüktür. 

Bu nedenle serolojik testler tanıda daha duyarlıdır. 

2.6.1 Serolojik Yöntemler: 

Serolojik testlerden; Antijenlerin tespiti amacıyla indirekt 

hemaglutinasyon testi, IgG ELİSA(Enzyme-linked İmmuno absorbant assay) ve 

immunelektroforez gibi teknikler kullanılmaktadır (35). Immünelektroforez (IEF) 

yöntemi yüksek oranda seçiciliğe sahiptir. Testin duyarlılığı %63,9-84 arasında 

değişmektedir. Duyarlılığı en yüksek olan test IgG ELİSA testidir.  %90 

güvenilirdir (35,36). 

Ig M Elisa testinin, özellikle cerrahi tedaviden sonra nükslerin ortaya 

çıkarılmasında faydalı olabileceği belirtilmektedir. 

Ig G Elisa testinin ise cerrahi tedaviden sonra da pozitif olması nedeniyle 

olguların takibinde değerli olmadığı ileri sürülmektedir(33). Ancak Ig G 

düzeyindeki artış anlamlı kabul edildiğinden pratikte kullanılmaktadır. 

İndirekt hemaglutinasyon testi tanı ve özellikle tedavinin etkinliğini 

izlemek amacıyla kullanılmaktadır. İndirekt hemaglutinasyon testi %66-100 

oranında spesifite ve % 1-2 oranında yanlış pozitifliğe sahiptir (30,35). Klinik 

uygulamada her iki test birlikte kullanılmaktadır. Olguların %20-34‟ünde görülen 

eozinofili, diğer hastalıklarda da  görülebileceğinden,  tanı değeri sınırlıdır (30). 

İndirekt İmmünofloresan testi (IFAT) son derece duyarlı bir testtir. Hidatik 

kist hastalığının tanısında kullanılan diğer testlerden Casoni deri testinin yüksek 

duyarlılığı olmasına rağmen yalancı pozitiflik oranı yüksek olduğundan rutinde 

kullanılmamaktadır. 
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2.6.2 Radyolojik Yöntemler: 

 

 

 

Akciğer hidatik kist hastalığının tanısında akciğer radyografisi başlıca 

yöntemdir. Akciğer radyografisinde hidatik kistlerin boyutları 3 cm veya daha 

büyük boyutlarda olabilir. Komplike olmamış kistler oval veya polilobule 

görünümde, konturları muntazam, homojen yoğunlukta nodüler lezyon veya kitle 

şeklinde görülmektedir.  
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 Bunlar intakt basit kist yapısını göstermektedir. (resim 2) 

 

Resim 2 

Diğer organlara göre akciğer dokusu yumuşak, elastik ve genişlemeye 

eğilimli olduğundan, kistler daha büyük boyutlara ulaşabilir. Derin inspirasyonda 

lezyonun ekspirium grafilerine göre sferik şekilden oval şekle geçiş göstermesi 

“Escudero-Nemerow işareti” olarak adlandırılmaktadır (37). Kistin büyüklüğüne 

bağlı olarak komşu akciğer dokusunda atelektatik alanlar gözlenebilir. Karaciğer 

kistlerinde sık görülen kalsifikasyon akciğerde nadiren görülmektedir (37,38). 

Basit kistik görünümde olan lezyonlarla ayırıcı tanıda akciğer kanseri, soliter 

metastaz, hematom ve abse gibi lezyonlar düşünülmelidir. 
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Özellikle akciğer apeksinde yerleşmiş kistler radyolojik olarak pankoast 

tümörünü taklit edebilir ve Horner Sendromu kliniği ile karşımıza çıkabilir (39). 

Perikist ile kistin membranı arasına hava girdiğinde intakt kistin üzerinde hilal 

şeklinde gölge oluşur ve “Hilal arazı” (Moon sign) olarak adlandırılır.(Resim 3) 

 

Resim 3    Hilal Arazı 
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Kist komplike hale gelmiş, rüptüre olmuş ise, rüptür miktarına bağlı olarak 

membran içine hava girer “Çift kubbe arazı” (Double-dome arc sign) ortaya 

çıkar.(Resim 4) 

             

Resim 4 Çift Kubbe Arazı 
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Kaya suyunun bir kısmı ekspektore edildiğinde membranın kaya suyu 

üzerindeki görünümü suda yüzen nilüfer çiçeği benzetmesiyle “Nilüfer arazı” 

(Water-Lily sign, Camalote sign) olarak adlandırılmıştır (38). (Resim 5) 

  

Resim 5   Nilüfer Arazı 
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Kaya suyu tamamen ekspektore edildiğinde kist boşluğunda sadece 

germinatif membran bulunabilir. (Whirley sign bulgusu) (38). (Resim 6) 

 

Resim 6   Whirley Sign Bulgusu 

Ayrıca pnömotoraks kliniği ile karşımıza çıkan olgularda, tüp drenaj 

sonrası PA (Posterior-Anterior) akciğer filminde elde edilen görüntü tanı 

koydurucu olabilmektedir (39,40).  Komplike hidatik kistlerde akciğer 

radyografisinde saptanan bulgular pnomoni, abse, fungus topu, hematom, nekrotik 

tümör ve neoplazm  gibi patolojileri taklit edebilir. 

Ultrasonografinin toraks duvarında lokalize hidatik kistin tanısında, 

lezyonların lokalize edilmesinde ve ayırıcı tanısında önemli katkısı 

bulunmaktadır. Ayrıca akciğerde hidatik kist tespit edilen olgularda, kistin 

yerleşebileceği diğer dokuların araştırılmasında; özellikle karaciğer tutulumunun 

olup olmadığını araştırmada oldukça değerlidir. 
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Bilgisayarlı tomografi (BT), hidatik kistin erken tanısında, 

lokalizasyonların belirlenmesinde ve rüptüre olmuş kistlerin, süpürasyonla 

seyreden diğer akciğer hastalıklarıyla karışabilecek radyografik görünümler 

verdiği durumlarda, ayırıcı tanıya imkan vermektedir. BT‟de intakt kistlerde 3-18 

HU dansite ölçülürken perfore olan kistlerde enfeksiyon ve fibrozis sonucu 20 HU 

ve üstü değerler saptanabilir (41). BT ayrıca kistin boyutları ve vital yapılara olan 

komşuluğuyla ilgili preoperatif değerlendirmeyi sağlamaktadır (41,42). Kesitsel 

görüntüleme yöntemleri gerek cerrahi, gerekse tıbbi tedaviden sonra olguların 

takibinde de yararlı bilgiler vermektedir. 

Magnetik Rezonans görüntülemenin (MRG) akciğer hidatik kistlerinin 

tanısında BT‟den bir üstünlüğü bulunmamaktadır. Kalp gibi akciğer dışı organ 

tutulumu düşünülen olgularda istenebilir (43). Kalp tutulumunun araştırılmasında 

ekokardiografinin yanı sıra MR kullanılmaktadır (44). MRG‟de T1a kesitlerde 

hipointens, T2a kesitlerde hiperintens olarak görülmektedir. 

2.7 Korunma: 

Parazitin biyolojik çemberinin kırılması hastalığın kontrolünde en önemli 

noktayı oluşturmaktadır. Bunun için köpeklerin kontrolü, yumurtaların bulaşması 

riskli yiyecek maddelerinin hijyen şartlarına uygun olarak tüketilmesi, kaçak et 

kesimindeki enfekte sakatatların kontrollü olarak ortadan kaldırılması 

gerekmektedir. 

 

 

 



22 

 

2.8 CERRAHİ  TEDAVİ: 

2.8.1 Tarihçe 

1884 yılında ilk kez Thomas, akciğer parankim insizyonunu ve kistin 

çıkarılmasını önermis, kalan kaviteyi toraks duvarına ağızlaştırmıstır. Cerrahi 

tedavide, 1946 yılından itibaren konservatif ve radikal olarak adlandırılan yeni 

yöntemler uygulanmaya başlanmıstır.  Konservatif cerrahiyi savunanlar (Ugon 

(1946), Barret (1947), Allende ve Langer) kistin çıkarılmasından sonra bronş 

açıklıklarını kapatıp, kaviteyi oblitere ederken Perez-Fontana (1948) 

perikistektomi olarak bilinen kistin adventisyası ile birlikte çıkarılmasını 

önermistir. Radikal yaklaşımı savunanlar ise [Vaccarezza ve Tricerri (1951),  Brea 

ve Santas (1951)] kistle birlikte akciğer parankiminin rezeksiyonunu 

uygulamışlardır(20). 

