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Akci¤erin dev hidatik kisti: 24 olgunun analizi
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ÖZET

Amaç: Bu çal›flmada oniki y›ll›k sürede kli¤inimizde tan› alan dev akci¤er kist hidatik olgular›n› de¤erlendirmeyi

amaçlad›k.

Gereç ve yöntem: 1995-2007 y›llar›nda Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi ve Elaz›¤ Devlet hastanesinde kist

hidatik tan›s› ile opere edilen 157 kist hidatik olgusundan, herhangi bir eksende çap› 10 cm’nin üstünde olan 24

olgunun sonuçlar› geriye dönük olarak incelenmifltir.

Bulgular: Olgular›n yedisi bayan, onyedisi erkektir. En genci yedi, en yafll›s› 38 yafl›nda olup ortalama yafl 20.2 y›l olarak

bulunmufltur. Akci¤erin dev hidatik kistlerinin ortaya ç›k›fl yafllar› akci¤erin di¤er kistlerine göre daha erken bulunmufltur.

Dev kist hidatiklerin sa¤ akci¤erde, sola göre daha s›k ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. Olgular›n hepsinde ortak yak›nma;

gö¤üs a¤r›s›, öksürük, balgam ç›karma ve nefes darl›¤› idi. ‹ki olguda hidatik kist bilateral, bir olguda multipl olarak

tespit edilmifltir. Yirmiiki hastaya kistotomi + kapitonaj uygulan›rken iki olguya lobektomi uygulanm›flt›r. Seride erken

ve geç ölüm oluflmam›flt›r. Postoperatif üç olguda (%12.5) komplikasyon geliflmifltir. Olgular›n hiçbirinde ‹ki y›ll›k izlemde

nüks oluflmam›flt›r.

Sonuç: Kist hidatiklerde oldu¤u gibi dev kist hidatiklerin tedavisinde de seçilecek ilk yöntem cerrahi tedavi olmal›d›r.

Ancak, cerrahi tedavi risklerinin dev kist hidatiklerde daha fazla oldu¤u göz önünde bulundurulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: dev kist hidatik, tanı, tedavi

SUMMARY

Giant hydatid cyst of lung: Analysis of 24 cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the patients diagnosed to have giant pulmonary hydatid cyst in our

department in 12 years period.

Material and methods: Twenty four cases of the 157 hydatid lung disease cases, operated at Elazı¤ State Hospital

and Research Hospital of Yüzüncü Y›l University Faculty of Medicine between 1995 and 2007, with a cyst diameter

of more than 10 cm in any axis were studied retrospectively.

Results: Of the 24 cases, seven were female and seventeen were male. They were aged seven to 38 years and the

mean age was found to be 20,2 years. The mean age for giant hydatid disease of the lung was smaller than other

hydatid disease of the lung.

It was observed to be more frequent in the right hemithorax than in the left. In all the cases, the common complaints

were chest pain, cough, sputum production and shorthness of breath. In two patients the hydatid cysts were bilateral,

in one patient the cysts was multiple.
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G‹R‹fi

Hipokrat’tan beri bilinen kist hidatik özellikle

tar›m ve hayvanc›l›¤›n yayg›n oldu¤u ülkelerde

s›k görülen, ço¤unlukla köpek d›flk›s› ile insana

bulaflan, ekinokok sestodunun neden oldu¤u

paraziter bir hastal›kt›r(1). Hastal›k parazitin yerleflti¤i

organda kistik lezyonlar oluflturmas› ile karakterizedir.

Birço¤u karaci¤er taraf›ndan tutulan embri-

yonlar›n %20-25 kadar› lenfatik ya da venöz yolla

akci¤ere ulafl›r. Akci¤ere ulaflan kistler için 4 seçenek

vard›r: 1. parazit ölür, s›v› kaybolur, kütüküla fibrozise

u¤rar, 2. kist bir drenaj bronflu ile ekspektore edilir;

3. kist ile kütüküla aras›nda bafllayan enfeksiyon

kistin ölümüne yol açar bofllukta enfeksiyon ortaya

ç›kar; 4. kist etraf akci¤erin direncine ba¤l› olarak

büyümeye devam eder(2-4).

