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OZET

Akciger hidatik kistinde en etkili tedavi, rezeksiyonlardan sakinarak, akciger parenki-
mini maksimum koruyacak esaslara uygun komplet kist eksizyonudur. Kistotomi ve
kapitonaj, parenkim kaynakli basit kistlerde, cerrahlarin buydk cogunlugu tarafindan
tercih edilen operasyon yontemidir. Bilateral ve coklu sayida yerlesimlerde genel yak-
lasim, evreli torakotomiler olmakla birlikte, uygun olgularda, median sternotomi ile
tek evreli girisim yapilabilir. Es zamanli akciger, karaciger hidatik kistlerinde alt seviye-
lerden yapilacak torakotomi ile iki kiste ayni seansta miidahale edilebilir. intratorasik
ekstrapulmoner lokalizasyonlarda ise, standart yaklasimin disinda komplet eksizyon
yontemleri gecerli olmalidir. Bu amacli rezeksiyon ve rekonstriiksiyon proseddrleri ce-
kinmeden uygulanmalidir. Akciger kist hidatiklerinin cerrahi tedavisi sifira yakin mor-
talite, dtsik morbidite ve ntks oranlari ile yapilabilmektedir. Postoperatif donemde,
ozellikle risk grubu hastalara albendazol ile ilave medikal tedavi secenedi de deger-
lendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hidatik kist, akciger, cerrahi, tam eksizyon.

ABSTRACT

The most effective treatment of hydatid disease of the lung was in accordance with
the principles of complete excision of the cyst with protecting the lung parenchyma as
much as possible while avoiding resections. Cystotomy and capitonnage is a surgical
method that is preferred by the majority of surgeons in simple parenchymal cysts. The
general approach to bilateral and multiple localizations were staged thoracotomies,
however one-stage double thoracotomies in suitable cases can be preferred via me-
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dian sternotomy. Concomitant lung and liver hydatid cysts can be operated through
a lower thoracotomy incision at single-session. Complete excision of cysts at intrat-
horacic extrapulmonary localizations should be performed. Resection and reconstru-
ction procedures should be applied for this purpose without any hesitation. Surgical
treatment of pulmonary hydatid cysts can be done with near zero mortality and lower
morbidity and recurrence rates. Especially in high-risk patients, medical treatment
with albendazole can be given in the postoperative period.

Key Words: Hydatid cyst, lung, surgery, complete excision.

Kemoterapi rejimlerinin kullaniimasi gerekliliginin oldugu olgular haric tutuldu-
gunda, akciger hidatik kistinin kesin tedavisi cerrahidir. Benzimidazol'n birtakim
iyilestirici sonuclarinin gortlmesi ile birlikte 1980‘lerden bu yana medikal ajanlar
hidatidozun tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Benzimidazol bilesikleri, alben-
dazol (ABZ) ve mebendazol (MBZ), muhtemelen kist duvarina dogrudan etki goste-
ren ajanlardir. Ancak bu ajanlarin etkisi, kist duvarlarinin kalinhigr ile iliskilidir. ilaclar
bu tabakayr gecerek germinatif tabakaya etkili olurlar. Bu nedenle genc hastalar ve
ince duvarli ktictk kistler medikal tedaviden en iyi yarari géreceklerdir (1). Parazitin
boyutu, yasl, kist duvarinin kalsifikasyonu ve perikistik fibrozis ile benzimidazoller'in
etkinliginin ters iliskili oldugunu iddia edilmistir (2). Bu nedenle, akciger kist hidatik
kistinin, diger organ yerlesimlerine gore kemoterap6tik ajanlara daha hassas oldugu
dasinulebilir ancak bu konuda yapilan arastirmalarin sonuclarinda celiskiler ortaya
konmustur. Mebendazol ve ABZ ile tedavi edilen hastalarda %36-94 oraninda parsi-
yel ya da komplet yanit bildirilmistir (3,4). Bunun yaninda, ayni ajanlarin sekiz hafta
kullanimi ile beklenenden daha az bir yanit saptandigini bildiren calismalar da vardir.
Dinya Saglik Orgiitt (DSO)'niin insan hidatozu Gzerinde ilaclarin etkisini arastiran
cok merkezli calismalarinin sonucunda da, bireysel calismalarin tutarsiz sonuclari
ortaya konmustur. Bu nedenle WHO, kemoterapiyi inoperabl primer karaciger veya
akciger kist hidatigi ve iki veya daha fazla organda birden fazla kisti olan hastalar
icin énermistir.