2.8.2 Konservatif  Cerrahi Tedavi: 

Kist hidatik cerrahisinde temel prensip, mümkün olduğunca fonksiyonel 

akciğer dokusu korunarak kistin çıkarılması ve kalan kavitenin obliterasyonudur. 

Özellikle çocuklarda parankimin büyük bir ekspansiyon kapasitesine sahip olması 

nedeniyle akciğer parankimini koruyan konservatif cerrahi yöntemler tercih 

edilmektedir. Konservatif yöntemler kistotomi, intakt kistin enükleasyonu, iğne 

aspirasyonu  sonrası kistin  çıkarılması ve perikistektomidir. 

       Küçük kistler, enükleasyon ile çıkarılabilirken, büyük çaplı kistlerde rüptür 

riski fazla olduğundan dolayı tercih edilen bir yöntem değildir. (10) Bunun yerine 

özellikle yayılımı önlemek ve kist içindeki basıncı azaltmak için ince iğne 

aspirasyonu ile kist içeriğinin bosaltılması önerilmektedir. (8,17) Kistotomi 
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sonrası rezidüel kavitenin kapitonaj ile obliterasyonunda farklı uygulamalar söz 

konusu olmakla birlikte genel yaklaşım kapitonajın yapılması yönündedir. (2,3)  

Bir kısım cerrahlar özellikle multipl kistin çıkarılmasından sonra dikişlerin damar 

ve bronşiyollerden geçerek kanama veya atelektaziye neden olabileceği nedeniyle   

kapitonajı önermemektedir.(4) 

       Akciğer hidatik kistlerinde tedavi yaklaşımı, karaciğer hidatik kistlerine  

uygulanan  yöntemlerden  farklılıklar göstermektedir. Pulmoner Kist hidatik teşhis 

edilir edilmez tedavi edilmelidir. Bazı yayınlarda cerrahi dışı yöntemler 

tanımlanmış olsa da (45); Akciğer hidatik kistlerinin tedavisi öncelikle 

yapılabiliyor ise cerrahidir (46,47). 

Hastanın kliniği cerrahiyi tolere edemeyecekse veya hastalık yaygınsa, 

medikal tedavi ve diğer yöntemler önerilebilir. Genel anestezinin bütün 

prensiplerine ek olarak çok büyük ve bilateral akciğer kist hidatikli olgularda çift 

lümenli endotrakeal tüp (Carlens Tüpü) gerekebilir. 

 

2.8.3 Radikal Cerrahi Yöntemler: 

Komplike kistler önemli derecede plevral kalınlaşma ve parankim 

harabiyetine neden olabilmektedir. Bundan dolayı dekortikasyon, segmentektomi 

ve lobektomi gibi daha radikal girişimler gerekebilmektedir (3). Rezeksiyon 

endikasyonu bulunan olgular, preoperatif medikal tedaviye cevap vermeyen, 

kronik abse formasyonu gösteren kist, bir lobun yarısından fazlasını tutan büyük 

kist, aynı lobta multipl kist, bronşektazi, akciğer fibrozisi ve şiddetli 

kanamadır.(1,2,9) 
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2.9 İğne Aspirasyonu ve Skolisidal Ajan Kullanımı: 

Skolisidal ajanların kullanılması konusunda fikir birliği sağlanamamıştır, 

formalin ve formaldehid solüsyonları geçmişte skolisidal ajan olarak yaygın 

olarak kullanılmıştır. Ancak bu solüsyonların perikistik alana kaçması sonucu 

yara iyileşmesini bozarak bronşiyal fistül oluşumuna ve doku irritasyonuna neden 

olduğu bildirilmistir. (28) Hidrojen peroksit etkinliğinin yetersizliği ve yan etkileri 

nedeniyle, gümüş nitrat ise germisid etki süresinin uzunluğu nedeniyle yaygın 

kullanım alanı bulamamıslardır. 

 

Cerrahi tedavide parankim koruyucu prosedürlere öncelik verilmektedir. 

Günümüzde hidatik kist cerrahi tedavisinde rezeksiyonlar tercih edilmemektedir. 

Rezeksiyonun ancak bronşektazi veya destroyed lob (harap olmuş lob) oluşmuş 

olgularda uygulanabileceği bildirilmektedir (52). 

 

2.10 Perkütan Aspirasyon: 

Mawhorter ve ark. bir hastada periferik yerleşimli rekürren akciğer kist 

hidatiğinin  tedavisinde 2 haftalık albendazol tedavi sonrası hipertonik NaCl 

enjeksiyonu ile birlikte perkütan aspirasyon uyguladıklarını bildirmişlerdir.(45) 

İşlem sırasında metilen mavisi ve radyoopak kontrast madde kullanarak kist ile 

bronş ilişkisini görmeye çalışmışlardır. 8F kateter ile 440 cc kaya suyunu 

boşaltmış ve %14.6 NaCl ile kavite yıkanırken şiddetli öksürük ve metilen 

mavisinin ekspektorasyonu nedeniyle mai hemen aspire edilmiş ve işlem 

sonlandırılmıştır. 
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İşlem sonrasında hastada 40°C ateş, bronkospazm ve hipersensivite 

pnomonisi gelişmiştir. Özellikle karaciğer kistlerinde uygulanan perkütan 

aspirasyon ve medikal tedavi akciğer hidatik kistlerinde oluşabilecek 

komplikasyonlar (anaflaksi, asfiksi, bronşiyal ve plevral disseminasyon, abse vb.) 

göz önüne alındığında kabul görmeyen bir yöntemdir. 

 

2.11 Cerrahi  yaklaşım zamanı ve şekli: 

Kist hidatik için cerrahi planlandığında  yaklaşım sekli ve uygun cerrahi 

teknik göz önünde alınması gereken konulardır. Kistin bronşiyal ağaca 

rüptüründe, akut dönem sonrası gelişen parankim infiltrasyonu ve konsolidasyon 

gerileyene kadar 10-15 günlük konservatif tedavi uygulanması önerilmemektedir. 

(20) Dünya Sağlık Örgütü‟nün acil cerrahi girişim önerdiği olgular: Rüptüre olma 

ihtimali yüksek olan kistler, kitle etkisiyle vital organlara bası, hemoptizi, 

sekonder olarak enfekte olan kistler, obstrüksiyona bağlı enfeksiyon ve 

dayanılamayan  ağrıya neden olan kistlerdir.(13) 

        2.11.1 İntakt Kistlerde: 

2.11.1.a  Kistotomi+Kapitonaj: 

Cerrahi tedavide kabul gören yaklaşım şekli posterolateral torakotomiyle 

beraber 5. veya 6. interkostal aralıktan göğüs boşluğuna ulaşılmasıdır. Cerrahide 

prensip; kistin total eksizyonu, maksimum parankim korunması ve kavitenin 

obliterasyonudur (46,48). Bu amaçla uygulanan cerrahi teknik ise, kist içeriğinin 

germinatif membranla beraber tamamen boşaltılması (kistotomi) ve kist 

kavitesinin kendi içine obilterasyonu yani kapitonajdır. Gelişebilecek nükslerin 
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büyük oranda intraoperatif skoleks yayılımına bağlı olduğu bildirilmektedir (49). 

Tekniğin uygulanması sırasında, kist sıvısında bulunan skolekslerin yeni kist 

oluşturma potansiyellerinin olduğu bilindiğinden, posterolateral torakotomi 

sonrası yeri belirlenen kist etrafına, intratorasik kontaminasyonu önlemek için 

serum fizyolojik, betadinle veya hipertonik NaCl ile ıslatılmış kompresler konur. 

Daha sonra kist en az parankim içeren  yüzeyel kısmından bir iğne yardımı ile 

hızla aspire edilir ve kistotomi yapılarak membran çıkarılır (49).  Perikistik kavite, 

serum fizyolojik ile sulandırılmış betadinli solusyonlarla ve kompreslerle 

temizlenir. 