Karaci¤er yap›s›n›n nispeten kompakt oluflu

kistin afl›r› büyümesine engel olur, böylece ortaya

ç›kard›¤› yak›nmalar›n az oluflu da bu organda

yerleflen kistlerin uzun süre teflhis edilmeden

kalabilmesine sebep olur. Akci¤er dokusunun

süngerimsi yap›s›ndan dolay› kist, akci¤erde di¤er

organlardakinden daha büyük boyutlara ulafl›p

daha erken belirti ve bulgu verebilir(5,6).

Akci¤ere yerleflen kist, 1 ay sonra 1mm, 5-6 ay

sonra 10mm çap›na ulafl›r. Doubling time 16-20

haftad›r. Kist hidati¤inin tan›s›nda ve tedavisindeki

gecikme onun dev boyutlara ulaflmas›na yol

açabilece¤i gibi, daha sonras›nda tedavisinde ve

postoperatif dönemdedekomplikasyonlargeliflmesine

neden olabilecektir(5,7,8). Bu vakalarda postoperatif

komplikasyonlar, dev kistin akci¤er parankiminde

meydana getirdi¤i destrüktif etkiye ba¤l›d›r.

Dev hidatik kistler boyutlar› nedeniyle çevre

akci¤er dokusuna yapt›klar› bas›ya ba¤l› küçük

kistlerden daha a¤›r klinik tabloya neden olurlar.

Ayr›ca dev kistler, rüptüre olmalar› halinde içerdikleri

s›v› miktar›n›n çoklu¤u ve membran›n büyüklü¤ü

nedeniyle acil giriflim gerektiren solunum

obstrüksiyonu tablosuna yol açabilirler. Dev

kistlerde, küçük çapl› kistlere nazaran cerrahi

prosedürün uygulan›m› daha zordur ve

postoperatif dönemde daha s›k sorunlarla

karfl›lafl›l›r. Bu yaz›da dev kist hidatikli 24 olgunun

klinik özellikleri ve tedavileri sunulmufl ve tart›fl›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

YYÜ T›p Fakültesi ve Elaz›¤ Devlet Hastanesi’nde

1995-2007 y›llar› aras›nda gerçeklefltirilen 157 kist

hidatik operasyonu içerisinde, kist boyutunun 10

cm ve üzerinde oldu¤u belirlenen 24 olguda

(%15.28) kistler, dev akci¤er kist hidati¤i olarak

de¤erlendirilmifltir. Kistin boyutu operasyon

notundan, posteroanterior gö¤üs filminden ya da

toraks BT (Bilgisayarl› Tomografi) sonuçlar›ndan elde

edilmifltir. Olgularda tan› klinik de¤erlendirme,

akci¤er grafisi ve toraks BT ile konulmufltur. Ek

inceleme olarak abdominal ultrasonografi tüm

olgulara yap›l›rken ekokardiyografi toraks BT ile

flüpheli bulunan olgulara yap›lm›flt›r.

Olgular operasyona al›nmadan önce tümüne

1 mg/kg atropin ile premedikasyon uyguland›.

Propofol ve fentanil ile genel anestezi indüksiyonu

ve vecuronium bromür ile nöromüsküler blok

sa¤land›. Genel anestezinin idamesi %40 O2, %60

N2O eflli¤inde sevofluran kontrollü ventilasyon ile

inhale edildi. Tüm hastalar çift lümenli endotrakeal

tüp ile entübe edildi. ‹ki olguya median sternotomi

uygulan›rken di¤er olgulara posterolateral torakotomi

ile yaklafl›mda bulunuldu. Kistotomi ve kapitonaj

22 (%91.6) olguya, lobektomi 2 (%8.3) olguya

uyguland›. Olgular›n tümüne ameliyat sonras›nda

albendazol 10 mg/kg/gün, toplam 1.5 ay süreyle

(üç haftal›k tedaviyi izleyen bir haftal›k ara dönemler

fleklinde) uyguland›.