Albendazol veya MBZ'iin ameliyat 6ncesi kullaniminin operasyonu kolaylastirilabile-
cegi ve niks riskini azaltabilecegi dUslncesi yaninda, daha genel kabul géren &neri,
postoperatif kemoterapi ile ameliyat sonrasi lokal nikslerin 6nlenebilecedi yonun-
dedir. Ayrica, ABZ tedavisi, komplike kist hidatikler icin postoperatif kullanimda ve
inoperabl olgularda (dénguler arasinda iki haftalik ara ile bir aylik 10-14 mg/kg/gin
doz ile) kullanilmasi 6nerilen bir ajandir. Ancak operasyon 6éncesi yapilan kemotera-
pinin kist germinatif membraninin direncini azaltarak, perforasyonu kolaylastirdigini
bildiren yayinlar da mevcuttur. Klinigimizin de heniz yayinlanma asamasinda olan bir
calismasinin verileri de bu tezi destekler 6zelliktedir. Komplikasyonlari davet etmeme
adina, klinigimizin de icinde oldugu cogu merkez operasyon dncesi ilac kullanimini
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kullanmamakta ve dnermemektedir. Cerrahi ile kombine edilmeyen, cerrahiyi kabul
etmeyen veya inoperabl olgularda, ilac tedavisine ragmen tekrarlama veya tedavi ol-
mama oranlar yiksektir. Ayni zamanda bu ilaclarin yan etkileri nedeni ile bir kisim
hastalarda kullanilamamalari da s¢z konusudur. Cok kuctk kistlerin spontan olarak
elimine olabildikleri bildirilmesine karsin, cerrahi hala hidatik kistler icin en etkili tedavi
yontemidir.

Akciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisi, 1950’lerden bu yana énemli bir degisim
gecirdi. Bu tarihten bu yana, kisti gdgus duvari disina cikarmaya dayali bir ya da iki
asamali cok sayida cerrahi yontem kullanilagelmistir. Pulmoner hidatitozun cerrahi
tedavisinin amaci, paraziti total olarak cikarmak, kistin intraoperatif rtptart ile
meydana gelebilecek yayilimi énlemek ve akciger dokusunun maksimum korun-
mas! esasina dayanan cerrahi prensiplerle geriye kalan boslugun ortadan kaldi-
rilmasidir. Her olgu birbirinden farkliliklar gésterebilir, bu nedenle cerrahi tedavi
planlamasi da kisiye 6zel yapilabilir. Cok sayidaki calismada, arastirmacilar, kistin
enlkleasyonu (Barrett teknigi) ya da kistotomi sonrasi perikistik alanin kapitonaj
teknigi uygulayarak ya da uygulamayarak bronsiyal acikliklarin kapatiimasi veya
perikistektomi (Perez-Fontana teknigi) gibi parenkim koruyucu operasyonlari ilk
secenek olarak tercih ettiklerini bildirmislerdir (2). Kistin basisi altindaki akciger ge-
nellikle saglklidir ve kist eksizyonu sonrasi reekspanse olur. Bu nedenle, gereksiz
akciger rezeksiyonundan kacinilmalidir. Segmental rezeksiyon, tutulan segmentin
neredeyse tamamini isgal eden blyuk basit kistlerin tedavisinde endike olabilir.
Eger enfeksiyon segmental dizey 6tesinde degil ise orta buyUklukteki komplike
kistler icin de segment rezeksiyonu kullanilabilir. Lobektomi, sadece kistin boyutu,
sayisi ve enfeksiyon derecesi ile iliskili olarak daha kucuk prosedirler dislandiginda
yapilmalidir. Lobektomi icin temel endikasyonlar, lobun % 50'den fazlasini iceren
blyuk kist, preoperatif tedaviye yanit vermeyen ciddi pulmoner stipUrasyonlu kist,
birden fazla Unilokuler kist, pulmoner fibrozis, bronsektazi gibi sekel veya ciddi
kanama varliginda dustnulebilir. Pnémonektomi endikasyonu oldukca nadirdir.
Sadece hastaligin tim akcigerde yer almasi ve kurtarilabilir akciger parenkimi kal-
madiginda yapilabilir ki bu son derece nadir bir durumdur. Konservatif cerrahi ge-
rekcelerinin iyi bilinmesine ragmen, farkli oranlarda rezeksiyon yapildigi da rapor
edilmistir. ilginc olarak, literatirde %4.3 ile %48.3 arasinda degisen oranlarda
anatomik rezeksiyon yapildigi bildirilmektedir. Ginumizde kabul géren yaklasim,
disik komplikasyon orani ve komplikasyonlarin cogunun konservatif olarak tedavi
edilebilmesi nedeniyle, anatomik rezeksiyon yerine parenkim koruyucu operasyon-
larin yapilmasi yonundedir (5).