Kavite içinde açık olarak tespit edilen bronş ağızları absorbabl sütürlerle 

kapatıldıktan sonra perikistik kavite oblitere edilir (Kapitonaj). İşlem sırasında 

sütür materyali olarak Poliglactin  (Vicryl)  kullanılmaktadır.  (Resim 7) 

               

Resim 7 

Bu teknikte tartışılan bir konu kapitonajın gerekli bir işlem olup 

olmadığıdır. Bu tartışmanın nedeni, kistin oluşumu sırasında akciğerin herhangi 

bir hasara uğramadan kompresyona uğraması ve akciğerde atelektazinin oluşması; 
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buna bağlı olarak tedavi, yani kistin boşaltılması ile bu kompresyonun kalkacağı 

ve atelektazinin zamanla açılacağı düşüncesidir. 

Tedavi ile boşalan kist kavitesinin kapitonajının gerekli olmadığını ifade 

eden yazarlar olsa da, genel kanı ve uygulama kapitonajın yapılması yönündedir 

çünkü kapitonaj yapılmadan obliterasyonu zamana bırakılan kavite zamanla 

enfekte poş halini alabilmektedir.  (50,51). 

       Kapitonaj yapılmayan olgularda gözden kaçan bronş açıklıkları postoperatif 

hava kaçağına neden olmakta, bu da uzamış drenaj ve uzamış hastanede kalış 

süresine neden olmaktadır. Açık rezidüel kavite abse ve hematom oluşumuna 

neden olabilmektedir.(66) Bu nedenle yaygın görüş kapitonajın yapılması 

yönündedir. Ancak fissür ya da diyafragma üzerine oturan kistlerde yalnızca 

bronşların dikilmesi yeterli olabilmektedir.(20) 

 

2.11.1.b  Perez Fontana Yöntemi: 

 

Akciğer kist hidatiklerinin cerrahi tedavisinde uygulandığı bilinen diğer bir 

yöntem Perez Fontana metodu olarak adlandırılan perikistektomi+kapitonaj 

tekniğidir (3). Perez Fontana tekniğinde kist içeriği olan membranla birlikte 

perikistik doku rezeke edilmektedir. Günümüzde hava kaçağı ve kanama 

oluşabileceğinden, gereksiz ve morbiditesi yüksek bir işlem olarak  kabul 

görmemektedir  (53). 

 

2.11.1.c  Enükleasyon 
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Perikistin insizyonu ile ulaşılan hidatik membranın rüptüre edilmeden 

çıkarılması işlemi, enükleasyon diğer bir adıyla Barrett ya da Ugon tekniğidir. Bu 

yöntemde kistin boyutu önemlidir. Küçük ve orta büyüklükteki periferik 

yerleşimli kistlerde tercih edilir. Perikist insize edilerek  künt diseksiyonlarla 

perikist ve kutikula arsındaki boşluğa girilir, bu boşluk kist çapına ulaştığında 

anestezist akciğeri şişirir ve kist açılan boşluktan doğurtulur. (Resim 8) 

              

Resim 8 

Bu teknik kistin rüptür riski yüksek olması nedeniyle sık 

kullanılmamaktadır. Ancak kolay ulaşılabilen, küçük çapa sahip olan, rüptür riski 

düşük olan kistlerde  uygulanabilir. 
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2.11.2 Rüptüre Kistlerde: 

 

Kist bronşial sisteme rüptüre olmuşsa operasyon öncesi nazotrakeal 

aspirasyon veya bronkoskopi ile sekresyon temizlenmesi ve ciddi tıbbı tedavi 

uygulanması gerekebilir. Rüptüre olmuş kistin tedavisinde önemli olan 

trakeobronşial ağaca açılan ya da plevral boşluğa açılan kist içeriğinin major 

komplikasyonlarını önlemektir. 

Cerrahi prosedür rüptüre olmamış kistlerdeki gibi parankim koruyucu 

olmalıdır. Kapitonaj genelde önerilse de fissürde, diyafragmatik yüzde yerleşen ve 

açıklığı aşağı bakan perikistik kaviteye sahip kistlerde kapitonaj yapılmayabilir. 

 

2.11.3 Bilateral yerleşimli kistler: 

 

Bilateral yerleşimli akciğer hidatik kistli olgular 2-4 hafta arayla 

uygulanacak ardışık torakotomilerle tedavi edilebilir. Öncelik, intakt olan, 

multiple veya çapı daha büyük kistin bulunduğu taraf olacaktır (48). Median 

sternotomi özellikle anterior yerleşim gösteren perfore olmamış bilateral 

yerleşimli hidatik kist olgularında uygulanan yaklaşımdır (54). Posterior 

yerleşimli veya hayati yapılara yapışıklık olduğu düşünülen lezyonlarda yeterli 

görüş alanı sağlanamayacağından, enfeksiyon ve gelişebilecek komplikasyonlar 

göz önüne alındığında, perfore hidatik kist olgularında ve karaciğere müdahale 

edilmesi gereken durumlar dışında uygulanması önerilmektedir  (28,55). 
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2.11.4 Akciğer+Karaciğer Kist Hidatikleri: 

 

Olguların yaklaşık % 10-20‟sinde akciğer ve karaciğer hidatik kisti birlikte 

bulunmaktadır. Sağ akciğer ve karaciğer kubbe kistlerinin birlikte bulunduğu 

olgularda en iyi yaklaşım sağ 6-7. interkostal aralıktan uygulanan posterolateral 

torakotomi + transdiyafragmatik yaklaşımdır (55).  Bu olgularda öncelikle akciğer 

kistlerine müdahale edilir. Daha sonra karaciğer kisti palpe edilerek diyafram 

radial tarzda açılır. Uygun görüş sağlanıp kontaminasyon önleyici tedbirler 

alındıktan sonra kaya suyu aspire edilir. Kistotomi uygulanarak germinatif 

membran uzaklaştırılır. Kavite germisid bir sıvıyla irrige edildikten sonra kistin 

büyüklüğüne göre uygun cerrahi yöntem uygulanır.  

       Subdiyafragmatik drenaj sağlandıktan sonra diyafram non absorbabl 

sütürlerle kapatılır (56). Perkütan yaklaşımlar kist rüptürüne yol açabileceği, çevre 

dokulara yayılıma neden olabileceği ve anaflaksi riski nedeniyle tercih 

edilmemektedir (32). 
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2.12 MEDİKAL TEDAVİ: 

 

Akciğer hidatik kistlerinin primer tedavisi cerrahi olarak kabul edilmekle 

birlikte, tıbbi tedaviyi kullanan ve olumlu sonuçlarını bildiren yayınlar mevcuttur 

(56,57,58). 

Medikal tedavi, cerrahiyi tolere edemeyecek, genel durumu bozuk olan 

olgularda ve çok sayıda hidatik kistli olgularda uygulanmaktadır (56).  Medikal 

tedavi olarak Benzimidazol türevi ilaçlar (Albendazol 200 mg tb, Mebendazol 100 

mg tb) kullanılmaktadır. Her iki ilacın metabolitleri serum konsantrasyonuna 

ulaşıp hidatik kist sıvısına geçerek etki göstermektedir. Her iki ilaç akciğer hidatik 

kistlerine diğer organlardakinden daha fazla etki etmektedir. 