120

Ufuk Çobano¤lu ve ark.

Solunum 2008; 10: 119- 125

Twenty two patients underwent cystotomy and capitonnage, two patients underwent lobectomy.

There were no early or late mortalities. Three patients (12,5%) had postoperative complication. No operative mortality

was encountered. There were no recurrences in these cases for two years.

Conclusion: As in the hydatid cysts, in the treatment of giant hydatid cysts as well, the treatment to be chosen

should be surgical. It should also be considered that the risks of surgical treatment are greater than those of the

normal hydatid cysts.

Key words: diagnosis, giant hydatid cyst, treatment



BULGULAR

Olgular›n 17’si erkek, 7’si bayan hasta olup

ortalamayafllar› 20.2 y›l olarakbulunmufltur.Olgularda

en belirgin (% 70.8) semptom öksürük iken daha

sonra s›ras›yla gö¤üs a¤r›s›, nefes darl›¤› ve hemoptizi

gelmektedir (Tablo I). Bununla birlikte a¤›zdan tuzlu

su gelmesi veya membran ekspektorasyonlar› da

tan›mlanan di¤er nadir semptomlard›.

Tablo I: Hastalar›n klinik semptomlar›.

Olgularda tan› klinik de¤erlendirme, akci¤er

grafisi ve toraks BT ile konulmufltur (Resim 1-4).

Ek inceleme olarak abdominal ultrasonografi tüm

olgulara yap›l›rken ekokardiyografi toraks BT ile

flüpheli bulunan olgulara yap›lm›flt›r. Bat›n

ultrasonografisinde 9 (%37.5) hastada karaci¤erde

de kist hidatik lezyonlar› tespit edilmifltir.

Laboratuvar tetkiklerinde indirekt hemaglutinasyon

24 hastan›n 13'ünde (%54.1) pozitif olarak

saptanm›flt›r.

Resim 1: Sa¤da perfore dev kist hidatik (postero-anterior

akci¤er röntgenogram›).

Resim 2: Sa¤da perfore dev kist hidatik (lateral röntgenogram).

Resim 3: Sa¤da intakt dev kist hidatik (toraks bilgisayarl›

tomografisi).

Resim 4: Sa¤da perfore dev kist hidatik (toraks bilgisayarl›

tomografisi).
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Semptomlar Hasta sayısı Oran( %)

Gö�üs a�rısı 11 45,8
Öksürük 17 70,8
Dispne 9 37,5
Hemoptizi 4 16,6
Hidoptizi 2 8,3
Asemptomatik 4 16,6

Akci¤erin dev hidatik kisti: 24 olgunun analizi



Resim 5: Bilateral dev kist hidatik (toraks bilgisayarl› tomografisi).

Hastalar›n ikisinde kist bilateral (Resim 5), bir

olguda multipl olarak izlenmifl ve en s›k sa¤ akci¤er

alt lobta yerleflti¤i görülmüfltür (Tablo II).

Tablo II: Kistin lokalizasyonu.

Dokuz (%37.5) vakada kist perfore ve 15’inde

(%62.5) ise intakt olarak saptan›rken bilateral

kistleri olan iki (%8.3) olguya median sternotomi,

di¤er olgulara (%91.6) posterolateral torakotomi

kesisi ile yaklafl›lm›flt›r Yirmi iki (%91.6) olguya

kistotomi ve kapitonaj uygulan›rken 2(%8.3)

olguya lobektomi tatbik edilmifltir.

Operasyon s›ras›nda kist etraf› parankimi,

hipertonik serum saline emdirilmifl spançlarla

korunarak kistin projekte oldu¤u tepeden kal›n

kalibrasyonlu i¤ne sokulmufl, kist s›v›s› aspire

edilmifltir. Daha sonra kist aç›larak germinatif

membran d›flar› al›nm›fl ve kist kavitesindeki bronfl

a¤›zlar 00 vikril sütürlerle kapat›lm›flt›r. Kavite ayn›

sütür materyali ile kapitone edilmifltir.