Hidatik hastaligi olan hastanin ameliyat dncesi hazirlidi, diger benzer akciger lezyonlari
icin yapilacak olan torakotomi hazirligr ile aynidir. Kiiclk, periferik lezyonu olan has-
talarda sinirl hazirlik yeterli olurken, stiptratif kistleri olan hastalarda, posttral drenaj,
antibiyotik ve diger destekleyici dnlemler tedaviye eklenmelidir. Akciger disi lokalizas-
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yon ve infestasyon riski veya olasi niksler sonrasi, gelecekteki cerrahi girisim olasiligi
da hasta ile tartisiimalidir.

Gecmisten glinimdize kadar kistik yapinin uzaklastiriimasi, akcigerde olusturdugu ha-
sarin onarimi, olasi komplikasyon ve ntiks riskini ortadan kaldiriimasina yénelik bircok
cerrahi teknik uygulanmistir. Lezyonun yerlesim yeri ve ulasim kolayligi g6z éniine
alinarak degisen ebatlarda torakotomi insizyonlari ve hatta acik cerrahi kadar olmasa
da video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ya da hibrid girisimlere uzanan bir yel-
pazede girisimler uygulanmaktadir. Cift [limenli endotrakeal tip kullanimi, operasyon
sirasinda kist iceriginin trakeobronsiyal agaca aspirasyonunun engellenmesi acisindan
onemlidir. Cerrahi girisimin ana esaslari; kist iceriginin etraf yapilara bulasma riskini
ortadan kaldiracak onlemler altinda bosaltiimasi, kistik kavitenin temizlenmesi, acik
brons agizlarinin kapatilmasi ve organ parenkiminde meydana gelmis olan defektin
oblitere edilmesinden ibarettir. Obliterasyon isleminin gerekip gerekmedigi kimi aras-
tirmacilar arasinda hala tartismalidir ve uygulama farklilik gosterebilmektedir. Bunun
gerekli olmadigl, sadece brons kacaklarinin kapatilmasi ile ekspansible 6zellikteki pa-
renkimin iyilesmeyi saglayacagini savunanlar yaninda, ankiste boslugun kapatiimasi
ile potansiyel abselesme ve fistilizasyon gibi komplikasyonlarin énlenmesi gerekliligi-
ni savunan arastirmacilar da mevcuttur. Yine de, 6zellikle dev boyutlarda ve acikhg
asaglya bakan diyafragma ve fissir komsulugundaki lezyonlarda olasi bizulmeler ve
anatomik yer degistirmeleri dnlemek adina, kavite oblitere edilmeyip sadece brons
kacaklari kapatilarak iyilesmeye birakilabilir.

