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Özet

Echinococcus Granulosus’un neden olduğu paraziter kist 
hidatik hastalığı ülkemizde endemik bir seyir göstermek-
tedir. Çocuklarda erişkinlerden farklı olarak akciğerlerde 
daha fazla yerleşim gösterebilmektedir. Pulmoner ekino-
kokkozdaki yaklaşımımızı ortaya koymak açısından tedavi 
ettiğimiz hastaları değerlendirdik.

2011 ile 2014 yılları arasında kliniğimizde tedavi edilen ak-
ciğer kist hidatiği tanılı hastaların klinik bulguları, uygula-
dığımız medikal ve cerrahi tedavi yöntemleri ve sonuçları 
geriye dönük olarak incelendi. 

Sekiz erkek ve 4 kız çocuğun oluşturduğu hasta grubunda 
ortalama yaş 10.5±3.9 yıl olarak saptandı. En sık görülen 
klinik bulgu ve belirtiler öksürük (n:7), göğüs ağrısı (n:3) 
ve ateş yüksekliği (n:3) idi. Kist hidatik hastalığı 7 hastada 
sağ akciğerde yerleşim göstermekteydi. Kistlerin üst ve orta 
lob yerleşimleri alt lobdan daha fazlaydı. Üç hastada ek 
olarak karaciğer kist hidatiği saptandı. Sekiz hastada basit 
kist, 4 hastada ise komplike kist hidatik saptandı. Ortalama 
22.7±9.04 gün preoperatif albendazol kullanımını takiben 
tüm hastalar cerrahi olarak tedavi edildi. Dokuz hastada 
standart posterolateral torakotomi ile kist drenajı+parsiyel 
eksizyonu, 1 hastada lobektomi, 1 hastaya segmentektomi 
operasyonu uygulandı. Skolosidal ajan olarak %20 hiperto-
nik NaCl solüsyonu kullanıldı. Fistül alanlarının onarılması 
dışında kavite içi kapitone edilmedi. Altı hastada postope-
ratif komplikasyon gelişti [fistül (n:3), pnömotoraks (n:3), 
plevral effüzyon (n:3)]. Postoperatif bir hastaya yapışıklık 
nedeniyle torakoskopi+dekortikasyon uygulandı. Hastala-
rın toraks tüp çekilme zamanı ortalama 15.09±11.09 gün, 
hastanede kalış süreleri ortalama 26.5±11.8 gündür. 

Preoperatif dönemde başlanarak postoperatif üç aya ta-
mamlanan albendazol tedavisi eşliğinde kapitonaj uygulan-
madan yapılan kist drenajı+parsiyel eksizyonu ameliyatı 
ile istenilen sonuçlar elde edilmektedir. Bu tedavi yaklaşımı 
ile nüksümüz yoktur.

Anahtar kelimeler: Çocukluk çağı, akciğer kist hidatiği, 
medikal ve cerrahi tedavi

Summary

Our approach to the treatment of pulmonary hydatid cyst

Parasitic hydatid disease caused by Echinococcus Granu-
losus is endemic in our country. Different from adults it can 
localized more frequently in lungs of the children With this 
article we evaluated our patients so as to present our app-
roach in the treatment of pulmonary echinococcosis.

We have investigated, retrospectively clinical sign of the pa-
tients with diagnosis of pulmonary cyst hydatid treated in 
our clinic, our medical and surgical treatment modalities, 
and their outcomes. 

The study population consisted of 8 boys and 4 girls, with a 
mean age of 10.5±3.9 years. Most commonly seen symptoms 
were cough (n:7), chest pain (n:3) and fever (n:3). In 7 pa-
tients disease was localized in right lung. Cysts were most 
frequently localized in the the upper and middle lobes rat-
her than the lower lobe. In 3 patients additionally hydatic 
cyst was detected in the liver. Simple and complicated hyda-
tid cysts were also detected in 6 and 4 patients, respectively. 
All the patients were treated surgically, following preopera-
tive treatment with albendazole for an average of 22.7±9.04 
days. Nine patients were treated surgically with standard 
posterolateral thoracotomy+partial excision, 1 patient with 
lobectomy,and anolther patient with segmentectomy. As a 
scolicidal agent we used 20% hypertonic NaCl solution. 
There were no need for intracavitary capitonnage except 
for fistulized areas. Postoperatively in 6 patients complica-
tions were seen [fistula;n:3, and, pneumothorax, n:3, and 
pleural effusion (n:3)]. Thoracoscopy+decortication were 
performed in one patient as a result of postoperative ad-
hesions. Chest tubes of the patients were removed at pos-
toperative 15.09±11.09 days, and mean hospital stay was 
26.5±11.8 days.