Rezeksiyon uygulanan iki olgunun birisinde

kist sol alt loba, di¤erinde sa¤ orta loba yerleflmiflti.

Kistin bu loblar› tamamen doldurmufl oldu¤u

tespit edildi. Kistotomi yap›l›p kaviteye aç›lan bronfl

a¤›zlar› kapat›ld›ktan sonra, pozitif bas›nçla

havaland›r›lmas›na ra¤men bu loblar›n ekspanse

olmad›¤› izlenmifl ve kistin bu lobu destrükte etti¤i

görülerek iki olguya da lobektomi karar› verilmifltir.

Postoperatif dönemde komplikasyon geliflen

3 olgudan (%12.5) ikisinde uzam›fl hava kaça¤›,

di¤erinde pnömoni tespit edilmifltir. Üç olgu da

takip ve tedavileri sürecinde düzelmifllerdir. Her

ne kadar olgulardaki en uzun takip süresi iki y›l

ise de olgular›n hiçbirinde nüks saptanmam›flt›r.

TARTIfiMA

Thebesius(9) taraf›ndan 17. yy’da tan›mlanan

hidatik kiste ülkemizde s›kça rastlanmaktad›r.

Karaci¤erden sonra en yayg›n yerleflim yeri olan

akci¤er hidatik kistleri(10,11) uzun zaman asemp-

tomatik kalabilirler(12).

Elastikiyeti aç›s›ndan akci¤er, kistin büyümesine

izin veren bir organd›r(5,6). Bu h›zl› büyüme

çocuklarda ve gençlerde daha fazla görülmektedir

(8). Lamy(8) 3 olgusunda, çap› 6 cm’nin üzerinde

olan kistleri, Halezaro¤lu(5) ve Karao¤lano¤lu(6)

ise, 10 cm ve daha büyük olan kistleri dev kist

olarak kabul etmifllerdir. Bizim olgular›m›zda da

10 cm ve üzerinde çap› olan kistler için bu tan›m

kullan›lm›flt›r. Bir akci¤er hidatik kistinin 10 cm'lik

çaptan tüm hemitoraksa yak›n alan› dolduracak

kadar bir büyüklü¤e ulaflmas› ancak kistin nispeten

yumuflak olan yap›s› ve mediastinal yap›lara uzak

lokalizasyonu ile aç›klanabilir. Bununla birlikte

hastalar›m›z›n 14’ünün (%58.3) 8-25 yafllar› aras›nda

bulunmas› kistin bu flekilde büyümesinin genç

yafllarda akci¤er elastikiyetinin yafll›lara göre daha

fazla oluflu nedeniyledir. Ayr›ca erken yafllarda

büyük bir kistin d›fl›nda kalan akci¤er sahas›

kolayl›kla yeterli ventilasyon sa¤layabilirken ileri

yafllarda bu durum mümkün olamaz. Böylece

daha yafll› kiflilerde kist çok büyük boyutlara

ulaflamadan erken semptomlar ortaya ç›kar.

Dev kist hidatik semptom ve bulgular› özellikle

kist perfore olmuflsa, basit kist hidatikte ortaya

ç›kanlara göre daha dramatiktir. Bronfllara yapt›¤›

bas› nedeniyle solunum s›k›nt›s›na neden olabilir.

Öksürük, dispne, atefl, gö¤üs a¤r›s›, hemoptizi,

deri döküntüleri gözlenebilir. Sekonder bronflektazi,

ampiyem, sekonder amiloidoz, vena cava superior

sendromu ve Horner sendromu ile iliflkili bulgular

ortaya ç›kabilir(2,6,8,13). Olgular›m›zda %70.8 oran›

ile öksürük en belirgin semptomdu. Bir çal›flmada

kist hidatik vakalar›n›n %32’si asemptomatik
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Lokalizasyon Hasta sayısı Oran (%)

Sa� alt lob 12 50
Sa� üst lob 2 8,3
Sa� orta lob 1 4,1
Sol alt lob 8 33,3
Sol üst lob 1 4,1

Ufuk Çobano¤lu ve ark.
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bulunmufl ve bu vakalar, rutin gö¤üs radyografi-

sinden sonra tan› alm›flt›r(1). Bu çal›flmada ise 4

(%16.6) olgu asemptomatik olarak tespit edilmifltir.