Tarihsel gelisim strecinde, kistik icerigin uzaklastiriimasina yonelik bir cok teknik ta-
nimlanmistir. Bunlardan bir kismi halen gtinimuzde de kullaniimaktadir. Kisaca de-
ginmek gerekirse;

PERIKISTEKTOMI

1948 yilinda Uruguay’'dan Perez-Fontana, kalin kavite duvarlarinin spontan kollapsi
engelleyerek, enfektif komplikasyonlara neden olabilecegini ve bu nedenle de konaga
ait perikistik duvarlarin rezeke edilmesinin uygun olacagini bildirmistir (2). Onerilen
yontemde, saglam kist yapisinin perikistik bolge ile birlikte cikarilmasi s6z konusudur.
Kavite duvarlarinin rezeksiyonu sirasinda ortaya cikan bronsiyal kacaklar sittre edilir.
Adventisya ve kist duvarinin rezeksiyonu sonrasinda, kalan akciger parenkim dokusu
duvarlari karsi karsiya gelecek sekilde spiral suttrlerle yaklastirilip kapatilir. Perikist
dokusunu olusturan konaga ait basi altindaki akciger tabakasinin da rezeksiyona dabhil
edilmesi, can sikici kanama ve hava kacaklarina neden olabilir. Ayrica, cogu olguda,
ozellikle genc ve cocuklarda perikist tabakasi incedir ve kavite duvarlart multipl absor-
babl sttdrlerle kolaylikla yaklastirilip oblitere edilebilir. Bu nedenle teknik, gtinimuzde
cerrahlar arasinda yaygin bir kullanim sansina sahip degildir, tercihe gore, ylzeyel
yerlesimli kiictk kistlerde uygulanabilir.
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INTAKT KiSTLERDE, iGNE ASPIRASYONU YAPILMADAN
ENUKLEASYONLU REZEKSiYON

Perikistik bolgeden lamine membranin dikkatle ayrilmasiyla gerceklestirilen bir ydontem-
dir. Parazitik kistte bu iki bilesenin ayrilmasi, birbirlerine sikica bagli olsa da mimkundur.
Barret, kiicuk kistlerin entikleasyonunun genellikle zorlanmadan yapilabildigini bildirmis-
tir (2). Ancak buyuk kistlerde laminer membranin perikistik bélgeden ayriimasi sirasinda
yirtilma olasiliginin artmasi sorun teskil etmektedir. Bu komplikasyon bazen kacinilmaz
oldugu icin, cerrahi alanin ve plevral boslugun parazitik icerik ile kirlenme riski meydana
gelmektedir. Bu yUzden kist tespit edildikten sonra, cerrahi yara ve bitisik akciger do-
kusu sadece kist iceren bolge ortaya cikacak sekilde serum saleli gazlarla ortdlmelidir.
Ancak gazlarin sadece makroskobik koruma yaptigi, alerjik reaksiyonlari énlemedigi g6z
oninde bulundurulmalidir. Bu nedenle disseksiyon baslamadan 6nce, iki aspiratér her
zaman hazir olmalidir. Akcigerin kist iceren kismi izole edildikten sonra kisti 6rten doku
insize edilir, kist ortaya cikarilir. Sonra yildiz veya capraz insizyonla perikistik tabaka acilir.
Kint diseksiyonla bu tabaka ile lamine membran arasinda kiictk bir bosluk olusturulur.
Perikistik bolgenin kenarlarinin traksiyona alinmasiyla bu iki bolgenin ayrilmasi kolaylasir.
Diseksiyon sirasinda acilan perikistik zondan lamine membranin cikmasini énlemek icin
hava yolu basinci azaltilirken, iki bélge tamamen ayrildiktan sonra, kistin cikarilmasini
kolaylastirmak icin hava yolu basinci arttirilir. Kistin dogurtulmasi 6ncesi ve sirasinda
rUptUrinG 6nlemek icin lamine membran herhangi bir tutucu alet ile yakalanmamali
ve perikistik zona 6nemli bir manuel basinc uygulanmamalidir. Kist cikarildiktan sonra
epitelden yoksun ve genellikle bronsiyal acikliklarin oldugu rezidu kavite, kapitonaj ya da
kapitonaj icermeyen yontemlerle uygun bir sekilde yonetilmelidir.