With use of albendazole starting preoperatively till posto-
perative third month, cyst drainage, and partial excision as 
surgical treatment without capitonnage it is possible to get 
preferred results. With this treatment modality we have no 
recurrences.

Key words: Childhood, hydatid cyst of the lungs, medi-
cal and surgical treatment
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Giriş

Echinococcus granulosus patojeninin etken oldu-

ğu kist hidatik hastalığı öncelikle Akdeniz ülkeleri 
olmak üzere pek çok bölgede endemik olarak gö-
rülen paraziter bir hastalıktır (1,2). Erişkinlerde daha 
yaygın görülmekle birlikte, çocukların da sık olarak 
etkilendiği bildirilmektedir (2). Ülkemizde kist hida-
tik insidansı değişik çalışmalarda 2/1000000-1/2000 
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gibi farklı oranlarda bildirilmektedir (3,4). Semptom-
suz seyredebildiği için 16 yaşından küçük hastaların 
yalnızca %10-20’si tanı alabilmektedir (5). Kist en sık 
karaciğerde görülmekle birlikte, çocuklarda akciğer 
yerleşimi daha yaygındır (3,6,7). Akciğer tutulumu ka-
raciğerden hematojen, duktus torasikus ile lenfatik ve 
inhalasyon yolu ile direkt olmak üzere üç yolla ger-
çekleşmektedir. Akciğer kistleri daha çok sağ akciğer 
alt lobuna yerleşir (3,4,8). Akciğer tutulumunda başlıca 
bulgular göğüs ağrısı, öksürük ve hemoptizidir (6,8).
 
Akciğer hidatik kistlerinin temel tedavisi cerrahidir. 
Cerrahi tedavideki amaç; paraziti eradike etmek, dis-
seminasyonu önlemek için intraoperatif rüptürden ka-
çınmak ve olabildiğince akciğer parankimini koruya-
rak kaviteyi ortadan kaldırmaktır (9). Cerrahi yöntem 
olarak standart posterolateral torakotomi operasyonu 
kullanılmakla birlikte, son yıllarda torakoskopik gi-
rişimler de yaygınlaşmaya başlamıştır (10). Kapitonaj 
konusunda da tartışma mevcuttur. Kimi yazarlar fis-
sür ve diyafram üzerindeki kistler dışında tüm kist-
lerin kapitone edilmesi gerektiğini savunurken, kimi 
yazarlar bronş açıklıklarının kontrol altına alınmasını 
yeterli bulmaktadır (6,8).
 
Çalışmamızda, çocuklarda izlenen akciğer kist hida-
tiklerindeki medikal ve cerrahi tedavi yaklaşımımızı 
ortaya koymak açısından kliniğimizde tedavi ettiği-
miz hastaları değerlendirdik. 
 
Gereç ve yöntem
 
Bu çalışmada 2011-2014 yılları arası kliniğimizde tanı 
konup cerrahi tedavi uygulanan 12 hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. Hastalar yaş, cinsiyet, klinik 
bulgular, kist lokalizasyonu, radyolojik bulgular, di-
ğer organ tutulumu, uygulanan medikal ve cerrahi te-
davi yöntemleri ve sonuçları yönünden incelendi.
 
Tüm hastalar preoperarif albendazol kullanımı son-
rasında operasyona alındı. Cerrahi tedavi yöntemi 
olarak standart posterolateral torakotomi ile kist 
drenajı+parsiyel eksizyonu, akciğer doku harabiyeti 
saptanan hastalarda ise segmentektomi veya lobek-
tomi uygulandı. Kist drenajı+parsiyel eksizyonu uy-
gulanan hastalarda operasyona 5. veya 6. interkostal 
aralıktan yapılan posterolateral torakotomi ile başlan-
dı, kist içeriği üçlü musluk sistemi ile aspire edildi, bu 
sırada kistin yayılımını önlemek için enjektör çevresi 
hipertonik saline batırılmış gazlı bezler ile sarıldı. Ar-
dından aspire edilen sıvı miktarı kadar skolosidal ajan 

olarak %20 hipertonik NaCl solüsyonu kist içine enjekte 
edildi ve yaklaşık 15 dk. kadar beklenerek aspire edil-
di. Kist açılarak (kistotomi) germinatif membran çıka-
rıldı. Kalan kist içeriği aspire edilerek povidon iodinle 
temizlendi, fistül saptanınca z sütürü ile kapatıldı, hasar 
görmüş dokular çıkarılarak emilebilir sütür materyali 
ile kist duvarına çepeçevre hemostatik sütür atıldı, fistül 
alanlarının onarılması dışında kavite içi kapitone edil-
medi. Ardından loja toraks tüpü yerleştirilerek kapalı 
sualtı drenajına alındı ve operasyona son verildi. 
 