Benzimidazol grubunda yer alan albendazol ve mebendazol etkinliği 

gösterilmiş ilaçlardır.Albendazol daha kısa tedavi süresi, daha düşük dozlarda 

etkinliği ve daha az yan etkiye sahip olmasından dolayı mebendazola oranla daha 

fazla tercih edilir. (4) Tedavi sırasında karaciğer, böbrek ve kemik iliği 

fonksiyonları kontrol edilmeli ve teratojenik etkileri nedeniyle gebelerde 

kullanılmamalıdır. (20) 

Temel olarak medikal tedavinin, parazitin potansiyel yayılımını ve 

rekürrensini azaltmak için cerrahiye ilave olarak kullanılması önerilmektedir(4) 

Dünya Sağlık Örgütü kist hidatiğin medikal tedavisini; kardiyopulmoner 

sistem patolojilerinden dolayı cerrahi uygulanamayan veya operasyonu kabul 

etmeyen olgular, kistin komplet çıkarılmasının mümkün olmadığı durumlar, kist 
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rüptüründen dolayı bronşiyal ve plevral yayılımın olduğu olgular ve 

çıkarılamayacak kadar çok sayıda kistin olduğu olgularda önermektedir. (13) 

Akciğer hidatik kistlerinin medikal tedaviye % 68-70 oranında cevap 

verdiği bildirilmektedir. Tedaviye cevap verme yanında medikal tedavi ile kür ise 

%25-34 oranında bildirilmektedir. Medikal tedavi kist duvarını zayıflatmakta ve 

perforasyon riskini arttırmaktadır. Medikal tedavi ile kist perforasyonu insidansı 

Wen ve ark. tarafından %77 olarak bildirilmiştir  (58). Albendazol kistin glukoz 

absorbsiyonunu  engelleyerek, Mebendazol ise kistin mikrotubül sistemini 

etkileyerek, kistin ölmesini sağlamakta, perforasyon gelişmesini 

kolaylaştırmaktadır. Kist medikal tedavi ile inaktive hale gelmiş olsa bile, kalan 

kavite, sekonder enfeksiyonlara açık olabilmektedir. (17,19,56). 

Tıbbi tedavide günümüzde tercih edilen Albendazoldur. Erişkin ve 

çocuklarda 2x10-15mg veya 2 mg/kg/gün dozunda en az 3 ay süreyle kürler 

arasında 10 günlük ilaçsız dönemler bırakılarak kullanılmaktadır (57). Tedaviyi 

değerlendirirken kürler arasında karaciğer fonksiyon testleri, böbrek fonksiyonları 

ve tam kan sayımı yapılmalıdır. Her iki ilacın kullanımı sırasında karın ağrısı, 

kusma, ateş, baş ağrısı, baş dönmesi, allerjik belirtiler gibi yan etkiler 

gözlenebilmektedir (59).Takip edilmesi gereken en önemli yan etkileri 

nötropenidir. Hidatik kist hastalığının tedavisinde ateş %5, Reversible Lökopeni 

%2, Alopesi %3,Karaciğer enzimlerinin yükselmesi %16 oranında  görülmektedir. 

(1) 

Çeşitli yayınlarda operasyon öncesinde medikal tedavi uygulamanın 

protoskoleksleri inaktive ederek nüks riskini azalttığı, kist içi basıncını düşürücü 
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etkisi olduğu belirtilmiş olsa da, perfore olmamış akciğer hidatik kistlerde tıbbi 

tedavi uygulamanın,  perforasyon riskini arttırdığı bilinmektedir. (60,61). 

Tıbbi tedavinin diğer bir uygulama yeri özellikle operasyon sırasında 

sızıntı olduğu ve çevre dokuların etkilendiği düşünülüyorsa sekonder hidatik kist 

hastalığı riskini azaltmak için cerrahiden sonra uygulanmasıdır. Her iki ilaç da 

teratojenik olarak kabul edildiğinden, gebelerde kullanılmaları 

önerilmemektedir.(62,63). 

 

2.13 Komplikasyonlar: 

 

Göğüs cerrahisini ilgilendiren komplikasyonlarının büyük çoğunluğunu, 

intrapulmoner kistlerin neden olduğu komplikasyonlar veya karaciğer kubbe 

kistlerinin intratorasik komplikasyonları oluşturur. 

Kist hidatik çoğunlukla perfore olduğunda komplike olur. Akciğer 

kistlerinin % 8-55 oranında perfore oldukları bildirilmiştir. İntakt kistlerde cerrahi 

sonrası postoperatif komplikasyon oranları ortalama %10 iken, komplike kistlerde 

bu oran %30‟lara çıkmaktadır.(64) 

Özellikle 10cm‟den büyük kistler, dev kist olarak adlandırılır ve bu 

kistlerde normal akciğer parankimine basının neden olduğu semptomlar ve ilişkili 

komplikasyonlara sık rastlanılır. (65) 

Büyük boyutlu akciğer kistleri komplike olduktan sonra, tanı gecikirse 

ilgili lobun tamamının harabiyetine neden olur. Böyle durumlarda lobektomi 
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gerekebilmektedir. (Resim 9) Özellikle çocukluk çağı  kistlerinde rezeksiyon 

cerrahisi daha sık yapılmaktadır.(66) 

             

Resim 9 

Akciğer kistleri daha nadir olarak aspergilloma gibi fırsatçı enfeksiyonlara 

zemin hazırlar ve bu şekilde pulmoner enfeksiyonların daha komplike hale geldiği 

olgular bildirilmiştir.(67,68,69). 

Kardiyak yerleşimli kistler perikarda rüptüre olup tamponad veya 

perikardiyal efüzyon nedeni olabileceği gibi karaciğer kubbe kistlerinin de 

perikarda fistüle olarak kardiyak tamponada neden olduğu bildirilmiştir.(70) 

Rüptüre kist hidatik hastasında anaflaksi korkulan ve hayatı tehdit eden bir 

komplikasyondur. Anaflaksi ve şok spontan kist perforasyonu sonrası 

görülebileceği gibi, travma sonrası kist perforasyonu ile, intraoperatif kist 

perforasyonu ile veya nüks etmiş kist hidatik vakalarında 
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bildirilmiştir.(71,72,73,74). Kist sıvısındaki alerjik proteinlerin neden olduğu bu 

durum, kısa sürede, göğüs ağrısı, kaşıntı, ürtiker, flashing gibi semptomların 

görüldüğü basit bir allerjik reaksiyondan,  şok tablosuna kadar ilerleyebilir (75) 

       Kist hidatik için literatürde bildirilen komplikasyon ve ilişkili mortalite 

oranları yüksek değildir yine de,  hidatik kistin komplikasyonlarını anlamak ve bu 

komplikasyonlar ile baş edebilmek her zaman kolay olmayabilir. Radyolojik 

görüntülerin birçok hastalığı taklit edebilmesi nedeniyle, tanı için en önemli 

husus, hasta anamnezinin dikkatli alınması, hayvan temasının sorgulanması ve 

endemik bölgede yaşayan hastalarda hastalıktan şüphelenilmesidir. 

Ayrıca klinisyenin kist hidatik hastalığını, bulaş şekillerini ve diğer 

organlara yayılma yollarını iyi bilmesi gerekir. Komplikasyonun neden olduğu 

durum iyi anlaşılmalı, gerektiğinde hastalar ilgili bölümlere ( genel cerrahi, 

kardiyovasküler cerrahi gibi) konsülte edilmelidir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalışmada Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda Kist hidatik hastalığı nedeniyle Ağustos 2002 –Mart  2011  tarihleri 

arasında  takip edilerek tedavileri yapılan toplam 73 ( 36 kadın, 37 erkek) hastanın 

kayıtları retrospektif olarak incelendi. 

Tüm hastaların yaş, cinsiyet, semptomlar, nüks,  kistin  rüptüre olup 

olmadığı, yapılan operasyon tipi, opere edilen hastalarda yatış süreleri, , mortalite 

nedenleri ve komplikasyon oranları  göz önüne alınarak kayıtları değerlendirildi. 

Hastalarla ilgili bilgiler, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik 

Kurul’undan 13 Nisan 2011 tarihli 176 karar no’lu etik kurul izni alındıktan sonra  

müdahale defteri, ameliyat defteri, gözlem kâğıtları, ameliyat raporları ve hastane 

merkezi bilgi sistemi kullanılarak elde edildi. 

Hastaların hepsine pre operatif iki yönlü Akciğer grafisi çektirildi. Kist 

hidatik şüphesi olan hiçbir hastamıza iğne biyopsisi yapılmadı. Hastaların 

Yaşadığı bölgeler, hayvan besleme öyküleri, meslekleri, yaş, cinsiyet,lezyon 

lokalizasyonu, uygulanan cerrahi yöntemler, retrospektif olarak  değerlendirildi ve 

literatür bilgileri ile karşılaştırıldı. 
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4.BULGULAR: 

 

Ağustos 2002 ile Mart 2011 tarihleri arasında kliniğimizde Akciğer kist 

Hidatiği ya da Akciğer ve Karaciğer kist hidatiği nedeniyle takip edilen 73 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların 37’si erkek (%50,68), 36’sı kadındı (%49,32). 