Kist hidatik tan›s›, anamnez, ultrasonografi

ve di¤er radyolojik görüntüleme teknikleri (akci¤er

grafisi, bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans

görüntüleme gibi.), serolojik testler ve mikroskopik

inceleme ile konur(14). Olgular›m›zda tan› klinik

de¤erlendirme, akci¤er grafisi, toraks BT ile

konulmufltur. ‹ndirekt hemaglütinasyon (IHA),

indirekt floresan antikor (IFA) ve enzim immün

assey (EIA), kompleman fiksasyon (Weinberg)

testleri tan› için kullan›lan serolojik testlerdir.

‹ndirekt hemaglütinasyon testinin (IHA) duyarl›l›¤›

genellikle %80-94 aras›nda de¤iflmekle beraber

testin özgüllü¤ü %92-100 aras›nda de¤iflmektedir.

Baz› araflt›r›c›lar akci¤er kistlerinin %73'ünde,

karaci¤er kistlerinin %89'unda IHA testini pozitif

bulmuflken baflka baz› araflt›r›c›lar akci¤er kistlerinin

%59 'unda, karaci¤er kistlerinin ise %76's›nda

IHA pozitifli¤ine rastlam›fllard›r(15,16). ‹ndirekt

immünofluoresan testinin (IFAT) duyarl›l¤› %90-

98, özgüllü¤ü %95-98 civar›ndad›r. Akci¤er

yerleflimli kistlerde duyarl›l›k %81, karaci¤er

kistlerinde ise %90 bulunmufltur. Ülkemizde

yap›lan iki çal›flmada IgG-ELISA 'n›n özgüllü¤ü %

86-88 bulunmuflken di¤er araflt›rmalarda %98

'in üzerinde sonuçlar al›nm›flt›r. IgG ELISA son

derece özgün bir test olmas›na karfl›n duyarl›l›¤›

konusunda %72-76 gibi oranlar yan›nda %94-

100 oranlar bildirenler de vard›r. Kompleman

fiksasyon (Weinberg) testlerinde ise duyarl›l›k %70,

testin özgüllü¤ü %60-80 aras›ndad›r(17,18).

Serolojik tan›da testlerin kombine kullan›m›

önerilmektedir(14). Negatif test sonuçlar› tan›y›

d›fllatmaz. Akci¤er kist hidati¤inde, özellikle

karaci¤er kisti olmayan genç hastalarda %50’lere

varan yalanc› negatif sonuçlar bildirilmifltir(19,20).

Yalanc› pozitif reaksiyonlar ise di¤er helmintik

enfeksiyonlar (flistozomiyazis, sistosarkozis vb),

kanser, kronik immün hastal›klarda olabilir(20). Bu

çal›flmada laboratuvar tetkiklerinde indirekt

hemaglutinasyon 24 hastan›n 13’ünde (%54.1)

pozitif olarak saptanm›flt›r.

Akci¤erde en s›k tutulan bölge sa¤ alt lobdur.

Bundan sonra s›ras›yla sol alt lob, sa¤ orta lob,

sa¤ ve sol üst lob tutulur. Akci¤er kistlerinin %72

oran›nda tek, %28 oran›nda multipl olabilece¤i

bildirilmifltir(11). Do¤an ve arkadafllar›(1) 1055

hastay› içeren serilerinde vakalar›n %60’›nda sa¤,

%38’inde sol ve %2’sinde her iki akci¤erde kist

oldu¤unu; 75 hastada ise multipl akci¤er kistlerinin

varl›¤›n› göstermifllerdir. Mikhailova ve arkadafllar›

ise(18); 196 vakay› içeren çal›flmalar›nda %48.9

sol, %40.3 sa¤, %10.8 bilateral akci¤er kisti

oldu¤unu bildirmifllerdir. Olgular›m›z›n 2’sinde

kist bilateral, 1 olguda multipl idi. En s›k yerleflim

yeri 12 (%50) olgu ile sa¤ akci¤er alt lobu olarak

saptanm›flt›r.