Bulgular
 
Akciğer kist hidatiği tanısı alan 12 hastanın 8’i 
(%66.6) erkek ve 4’ü (%33.4) kız olup, ortalama yaş 
10,5 (4-17) yıl olarak saptandı (Aynı dönem içerisin-
de kliniğimizde 20 karaciğer kist hidatik hastası te-
davi edilmiştir, 6’sı laparotomi ile ve 14’ü ise PAİR 
ile). Tüm hastalar başvurularında semptomatik olup, 
öksürük (n:7), göğüs ağrısı (n:3) ve ateş yüksekliği 
(n:3) en sık görülen semptomlardı. Hastalarımızın ya-
kınmaları Tablo 1’de görülmektedir. 

 

Hastaların tümüne postero-anterior (PA) akciğer radyog-
ramı, batın ultrasonografisi (USG) ve 9 hastaya toraks 
bilgisayarlı tomografisi (TBT) tetkikleri uygulandı.
 
Kist hidatik hastalığı 7 (%58.33) hastada sağ akci-
ğerde, 5 (%41.66) hastada sol akciğerde yerleşim 
göstermekteydi. Akciğerdeki kistlerin 6’sı (%50) üst 
lob yerleşimliydi. Sekiz hastada basit kist hidatik, 4 
hastada ise komplike kist hidatik saptandı. Hastaların 
2’sinde (%16.66) kistler perfore, 2’sinde (%16.66) 
kistler enfekte idi. Üç hastada ek olarak karaciğer kist 
hidatiği saptandı. Bu üç hastanın 2’sine PAIR (punc-
ture, aspiration, injection, reaspiration), diğerine açık 
cerrahi operasyon uygulandı. Hidatik kistlerin 
akciğer lokalizasyonları Tablo 2’de verilmiştir.
 
Ortalama 22.7 (10-30) gün preoperatif albendazol 
kullanımını takiben tüm hastalar cerrahi olarak tedavi 
edildi. Hastalarımıza uygulanan cerrahi tedavi yön-

tablo 1. Hastaların semptomları ve sıklıkları.

Semptomlar

Öksürük
Göğüs ağrısı
Ateş yüksekliği
Sağ üst kadran ağrısı
Hemoptizi
Beyaz köpüklü balgam
Nefes almada zorluk

Hasta sayısı

7
3
3
2
2
2
2

%

58.33
25
25

16.66
16.66
16.66
16.66
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temleri Tablo 3’te izlenmektedir.

Altı hastada postoperatif komplikasyon gelişti. Geli-
şen komplikasyonlar Tablo 4’te verilmiştir.
 
Postoperatif bir hastaya yapışıklık nedeniyle 
torakoskopi+dekortikasyon uygulandı. 

Hastaların toraks tüp çekilme zamanı ortalama 15.09 
(5-36) gün, hastanede kalış süreleri ortalama 26,5 
(8-55) gün olarak saptandı.
 
İki hastamızın preoperatif ve postoperatif radyolojik 
görüntüleri Resim 1 ve 2’de gösterilmiştir.

tartışma
 
Kist hidatik, tarım ve hayvancılığın yaygın olduğu, 
ancak çevre sağlığı ve koruyucu hekimlik hizmetleri-
nin yetersiz kaldığı tüm toplumlarda görülen önemli 
bir paraziter hastalıktır. Kistlerin çoğu başlangıçta 
asemptomatiktir. Kistin genişlemesine ve tutulan or-

tablo 2. Akciğer kist hidatiklerinin lokalizasyonları.