Grafik 1’de gösterilmiştir. 

 

Grafik-1 

Vakaların % 66’sı kırsal alandan %34’ü ise kentsel alandan gelmekteydi. 

 

 

 

Bayan

49%Erkek

51%

Cinsiyet Dağılımı
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En küçük hasta  6 yaşında köyde yaşayan erkek çocuk, en büyük hasta 73 

yaşında Ankara merkezde yaşayan erkek hasta idi. Hastaların ortalama yaşı 38.22  

idi. Erkeklerin yaş ortalaması 37.18, bayanların yaş ortalaması ise  39.05 olarak 

hesaplandı. 

Kist hidatikli hastalarda kistin akciğere yerleştiği bölümlere göre dağılımı 

Grafik 2’de verilmiştir. 

  

Grafik-2   Kliniğimizdeki Dağılım 

Olgularımızda kist hidatik en sık sağ akciğer alt lobda saptandı. (%39.24) 

sonra sırasıyla sağ orta lob (%15.18), sol alt lob (%12.65), Sol akciğer üst lobda 

(%11.39), sağ  üst lob (%3.79), sağda birden fazla lobda (%6.32), sol lingulada 

(%6.32),  Solda birden fazla lobda (%3.79) olarak tespit edildi. 

73 kist hidatikli hastaya 79 cerrahi operasyon uygulandı. 29 hastada 

akciğer kist hidatiği ile birlikte karaciğer  kist hidatiği  mevcuttu. Bu hastalardan 
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21’inin karaciğer kist hidatiği karaciğer kubbesinde yerleştiğinden sağ torakotomi 

ve frenotomi yapılarak her iki bölgedeki kistlere de ulaşıldı ve kistotomi kapitonaj 

yapıldı. Diğer akciğer + Karaciğer kist Hidatikli 8 hastada ise Karaciğerdeki kistin 

lokalizasyonu frenotomi ile ulaşmaya imkan sağlamadığı için genel cerrahi 

bölümüne yönlendirildi. 

4.1 Semptomlar 

Hastalar genellikle kliniğimize  öksürük, balgam yan ağrısı, nefes darlığı, 

hemoptizi, ağzından kaya suyu gelmesi gibi semptomlarla başvurmuştur. Bazı 

hastalarda ise halsizlik, iştahsızlık, arada olan ateş gibi non spesifik semptomlar 

mevcuttu. Kliniğimizdeki kist hidatikli hastaların semptomları Grafik 3’te 

gösterilmiştir. 

Grafik-3 

Kist Hidatikteki Semptomlar

öksürük

yan ağrısı

iştahsızlık

kist membranı 
ekspektorasyonu

hemoptizi

asemptomatik



43 

 

Kist komplike olduğunda hem semptom sayısı hem de çeşidi artmaktadır. 

Hastalar genellikle bu semptomlar üzerine kliniğimize refere edilmiştir. 4 hastada 

ise başka nedenlerle çekilen Akciğer grafilerinde tesadüfen kist hidatiğe 

rastlanılmıştır. 

 

79 adet akciğer kist hidatikli olgunun 50’si intakt 29’u ise perfore idi. 

Karaciğer kistlerinin 18’i intakt, 3’ü ise süpüre idi. 8 hastada bilateral akciğer kist 

hidatiği mevcuttu 6 tanesine ayrı seanslarda olmak üzere bilateral torakotomi 

yapıldı.  2 hasta ise kontrollerine gelmediği için ulaşılamadı. 

 

Yapılan 79 cerrahide 6 adet komplikasyona rastlandı (%7.59) (tablo-1). 

Mortalite % 1 oranında görüldü 2 hastada post operatif rijid bronkoskopi 

gerektirecek kadar atelektazi gelişti. Rijid bronkoskopi  yapılarak tam 

ekspansiyon sağlandı. 1 hastada kanama nedeniyle retorakotomi yapıldı. 1 hasta 

intraoperatif anafilaksi gelişmesi üzerine arrest oldu yapılan resusitasyon sonrası 

yoğun bakıma çıkarıldı ancak izleyen günde ex oldu. 1hastada uzamış hava kaçağı 

izlenmesi üzerine retorakotomi yapıldı ve lobektomiye tamamlandı.1 hastada ise 

muhtemel intraoperatif bulaşa bağlı olarak nüks gelişti. ( Tablo-1) 
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Kompklikasyonlar: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 1 

 Bilgisayarlı Tomografinin yaygınlaşması ve özellikle akciğer kist 

hidatiklerin lokalizasyonları,gerçek sayıları ve boyutları hakkında detaylı bilgi 

vererek ameliyat planı oluşturmada sağladığı kolaylıklar nedeniyle ultrasounddan 

yaygın kullanılır hale gelmiştir. 

Tanıda cilt testleri ve serolojik testler yalancı pozitifliklerinin sık olması 

nedeniyle ve yapılacak olan cerrahiye yön veremeyeceği için kliniğimizde 

kullanılmamıştır. 

 Sayısı 

 

Müdahale Yöntemi 

Atelektazi 2 Rijid Bronkoskopi 

Kanama 1 Retorakotomi 

Uzamış 

hava kaçağı 

1 Retorakotomi 

Nüks 1 Retorakotomi 

Anafilaksi 1 Medikasyon 
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73 hastaya 79 cerrahi prosedür uygulanmıştır. 6 hastamız bilateral akciğer 

kist hidatiği nedeniyle aralarında ortalama 3 hafta süre bulunan ayrı seanslarda 

bilateral torakotomi ile opere edilmiştir. 50’si intakt 29’u perfore idi. Karaciğer 

kistlerinin ise 18’i intakt 3’ü ise süpüre idi. Karaciğer kist hidatiği nedeniyle 

andazol tedavisi alırken Akciğer kist hidatiği rüptüre olan 5 hastamız mevcuttu. 

Akciğer+karaciğer kist hidatiği olan 8 olgumuzda karaciğerdeki kistler sol lob ya 

da karaciğerin ön yüzüne yerleşmiş olduğundan torakotomi ile ulaşılamadı ve bu 

8 hasta akciğer kist hidatiklerine cerrahi yapıldıktan sonra genel cerrahi bölümüne 

refere edildi.(%10) 

Kliniğimizde  Akciğer kistlerine yaklaşımda mümkün olduğunca 

parankimi koruyan konservatif yöntemler tercih edilmiştir. Sadece bir hastada 

uzamış hava kaçağı sonrası  yapılan retorakotomide sağ akciğer alt lobektomi 

yapılmıştır. 

Ameliyat yöntemi olarak çoğunlukla  kistotomi kapitonaj uygulanmıştır 

ancak 2 hastada enükleasyon, 3 hastada wedge rezeksiyon ve 1 hastada sadece 

kistektomi yöntemleri de kullanılmıştır. 

79 cerrahi yapılan hastaların 78’ine posterolateral torakotomi insizyonu 

yapılırken, perikard yerleşimli kist hidatikli bir hastada ise sternotomi tercih 

edilmiştir. Bilateral Akciğer kist hidatikli hastalara ise sternotomi yerine 3’er 

haftalık aralarla yapılan ardışık  bilateral torakotomi insizyonları tercih edilmiştir. 

Sternotomi posterior yerleşimli kistleri değerlendirmede yeterli görüş alanı 

sağlayamadığından, perfore kist hidatiklerde enfeksiyon riskine bağlı 
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komplikasyonlarından ve eş zamanlı karaciğere müdahale edilememesinden 

dolayı tercih edilmemiştir. 

Bilateral yerleşimli akciğer hidatik kistli olgularda ilk yapılacak 

torakotomide öncelik; intakt olan ,birden fazla kistin olduğu veya daha büyük 

çapta kistin bulunduğu tarafa  verilmiştir. 

Sağ Akciğer ve Karaciğer kubbe kistlerinin beraber bulunduğu 21 

hastamızda sağ posterolateral torakotomi + transdiyafragmatik yaklaşım tercih 

edilmiştir. Bu olgularda öncelikle akciğerdeki kistlere müdahale edilerek 

kistotomi ve kapitonaj uygulandı. Akciğerde palpasyonla başka kist 

kalmadığından emin olunduğunda Karaciğer kisti palpe edilerek diyafram radial 

tarzda açıldı. Kontaminasyon önleyici tedbirler alındıktan sonra kist aspire edildi 

ve germinatif membran uzaklaştırıldıktan sonra hepsine kapitonaj uygulandı. 6 

hastada subdiyafragmatik dren yerleştirildi diğer hastalarda gerek kalmadı. Bütün 

hastalarda diafram non absorbable sturler ile geri kapatıldı. 