IGNE ASPIRASYON SONRASI INTAKT
KiST CIKARILMASI (KiSTOTOMI)

igne aspirasyonu veya riiptr ile kist iceriginin dagiimasi sonucu, sekonder kist hidatik
gelisme tehlikesi s6z konusudur. Bu nedenle hidatik siviyi steril etme adina kist acil-
madan 6nce, cesitli kimyasal maddelerin kist boslugu icine enjekte edilmesi yontem-
leri uygulanmistir. Formalin ve formaldehit soltsyonlari, gecmiste operasyon sirasinda
skolosidal ajanlar olarak kullanilmistir. Ancak perikistik alan icine bu maddelerin kacisi
ile bronsiyal fisttl olusumuyla sonuclanan doku irritasyonu ve iyilesme bozukluguna
dikkat cekilmistir. Bu nedenle, neredeyse merkezlerin timdinde akciger hidatik kistleri
icin bu uygulamadan vazgecilmistir. Kistin cikarilmasi sirasinda rtpture olup, kontami-
nasyon riskini énlemek icin canli iceriginin dncelikle bosaltiimasi gereklidir (6). Yine,
blylk ebatlardaki kistlerin bosaltiimasi sirasinda operasyon sahasinin skolosidal solUs-
yonla korunmasi gereklidir. Bu amacla, bircok yazar tarafindan énerilen formaldehit
sollsyonu veya pur formaldehit kullaniminin perikistik tabakada iyilesme tzerine ne-
gatif etkili oldugu ve bronkoplevral fistul gelisimini kolaylastirdigi da bildirilmistir (7).
Oysaki, skolosidal 6zelliklere sahip hipertonik salin soltisyonunun doku iyilesmesini
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etkilemedigi saptanmis ve bu ajan tercih edilir olmustur. Bu amacla hipertonik salin
sollsyonu yaninda povidone- iodine solusyonu kullanildigini belirten yayinlar da vardir
(8). igne aspirasyonuna baslamadan &nce, iki aspirasyon kateteri hazir olmalidir. Daha
once vurgulandigr Uzere, cerrahi yara ve kisti iceren akciger segmenti serum sale em-
dirilmis gaz tamponlarla korunmalidir. Kisti iceren lob sabitlestirildikten sonra, akciger
siskin halde iken 20 veya 50 mL enjektore bagl 20 ya da 21 gauge igne kistin icine
sokulur. Igne hareketsiz olarak muhafaza edilirken, kist sivisinin dnemli bir bolim
aspire edilir (Resim 1a). Aspirasyon ignesinin cekilmesinden sonra parazitik kist duvari
insize edilip, aspirasyon sondasi hemen kist icine sokulur, kistin kalan sivisi ve icerigi
cikartilir (Resim 1b). Onceki tahliye devam ederken, kist kavitesinden tasabilecek hi-
datik sivinin alinmasi icin ikinci bir aspirator kullanilabilir. Daha sonra, kistin aciklig
genisletilir ve germinatif membrani iceren kalan kist icerigi de bosaltilir (Resim 1¢,d).
Kistin parazitik iceriginin tahliyesi boyunca akcigerler siskin tutulmalidir. Strekli pozitif
endotrakeal basinc ile olasi acik brons agizlari yolu ile parazitik sivinin hava yollarina
kacmasi engellenmis olacaktir. Son olarak rezidu kavite, hipertonik salin soltsyonu ile
irrige edilir ve brons acikliklari kapatilir (Resim 2a,b).

Resim 1: Kist sivisinin etraf yapilarin serum saleli gazlarla korunmasi sonrasi aspire edilmesi (a).
Kist sivisinin bosaltilmasi sonrasi koter yardimi ile kistotomi (b, c). Kist icerigi ve germinatif mem-
branin bosaltiimasi (d).
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Resim 2: Kavitenin serum saleli gazlarla temizlenip, acik brons agizlarinin kapatiimasindan
sonraki durumu (a). Kavitenin serum ile doldurulup, akcigerin ekspanse halde tutularak hava
kacaklarinin kontrold (b). Kapitonaj suturleri ile kavite duvarlarinin birbirine yaklastirilarak oblit-
erasyonu (c,d).

Pulmoner hidatik kistler, eger 10 cm veya daha buytk ebatlarda ise cerrahi islem sira-
sinda rUptdr riskine karsi 6ncelikle bosaltiimalidir. Bosaltma islemi éncesinde, kontra-
lateral bronslara yayilimi dnlemek amaci ile bronsiyal klampaj 6nerilse de gtinimuzde
cift Ilimenli enttibasyonlar nedeni ile bu isleme gerek kalmamaktadir.