Sağ akciğer

Sol akciğer

Üst lob
Orta lob
Alt lob
Üst lob
Alt lob

Hasta sayısı

3
2
2
3
2

tablo 3. Cerrahi yöntemler.

yöntem

Standart posterolateral torakotomi ile kist drenajı+ 
parsiyel eksizyonu 
Lobektomi
Segmentektomi

Hasta sayısı

9

1
1

tablo 4. Postoperatif komplikasyonlar.

komplikasyonlar

Fistül
Pnömotoraks
Plevral efüzyon

Hasta sayısı

3
3
3

resim 1. On altı yaşında kız hasta, sağ akciğer üst lob kist hidatiği, ameliyat öncesi ve sonrası görüntüleri.

resim 2. Dört yaşında erkek hasta, sol akciğer üst lob enfekte kist hidatiği, ameliyat öncesi ve sonrası görüntüleri.
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gana göre semptomlar ortaya çıkar. Bir yılda kistte 1 
veya 2 cm çap artışı olabileceği bildirilmiştir (4,11,12). 
Hidatik kistlerin çoğunun çocukluk çağında edinil-
diği fakat kistin yavaş büyüme özelliğinden dolayı 
3.-4. dekadlara kadar tanı konulamadığı bildirilmek-
tedir (12). Erişkinlerde en sık tutulan organ karaciğer 
iken, çocuklarda genel olarak akciğer tutulumunun 
daha yaygın olduğu bildirilmektedir (3,6,7). Kliniği-
mizde aynı dönem içerisinde tedavi ettiğimiz hidatik 
kist olguları arasında karaciğer yerleşimi akciğer tu-
tulumuna göre sayıca daha fazlaydı. Erişkinlerde kist 
hidatik kadınlarda daha sık izlenirken, çocuklarda ya-
pılan çalışmalarda erkek olgular kızlardan daha fazla 
bulunmuştur (13,14). Hastalarımızın 8’i erkek, 4’ü kız 
olup, erkek/kız oranı 2 idi. 
 
Kistin yaygınlığı, büyüklüğü ve komplike olup olma-
dığı tedavi seçimini belirleyen en önemli faktörlerdir 
(15). Kistin akciğer ve karaciğerde eşzamanlı görülme-
si ender bir durum olup, özellikle sağ akciğer veya 
her iki akciğer yerleşimli kistlerin varlığında karaci-
ğerde de kist bulunabilmektedir (13). Bu yüzden tüm 
hastalarımıza rutin olarak batın USG çekilmiştir ve 
3 hastada akciğer kist hidatiğine ek olarak karaciğer 
kist hidatiği saptanmıştır.
 
Akciğer hidatik kistlerinin tanısı daha çok klinik ve 
radyolojik bulgulara dayanarak konmaktadır (3). Ak-
ciğer tutulumunda göğüs ağrısı, öksürük ve hemop-
tizi sık görülen bulgulardır. Hastalarımızın 8’inde 
öksürük, 3’ünde göğüs ağrısı, 3’ünde ateş yüksek-
liği mevcuttu. Akciğer kistlerinin %72 oranında tek, 
%28 oranında multipl olabileceği bildirilmiştir (5). 
Akciğer kistleri daha çok sağ alt loba yerleşir (3,4,8). 
Hastalarımızın 7’sinde hidatik kist sağ akciğerde yer 
alıyordu, ancak kistlerin üst ve orta lob yerleşimleri 
alt lobdan daha fazla idi. Multipl kisti olan hastamız 
yoktu.
 
Tanı için en yol gösterici araç radyolojik görüntü-
leme yöntemleridir (2). Akciğer grafisinde komplike 
olmayan akciğer kistlerinde oval veya sferik opasite-
ler, komplike kistlerde ise hava-sıvı seviyesi, nilüfer, 
menisküs bulgusu gibi görüntüler tanısal bulgulardır 
(3,4,8). Toraks BT kistin yerleşim yerini, büyüklüğünü, 
yoğunluğunu, komşu yapılar ile olan ilişkisini, para-
zitik olan ve olmayan kist ayırımını ortaya koyar (2). 
Hastalarımızın hepsine akciğer grafisi ile tanı kon-
muştur. Dokuz hastada ise ileri tetkik amaçlı toraks 
BT çekilmiştir. Son zamanlarda şüpheli olgularda 
ayırıcı tanıda fleksibl bronkoskopinin değerli bir yön-

tem olduğunu gösteren çalışmalar yapılmıştır (16).
 
İndirekt hemaglütinasyon (IHA), indirekt floresan 
antikor (IFA) ve enzim immün assey (EIA), komple-
man fiksasyon (Weinberg) testleri tanı için kullanılan 
serolojik testlerdir (17). Kliniğimizde kist hidatik has-
talığının tanısında kullanılan serolojik inceleme so-
nuçlarını güvenilir bulmadığımız ve bazı hastalarda 
çelişkili sonuçlar aldığımız için rutin olarak kullanıl-
mamaktadır.
 