Bütün hidatik kistli hastalarımız çift lümenli entübasyon tüpü ile entübe 

edildiler ve  posterolateral torakotomi ile genellikle altıncı ya da yedinci 

interkostal aralıktan toraksa girildi. İntakt olan kistlerde kist sıvısının etrafa 

bulaşarak yayılmasını önlemek için kliniğimizde batikon emdirilmiş spançlar 

kullanıldı. Sadece kistin aspire edilecek bölümü açıkta kalacak şekilde tüm toraks 

batikonlu spançlar ile örtüldükten sonra alice yardımı ile tutulan kist arkasına 

aspiratör bağlanmış gri intraket ile aspire edildikten sonra kist duvarı koter 

yardımıyla açıldı. Alice klempler ile asılarak kist boşluğunda kalan sıvının  
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toraksa dökülmesi engellendi . Germinatif membranlar uzaklaştırldıktan sonra kist 

kavitesi batikonlu spançlar ile temizlendi. Bronş açıklıkları tespit edildikten sonra 

3/0 vicril ile bronş açıklıkları kapatıldı ve kaviteye kapitonaj uygulandı. 

Albendazol tedavisi kliniğimizde rutin olarak kullanılmamıştır. Sadece 

perfore olan kistlerde, cerrahi sırasında etrafa bulaş gözlenen hastalarda, ya da 

karaciğerinde de kisti bulunan hastalarda kullanılmıştır. 

Hastaların rutin takipleri direk göğüs grafileri ile yapılmıştır. Bir hastada 

iki yıl sonra gelişen rekürrens dışında geç post operatif dönemde komplikasyona 

rastlanmamıştır. 
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5.TARTIŞMA 

Hidatik kist hastalığı birçok ülkede eradike edilmiş olmasına rağmen 

sosyoekonomik düzeyin düşük olduğu, bununla beraber tarım ve hayvancılığın 

yaygın olduğu ülkelerde halen sık  görülen bir hastalıktır. 

Hastalığın yayılmasında denetimsiz kesilen hayvanların yaygın olması, 

enfekte sakatatların başıboş gezen köpekler tarafından yenmesi, başıboş 

hayvanların kontrollerinin yapılamaması, ve halkın bu konuda yeteri kadar 

bilgilendirilememesi rol oynamaktadır. 

Gelişmekte olan ülkemiz için de tarım ve hayvancılığın yaygın olması, 

denetimsiz hayvan kesimlerinin yapılması, koruyucu çevre sağlığı önlemlerinin 

yeterince uygulanamadığı ve başıboş köpeklerin yaygın olması göz önüne 

alındığında kist hidatik hastalığı yaygın olarak gözlenmektedir. Birey ve topluma 

sosyal ve ekonomik anlamda da yükü olan bu hastalıkla; basit çevre önlemleri, 

etkin bir kontrol, ve eradikasyon yöntemleri ile baş etmek hatta bu hastalığı 

tamamen önlemek mümkündür(76). 

Türkiye ‘de köpeklerde E. Granulosus yaygınlığı %40.5 oranındadır (77)  

Hastalığın oluşmasında bütün bu sayılan etkenler rol aldığı için hastalık çevre  ve 

yaşam şartlarının daha kötü olduğu kırsal kesimde daha yaygın olarak 

görülmektedir. Ülkemizde de kist hidatik hastalığına Doğu Anadolu ve Güney 

Doğu Anadolu Bölgesinde daha sık rastlanılmaktadır (78). İnsidansı 1/50000 ile 

1/20000 arasında değişmektedir.(65) Akciğer Karaciğerden sonra en sık etkilenen 

organdır  (%10-40)(79). 
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 Doğan ve arkadaşlarının yaptığı 1055 hastalık geniş seride hastaların 

%87’si kırsal, %13’ü kentsel yerleşim yerlerinde yaşamaktaydı.(3) 

Bizim serimizde de hastaların %  66’sı kırsal alandan gelmekteydi ve %  

25’inde  hayvancılıkla uğraşma ya da hayvan besleme öyküsü bulunmaktaydı.. 

Hastaların %34’ü ise kentsel alandan gelmekte ve %7 sinde evcil hayvan besleme 

öyküsü mevcuttu. 

Pulmoner kist hidatiğin cinsiyetlere göre dağılımı çeşitli çalışmalarda 

farklılıklar gösterebilmektedir. Gündoğdu ve arkadaşlarının 2005’te yayınladığı 

çalışmada olguların %49,6’sı erkek , %50.4’ü bayan olarak tespit edilmiş,(78), 

solunum dergisinde 2001’de yayınlanan 728 olguluk yayında ise erkek/kadın 

oranı 2.14 olarak bulunmuştur(80). Bunların dışında yapılan birçok çalışmada 

kadın erkek oranları yaklaşık olarak birbirine yakın oranlarda bulunmuştur. 

(79,81,82,) 

Bizim serimizde de benzer dağılıma rastlandı; erkekler %50.68’i bayanlar 

ise %49.32’sini oluşturmaktaydı.  Her iki cinsiyette dağılım eşit olarak izlendi. 

Kist Hidatik hastalığı her yaşta görülebilmekle beraber orta yaşta biraz 

daha artmış gibi gözükmektedir. Işıtmangil ve ark yaptığı 207 hastanın 

retrospektif arştırmasında ortalama yaş 25,3 olarak bulunurken (79), 1055 

hastanın araştırıldığı Doğan ve arkadaşlarının çalışmasında ortalama yaş 27.5 

olarak bulunmuştur (3). 
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Bizim 79 hastalık serimizde ise yaş dağılımı 6 ile 73 yaşları arasındaydı. 

Ortalama yaş ise 38,2 olarak hesaplandı. Bayanlardaki ortalama yaş 39.05 , 

erkeklerdeki ortalama yaş ise 37.18 olarak bulundu. 

Pulmoner kist hidatiğe bağlı en yaygın görülen semptomlar serilerin 

çoğunluğunda göğüs ağrısı, pürülan balgam, dispne, hemoptizi, ateş, kist 

membranı ekspektorasyonu olmasına rağmen, birçok hastada asemptomatik 

olabilmektedir. Kist komplike olmadığında hiçbir  semptom vermeksizin rutin 

çekilen akciğer grafilerinde tesadüfen saptanabilir. 

        Serimizde ise hastalarda en sık görülen semptom öksürüktü  (%43.03), sonra 

sırasıyla yan ağrısı (%20.25),kist membran ekspektorasyonu (%12,65), iştahsızlık 

(11,39), asemptomatik (%5.06), sağ hipokondriak ağrı (%3.79), ürtiker (%2.53) 

ve hemoptizi (%1.26) görüldüğü kaydedildi. 

Karaciğer kist hidatiklerinde başlıca semptom ve bulgular ise karın ağrısı, 

hepatomegali, ateş, sarılık, ve alerji şeklinde sıralanmaktadır (83). Bizim 

serimizde en fazla sağ hipokondriak ağrı ve pulmoner semptomlara rastlanmıştır. 

Serimizde ikter olgusuna ya da safralı balgama rastlanmamıştır. Karaciğer 

kubbesinde subdiafragmatik gelişen kistlerde sıklıkla beklenen bir bulgu değildir. 

Hemen hemen bütün organ ve dokulara yerleşebilen hidatik kistin ensık 

karaciğeri ikinci sıklıkla da akciğeri tuttuğu bilinmektedir (3,12,79,81). Bunun  

dışında kas, beyin, kemik, atrium gibi ekstra pulmoner birçok dokuyu da 

tutabileceği gösterilmiştir. (84,85,86,87) İzole akciğer kist hidatiği 728 olgunun 

tarandığı seride %93,1055 hastanın tarandığı seride ise %90 olarak bulunmuştur. 
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Karaciğer ve Akciğerin birlikte tutulumu bazı serilerde%20, %6,73 ve %10, 

oranında bildirilmektedir. (7,80,3). 