Seçilmifl olgularda albendazol ile tedaviler

uygulan›lmakla birlikte(19), akci¤er hidatik

kistlerinde tercih edilen tedavi yöntemi cerrahidir.

Kistin çap› artt›kça etraf akci¤er dokusunda yapaca¤›

hasar da artmaktad›r. Bu nedenle uygulanacak

cerrahi yöntem basit kistlerde uygulan›lan

yöntemlerden farkl›l›klar gösterebilir.

Cerrahide amaç, parazitin eradikasyonu,

intraoperatif rüptürün önlenmesi, rezidüel kavitenin

kapat›lmas›d›r (6,7,20). Enükleasyon, segmentektomi,

lobektomi, wedge rezeksiyon, kistotomi, kistektomi

uygulanan cerrahi yöntemlerdir(5).

Cerrahi tedavide kural olarak parankim

olabildi¤ince korunmal›d›r ve radikal prosedürlerden

kaç›n›lmal›d›r. Kist hidatik hastal›¤›nda cerrahinin

as›l amac› hastal›¤›n total eksizyonudur(2,11,12,21).

Dev kist hidatiklerde rezeksiyon oran› %6.6-13

olarak bildirilmifltir(11,12).  Rezeksiyon için çok az

endikasyon bulundu¤u, genellikle bitiflik dokuda

ciddi hasara neden olan enfeksiyon durumunda

düflünülmesi gerekti¤i bildirilmektedir(5-8).

Çocuklarda mümkün oldu¤unca rezeksiyondan

kaç›n›lmal›d›r. Çünkü hasarl› parankimin iyileflme

kapasitesi oldukça yüksektir(1,8). Bilateral kist

hidatik varsa; aflamal› iki ayr› torakotomi, ayn›

seansta bilateral torakotomi veya kistler

ulafl›labilecek lokalizasyonda ise median sternotomi

tercih edilebilir. Dev hidatik kistler, küçük çapl›

kistlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda operasyon prosedürünü

uygulamadaki zorluklar dikkati çekmektedir. Küçük

çapl› kistlerde çok rahatl›kla uygulanan kapitonaj

yöntemi, dev kistin akci¤er parenkimas›nda

meydana getirdi¤i büyük boflluk nedeniyle güç

olabilmektedir. Bu vakalarda tam kapitonaj

sa¤lanamamas›, yeniden küçük, septasyonlu,

bazen de büyük kavitelerin oluflmas›na ve burada

ileride enfeksiyona yol açabilecek s›v› toplanmas›na

Akci¤erin dev hidatik kisti: 24 olgunun analizi



ve hatta yeniden bronflu erode ederek bronfl

rüptürüne yol açabilmektedir(24,25). Olgular›m›z›n

%91.6’s›na uygulad›¤›m›z kistotomi ve kapitonaj

prosedürü ile yeterli iyileflme elde ettik. Yaln›zca

iki (%8.3) olguya rezeksiyon gerekti. Bilateral

hidatik kistleri olan iki olguyada median sternotomi

ile yaklafl›mda bulunuldu.

Dev hidatik kistler rüptüre olduklar›nda,

içerdikleri kist s›v›s› miktar›n›n fazla olmas› bu

içeri¤in akci¤erin di¤er bölgelerine aspirasyonu

sonucunda hastada solunum obstrüksiyon tablosuna

yol açabilecektir. Ayr›ca kist membran›n›n aç›k

bronfl a¤z›ndan at›lmas› büyük hava yollar›nda

ani t›kanmalara sebep olabilir. Tüm bu aç›lardan

küçük çapl› kistlerden farkl› olarak dev hidatik

kistlerin rüptüre oldu¤u saptand›¤›nda geliflebile-

cek komplikasyonlar göz önüne al›narak ve rüptüre

olmam›fl iseler her an rüptüre olabilecekleri

düflünülürek acil olarak opere edilmeleri uygundur

(8,12).