Akciğer kist hidatiğinin primer tedavisi cerrahidir. 
Cerrahi tedavinin başarısı akciğer parankiminin 
korunarak endokistin tamamen çıkarılması ve kon-
taminasyonun önlenmesine bağlıdır (13). Ameliyat 
öncesi ve sonrası adjuvan kemoterapinin kist içeri-
ğinin yayılma riskini en aza indirerek anaflaktik re-
aksiyonların gelişimini ve protoskoleksleri inaktive 
ederek nüks riskini azaltacağı, ayrıca kist içi basıncı 
azaltarak kistin daha kolay çıkarılmasına yardımcı 
olduğu ileri sürülmekte ve rutin olarak kullanılması 
önerilmektedir (18). Kist hidatik medikal tedavisi için 
önerilen, benzimidazol türevi ilaçların operasyon-
dan 4 gün önce ve operasyon sonrası 1-3 ay süresin-
ce kullanılması önerilmektedir (19). Hastalarımızda 
preoperatif albendazol kullanımı en az 10 gündür. 
10 mg/kg/gün dozunda kullanılan albendazol teda-
visinin cerrahi sırasında sekonder bulaşı engelledi-
ği düşünülmüştür. Preoperatif olarak albendazol-
praziquantel kombinasyonunun albendazolün tek 
başına kullanılmasına kıyasla canlı parazit içeren 
kist sayısını anlamlı biçimde azalttığı gösterilmiştir 
(20). Preoperatif dönemde başlanarak postoperatif üç 
aya tamamlanan albendazol tedavisi eşliğinde kist 
drenajı+parsiyel eksizyonu ameliyatı ile istenilen 
sonuçlar elde edilmektedir. Bir çalışmada, multipl 
hidatik kistli olgularda albendazol kullanımı sonrası 
yapılan cerrahinin sonuçları olumlu yönde etkilediği 
fakat dirençli kistler için yeni antihelmintik ilaçların 
üretilmesi gerekliliği vurgulanmıştır (21).

Günümüzde videoendoskopi alanındaki gelişmeler 
sonucu pulmoner kist hidatik tedavisinde torakosko-
pik cerrahi girişim de çok yaygın olmamakla birlikte, 
kullanılmaktadır (4,22).
 
PAIR (puncture, aspiration, injection, reaspiration) 
yöntemi bazı merkezlerce pulmoner ekinokokkoz te-
davisinde denenmiş, ancak ciddi yayılım, enfeksiyon, 
ve anafilaktik reaksiyon riski içerdiği için tavsiye 
önerilmemektedir (23,24). 
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İzole akciğer kist hidatiği cerrahisi sonrası en sık gö-
rülen erken komplikasyon ampiyem, geç komplikas-
yonu ise kist hidatiğin yinelemesidir (2,3). Akciğer ve 
karaciğer kisti birlikte bulunan olgularda ise cerrahi 
sonrası erken komplikasyon olarak en sık bronkobi-
lier fistül saptanmaktadır (3). Hastalarımızda en sık 
görülen komplikasyonlar bronkoplevral fistül, pnö-
motoraks ve plevral efüzyondur. Bu komplikasyonlar 
toraks tüp izlem süremizi uzatmıştır. 
 
Komplike kistler erken postoperatif dönemde gü-
rültülü seyredebilmekte ve hastanede kalış sürele-
rini uzatabilmektedir. Çalışmamızda hastalarımızın 
4’ünde komplike kist olması ve 6’sında postoperatif 
komplikasyon gelişmesi nedeniyle ortalama yatış sü-
resi uzamıştır. 
 
Kapitonaj uygulanmamasına rağmen, postoperatif ak-
ciğer grafilerinde kavite görüntüsünün ortadan kalktı-
ğı ve akciğerlerin tam ekspanse olduğu görülmüştür. 
 
Kist hidatik rekürrensi %0,5-11 oranında bildirilmek-
tedir (25). Bu tedavi yaklaşımı ile nüksümüz yoktur.
 
Sonuç
 
Preoperatif dönemde başlanarak postoperatif üç aya 
tamamlanan albendazol tedavisi eşliğinde kapitonaj 
uygulanmadan yapılan kist drenajı+parsiyel eksizyo-
nu ameliyatı ile istenilen sonuçlar elde edilmektedir. 
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