        Serimizde ise izole akciğer kist hidatiği olguların %63.3’ünde izlenirken, 

akciğer+karaciğer kist hidatiği olan hastalar %36.7’sinde izlendi. Bu dönemde 

opere edilen akciğer hidatik kistli olgu sayısı 50, akciğer+karaciğer kist hidatik 

nedeniyle opere edilen olgu sayısı 21, akciğerdeki kistler için opere edildikten 

sonra karaciğer kisti için genel cerrahiye yönlendirilen hasta sayısı ise 8’di. 

Akciğer kist hidatiklerinin loblara göre yerleşim oranları her 

bir yayında farklı yüzdelerle yayınlanmış olsa da en sık görüldüğü lob 

sağ akciğer alt lobdur. (3,80,81,82) ve sonra sırasıyla sol alt lob, sağ 

orta lob, sağ ve sol üst loblarda görülür (15). 

Bizim kliniğimizde ise sonuçlar benzerdir. Olgularımızda kist hidatik en 

sık sağ Akciğer alt lobda saptandı. (%39.24) sonra sırasıyla sağ orta lob (%15.18), 

sol alt lobda (%12.65), Sol akciğer üst lobda(%11.39), sağ akciğer  üst lobda 

(%3.79), sağda birden fazla lobda (%6.32), sol lingulada (%6.32), Solda birden 

fazla lobda (%3.79) olarak tespit edildi. 

Hidatik kistte en sık tutulan iki organ karaciğer ve akciğer olmasından 

dolayı, bu iki organdan herhangibirinde kist hidatik saptandığında mutlaka diğer 

organ açısından da araştırılması gerekmektedir (88). Bu nedenle bizim 

kliniğimizde akciğer kist hidatiği ile başvuran hastalara eğer daha önce 

yapılmamışsa mutlaka batın ultrasoundu istenmektedir. 
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Göğüs filmi tanıda en yararlı preoperatif yöntemdir. Bazı yazarlara göre, 

göğüs filmiyle tanı %98’e yakındır (9,89). Hastalarımızın tamamında direk 

grafiler rutin olarak kullanılmıştır. Çünkü bu yöntem ucuz, kolay uygulanabilir ve 

özellikle akciğer kistleri için tanısal değeri yüksek bir araçtır. Ultrasonografi ise 

karaciğer kistleri için yüksek tanı değerine sahiptir, kolay uygulanabilir, ucuz ve 

non invaziv olduğu için tercih edilmiştir. Bizim kliniğimizde ise tanı amaçlı 

olarak düz ve yan akciğer grafileri kullanıldı. Primer başka maligniteleri olanlarda 

metastazı ekarte etmek, ya da birden çok lezyonu olan olgularda, yada komplike 

görünen olgularda cerrahi planı yapmak amacıyla bazı hastalardan bilgisayarlı 

tomografi istendi. Preoperatif düz akciğer grafileri, batın ve akciğer bilgisayarlı 

tomografi ve ultrasonografileriyle intraoperatif bulgular arasında %98 oranında 

uyum vardı. Kist hidatik ön tanılı bir hastada bronkojenik kist, bir hastada da 

hamartom olgusuna rastlandı. 

Casoni ve Weinberg deri testlerinin ise  tanı değerinin %52 olduğu ve 

yanlış pozitifliğin %37.5’e kadar çıkabildiği bildirilmiştir (3). Eozinofiliyle kist 

rüptürü arasında korelasyon saptanmıştır. Sedimantasyon hızı ve Casoni testiyle 

böyle bir korelasyon yoktur. Bir çalışmada hastaların yalnızca %21’inde eozinofili 

bulunmuştur;  kist hidatik operasyonundan sonra uzun dönemli izlemde, Casoni 

ve Weinberg testlerinin 2-5 yıl pozitif kalabildiğini bildirilmiştir (90). Komplike 

(rüptüre ve/veya infekte) olan veya tanı konulamayan olgularda, fiberoptik 

bronkoskopi işlemiyle yapılan bronşiyal lavaj ve alınan biyopsi materyalinin 

sitolojik ve histopatolojik incelenmesi, kist hidatik tanısında kullanılabileceği 

yayınlanmıştır (80). 



53 

 

Pulmoner kist hidatikte medikal tedavi genel olarak parazitin 

eradikasyonunda güvenilir bir yol değildir ve yakın takip gerektiren oldukça uzun 

ve çok riskli bir yöntemdir. (5,91). Wen ve Yang albendazol ile tedavi ettikleri 

kist hidatikli 21 hastada kist rüptürü insidansını %77.3 olarak bulmuşlardır.(58)  

Medikal tedavi uygulanan çalışmalarda masif hemoptizi nedeniyle acil cerrahi 

uygulanan ve ciddi hipersensivite reaksiyonu bildirilen olgular vardır (92). 

Medikal tedavi ile parazitin ölmesi sağlansa da geride kalan germinatif membran 

ve geride kalan boş kavite tekrarlayan enfeksiyonlara neden olur, bu da cerrahi 

girişim gerektirir. 

Küçük kistler,  enükleasyon ile çıkarılabilirken büyük çaplı kistlerde rüptür 

riski fazla olduğundan dolayı tercih edilen bir yöntem değildir. (10) Bunun yerine 

özellikle yayılımı önlemek ve kist içindeki basıncı azaltmak için ince iğne 

aspirasyonu ile kist içeriğinin boşaltılması önerilmektedir. (8,17) Kistotomi 

sonrası rezidüel kavitenin kapitonaj ile obliterasyonunda farklı uygulamalar söz 

konusu olmakla birlikte genel yaklaşım kapitonajın yapılması yönündedir. (2,3)  

Bazı cerrahlar özellikle multipl kistin çıkarılmasından sonra dikişlerin damar ve 

bronşiyollerden geçerek kanama veya atelektaziye neden olabileceğinden  

kapitonajı önermemektedir.(93) ,  pulmoner parankimi distorsiyona uğratmak 

gibi  sakıncası olabileceği de yayınlanmıştır (80). 

Kist hidatik cerrahisinde hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın temel 

prensip mümkün olduğunca fonksiyonel akciğer dokusu korunarak kistin 

çıkarılması ve rezeksiyonlardan kaçınılmasıdır.(4) Ayrıca Türkiye gibi 

reinfeksiyon tehlikesinin yüksek olduğu ülkelerde,  birden fazla operasyona gerek 
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duyulabileceğinden, her seferinde yeniden pulmoner doku kaybı, 

düzeltilemeyecek komplikasyonlara yol açabilir; dolayısıyla kist hidatik 

operasyonlarında pulmoner rezeksiyon, rutin yöntem olarak uygulanmamalıdır 

(15). 

Bizim serimizde ise 73 kist hidatikli hastaya 79 cerrahi prosedür 

uygulanmıştır ve bunların %1.26’sına sternotomi, %98.74 ‘üne posterolateral 

torakotomi uygulanmıştır. 

Ameliyat yöntemi olarak %91.13 oranında  kistotomi kapitonaj 

uygulanmıştır %2.53 oranında enükleasyon, %3.79 oranında  wedge rezeksiyon 

ve  %1.26  oranında sadece kistektomi ve %1.26 oranında lobektomi  yapılmıştır. 

79 cerrahi yapılan hastaların 78’ine posterolateral torakotomi insizyonu 

yapılırken, perikard yerleşimli kist hidatikli bir hastada ise sternotomi tercih 

edilmiştir. Bilateral Akciğer kist hidatikli hastalara ise sternotomi yerine 3’er 

haftalık aralarla yapılan ardışık  bilateral torakotomi insizyonları tercih edilmiştir. 

Sternotomi posterior yerleşimli kistleri değerlendirmede yeterli görüş alanı 

sağlayamadığından, perfore kist hidatiklerde enfeksiyon riskine bağlı 

komplikasyonlarından ve eş zamanlı karaciğere müdahale edilememesinden 

dolayı tercih edilmemiştir. 