Preoperatif vepostoperatif adjuvankemoterapinin

protoskoleksleri inaktive ederek nüks riskini

azaltaca¤›, ayr›ca kist içi bas›nc› azaltarak kistin

daha kolay ç›kar›lmas›na yard›mc› olaca¤› ileri

sürülmekte ve rutin olarak kullan›lmas› önerilmektedir

(13). T›bbi tedaviye cerrahi ifllemden en az 4 gün

önce bafllanmas› ve albendazol için en az bir ay,

mebendazol için en az üç ay süreyle kullan›m

önerilmektedir(13,25). Olgular›m›z›n tümüne

ameliyat sonras›nda albendazol 10 mg/kg/gün,

toplam 1.5 ay süreyle (üç haftal›k tedaviyi izleyen

bir haftal›k ara dönemleri fleklinde) uygulanm›flt›r.

Kist hidatik hastal›¤›, cerrahi tedavi sonras›nda

sorunsuz seyreder; morbidite ve mortalitesi son

derece düflüktür(14,24,26). Kist hidatik hastal›¤›nda

postoperatif komplikasyonlar

‹lk yedi günde: Bronkoplevral fistül, hemotoraks,

torakotomi enfeksiyonu, atelektazi, sepsis, pnömoni

ve solunum yetmezli¤i, plevral ampiyem, tromboflebit;

‹lk yedi günden sonra: Postkistektomi rezidüel

kavite, postlobektomi rezidüel kavite, bronkoplevral

fistüldür(24).

Dev kist hidatik olgular›nda, basit kist olgular›na

göre %5 daha fazla morbidite izlenmektedir(27).

Uzam›fl hava kaça¤› (%10-19), ampiyem (%7),

steril hava bofllu¤u ve pnömoniye daha s›k

rastlanmaktad›r(11-13).

Kalan bofllu¤un kapitonaj ile kapat›ld›¤› 22

hastan›n 2’sinde (%9.09) bir haftay› geçen hava

kaça¤› ve 1’inde (%4.56) pnömoni geliflti. Bu

oranlar akci¤erin di¤er kistlerinde rastlad›¤›m›z

morbidite oran›ndan belirgin flekilde fazlayd›.

Halezero¤lu’nun(5) 279 olguluk basit kist

hidatik serisinde mortalite yokken, 50 olguluk dev

kist hidatik serisinde bir olguda mortalite

gözlenmifltir. Karao¤lano¤lu(6), 67 olguluk dev

kist hidatik serisinde solunum yetmezli¤ine ba¤l›

bir ölüm bildirmifltir. Bizim 24 olguluk serimizde

mortaliteye rastlanmam›flt›r. Mortalitenin olmamas›

say›n›n azl›¤›na ve olgular›n yafllar›n›n genç

olmas›na ve ek sa¤l›k sorununun olmamas›na

ba¤lanabilir.

Gerek karaci¤er gerekse akci¤er yerleflimli

hidatik kist hastal›¤› ülkemizde hala önemli bir

halk sa¤l›¤› sorunudur. Hijyen flartlar› ile direk

ilgili olan görülme s›kl›¤› ancak risk alt›ndaki halk

bu konuda e¤itilerek, hayvan besleme ve kesimi

konular›nda gerekli özen gösterilerek azalt›labilir.

Akci¤er kist hidatikleri içinde %10-20’lik bir yer

kaplayan dev kistlere yaklafl›m, temel prensipler

baz›nda ayn› olmakla beraber dev kistlerde cerrahi

prosedürün uygulan›m›ndaki güçlükler göz önüne

al›nd›¤›nda, her zaman doku korumaya yönelik

giriflimlerin mümkün olmad›¤› görülmektedir.

Küçük çapl› kist hidatik olgular›na göre daha s›k

komplikasyon ve mortalite izlenmektedir. Bütün

bunlara ra¤men, temel ve kesin tedavisi cerrahidir.
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