Kliniğimizde kist hidatik ön tanılı ya da kesin tanılı hiçbir hastada medikal 

tedavi yöntemi, perez fontana, perkütan aspirasyon, ya da iğne aspirasyonu ve 

skolisidal ajan yöntemleri kullanılmamıştır. Post op albendazol tedavisi ise 

rüptüre olan kist hidatik olgularında, ya da germinatif membranı uzaklaştırırken 

bulaş oluştuğunu düşündüğümüz vakalara ya da karaciğerde kisti bulunan tüm 
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olgularımıza başlandı. 21 gün kullanıp 10 gün ara verilen toplam 3 ay süre ile 

tedavi uygulandı. 

Akciğer +karaciğer kist hidatikli 21 hastamızda karaciğer kistleri karaciğer 

kubbesinde yerleştiğinden bu hastalara sağ posterolateral torakotomi yapılarak 

toraksa 6 ya da 7. İnterkostal aralıktan girilerek öncelikle akciğerdeki kistlere 

kistotomi ve kapitonajı takiben frenotomi ile transdiafragmatik olarak karaciğer 

kistlerine ulaşıldı ve kistotomi kapitonaj yapıldı 

Hidatik kist hastalığının post operatif komplikasyon oranları %1 ile %19 

arasında değişmektedir. (3,94,95,96,97). Yara yeri enfeksiyonu ve uzamış hava 

kaçağı en sık görülen komplikasyonlardandır.(94,95,97). Komplike akciğer kist 

hidatiklerinin post operatif mortalite ve morbiditesi intakt kistlere oranla oldukça 

yüksektir.(52). 728 olgunun retrospektif tarandığı yayında ise atelektazi %4 , 

uzamış hava kaçağı (7 günden uzun süren) %2.6, Hemoraji ise %1.2 oranında 

görülmüştür. 

Bizim serimizde ise 79 adet akciğer kist hidatikli olgunun 50’si intakt 29’u 

ise perfore idi. Karaciğer kistlerinin ise 18’i intakt, 3’ü ise süpüre idi.                             

Yapılan 79 cerrahide 6 hastada  komplikasyona rastlandı (%7.59). Mortalite % 1 

oranında görüldü 2 hastada post operatif atelektazi gelişti rijid bronkoskopi  

yapılarak tam ekspansiyon sağlandı. 1 hastada kanama nedeniyle retorakotomi 

yapıldı. 1 hasta intraoperatif anafilaksi gelişmesi üzerine arrest oldu yapılan 

resusitasyon sonrası yoğun bakıma çıkarıldı ancak izleyen günde ex oldu. 1 

hastada uzamış hava kaçağı izlenmesi üzerine retorakotomi yapıldı ve 
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lobektomiye tamamlandı. 1 hastada ise muhtemel intraoperatif bulaşa bağlı olarak 

nüks gelişti. 
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6.SONUÇ 

 

Kist hidatik hastalığı tarım ve hayvancılığın yaygın olduğu ülkelerde 

görülen paraziter bir enfeksiyon hastalığıdır. Uygun çevre koşulları sağlandığında, 

başıboş köpekler ve kaçak kesilen hayvanlar üzerindeki denetimler artırıldığında 

ciddi tedavi politikaları uygulanarak hastalık eradike edilebilir. 

Hastalıktan şüphelenmek için en değerli yöntem anamnezdir. Tanısında ise 

Postero anterior çekilen akciğer grafisi genellikle tanı koydurucudur. Komplike 

vakalarda ya da birden fazla kistin olduğu durumlarda toraks bilgisayarlı 

tomografisi istenebilir. 

Hidatik kist için en sık tutulan organ karaciğer ve ikinci sıklıkla tutulan 

organ akciğer olduğundan herhangi birinde kist hidatik bulgusuna rastlandığında 

mutlak diğer organ da kist hidatik açısından taranmalıdır. Akciğer ile birlikte 

diğer organ tutulumu saptanan olgularda akciğerlerdeki kist uzaklaştırılmadan 

medikal tedavi başlanmamalıdır aksi takdirde akciğerdeki kistler rüptüre olarak 

ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. 

Akciğer kist hidatiklerinin tedavisi genel durumu uygun olan tüm 

olgularda cerrahidir. Cerrahinin amacı paraziti eradike etmek intraoperatif 

yayılımı önlemek ve rezidüel kaviteyi ortadan kaldırmaktır. Medikal tedavi opere 

edilmesi mümkün olmayan hastalarda ya da post operatif rekürrensleri önlemek 

amacıyla kullanılmalıdır. 
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Seçilecek cerrahi insizyon ve yöntemi kistin lokalizasyonuna ve boyutuna 

bağlıdır. Farklı iki hemitoraksta kist varsa önce rüptüre olmayan tarafa torakotomi 

yapılır. Her ikisi de intakt ise kist çapı büyük olan tarafa ya da birden fazla kistin 

bulunduğu tarafa öncelik verilir. Mediastinit riski bulunması ve posteriora ve alt 

loblara yerleşen kistlere ulaşım zorluğu yaratması nedeniyle sternotomi tercih 

edilmemektedir yerine üçer hafta aralıklarla bilateral torakotomi ya da genç 

sağlıklı erişkinlerde aynı seansta ardışık torakotomiler önerilmektedir. 

Cerrahi yöntem olarak en sık tercih edilen yöntem kistotomi ve 

kapitonajdır. Rezidüel kavitede tekrarlayan enfeksiyonları önlemek amacıyla 

kapitonaj uygulanır. Hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın mümkün olduğunca 

parankim koruyucu cerrahi tercih edilmeli,  rezeksiyondan kaçınılmalıdır. 

Sağ akciğer ve karaciğer kist hidatiklerinin posterolateral torakotomi ve 

frenotomiyle eş zamanlı olarak opere edilmesi güvenli ve tatmin edici bir yoldur. 
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8.ÖZET 

 

Bu çalışmada Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda Ağustos 2002-Mart 2011 tarihleri arasında Akciğer kist hidatikli ya da 

akciğer + karaciğer kist hidatikli 73 olgu incelendi. 

Olgular yaş, cinsiyet, semptom,lezyon lokalizasyonu, girişim yolu, seçilen 

cerrahi yöntem açısından retrospektif olarak değerlendirildi ve literatür bilgileri 

ile değerlendirildi. 

Akciğer kist hidatikleri en sık sağ akciğer alt loba yerleşmekteydi. En sık 

kullanılan yöntem kistotomi ve kapitonajdı. Sağ akciğer ve karaciğer kist hidatik 

birlikteliğinde sağ torakotomiden transtorasik olarak frenotomi ile her iki 

bölgedeki kiste de müdahale edildi. 

Akciğer kist hidatiği ön tanısı olan hiçbir hastaya iğne biopsisi ya da 

medikal tedavi uygulanmamıştır. Akciğer ya da karaciğer kist hidatik tanısı alan 

hastalar bu iki organ açısından mutlaka taranmalıdır. 

Akciğer kist hidatiği gelişmekte olan ülkeler için halen ciddi bir sağlık 

sorunudur. Endemik bölgelerde anamnez ve fizik muayeneyi takiben ayırıcı tanıda 

mutlaka akılda tutulmalıdır. 

 

Anahtar Sözcükler: Akciğer kist hidatiği, Kistotomi kapitonaj 
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9.SUMMARY 

Seventy three patients who admitted to Gazi University school of medicine  

Department of Thoracic Surgery with diagnosis of pulmonary hydatic cyst or 

pulmonary and liver hydatic cysts between August 2002 and March 2011 are 

investigated. 

All of the patients were analysed retrospectively for age, gender, 

symptoms, lession localization and surgical procedure. We compared our results 

with existing literature. 

Pulmonary hydatic cysts have been seen in the rigt lower lob most 

frequently. The most choosen surgical prosedure was cystotomy and capitonnage. 

For the liver cysts located on the dome of the liver with pulmonary hydatic cysts , 

we performed transthoracic approach with rigt thoracotomy and phrenotomy . 

None of our patiens who had pulmonary cyst diagnosis were not 

performed needle aspiration or were given medical therapy. The patients who had 

diagnosis as pulmonary or liver hydatic cysts must be investigated for the other 

organs. 

Pulmonary hydatidosis is stil a serious health problem in developing 

countries. It must be kept in mind in the endemic areas for excluding the other 

diagnosis. 

 

Key words:Pulmonary Hydatidosis,  cystotomy and capitonnage 
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