Dev kistler, genellikle etraf dokulara yaptiklari basi ile harabiyet olusturabilirler. Bu
durumlarda, segmental veya lober rezeksiyonlarin yapiimasi gerekebilir. Ozellikle orta
lob lokalizasyonlarinda, cogunlukla lobektomi en guvenli prosedir olabilir. Eski ve
rUptdre kistler, kronik pulmoner abseler gibi davranis gosterebilirler. Bu olgular da
siklikla lobektomi ile tedavi edilebilirler. Ancak unutulmamasi gereken ve genel kabul
gdren nokta, akciger kist hidatiginde etkili tedavinin, akciger parenkiminin maksimum
korunmasiyla, kistin komplet eksizyonu oldugudur. Parenkim koruyucu cerrahi olarak,
kistotomi veya kistotomi ve kapitonaj tercih edilir. Pnémonektomi, lobektomi ve seg-
mentektomi iceren radikal cerrahiden kaciniimalidir. Zorunda kalinir ise, enfekte kist
hidatik, atelektazi, dev kist ve ayni lobda multipl kist olan olgularda bile lobektomi
karari cok dikkatli verilmelidir (9,10).
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Son dénemlerde, gdgus cerrahisi uygulamalarinda, endoskopik girisimlerle minimal inva-
ziv uygulamalar daha fazla yer bulmaktadir. Akciger hidatik kistlerinde, standart glincel
uygulama torakotomi iken, ¢zellikle Ulkemizden son yillarda VATS ile tek ve periferik hi-
datik kistlerin basarili bir sekilde cikarilabilecegini bildiren seriler de yayinlanmistir (11-15).

Cerrahi sirasinda plevral kontaminasyon meydana gelmis ise kavitenin skolosidal ajan-
larla, hipotonik (distile su) veya hipertonik (% 10 saline) soltsyonlarla yikanmasi olduk-
ca yararl ve degerli bir islem olacaktir. Hidatik kistlerin yayilimi ile gelisebilecek anafi-
laktik sok, sekonder hidatidoz ile sonuclanan plevral kontaminasyon ve kontralateral
yayllim belli bash potansiyel komplikasyonlardir.

Rezidli bosluk yonetimi, tarihsel olarak degisik asamalardan gecmistir. Onceleri, sa-
dece brons acikliklarinin dikilmesi énerilmis ancak bu uygulama hava kacagini yete-
rince engelleyememistir. Bu nedenle, bu metoda daha sonra, sttlre edilmis perikistik
bolgenin kenarlarinin torakotomi insizyonuna fikse edilmesi eklenmistir. lyilesme ve
pratiklik anlaminda sikinti yaratan bu islemlerin gintmuzde kabul edilebilir olmak-
tan uzak oldugu aciktir. Sonraki déonemlerde kapitonaj adi verilen, dikislerle perikis-
tik bolgeyi katlama metodu tarif edilmistir. 1967 yilinda, perikistik kavite tabanindan
“purse suturler” ile yukari yonde boslugun ortadan kaldirildigr yontem tariflenmis-
tir. islem ®ncesinde, kavite icindeki brons acikliklari, tek tek sdtirle desteklenmistir.
1966 yilinda Chrysospathis, brons istiraklerini daha proksimalden kapatma yéntemini
uygulamistir (2). Bu yontemlerin her biri kendi savunucular elinde iyi sonuclar ver-
mistir. Ancak rezidU boslugunun yonetiminin en édnemli noktasinin, bronsiyal acik-
liklarin gvenli kapatilmasinin oldugu kabul edilmektedir. Asikar brons acikliklarinin
kapatilmasi sonrasl, rezidlel kavitenin normal serum sale ile doldurulmasi sayesinde
klcuk olanlar kolayca saptanabilir. Pozitif pulmoner basinc uygulamasti ile herhangi bir
brons deliginden kacak, hava kabarciklarinin olusumu ile gértinttlenebilir. Tim hava
kacaklari kesilene kadar bu manevra tekrarlanmalidir. Deginildigi gibi, rezidi kavite
boslugun oblitere edilmesi gerekliligi cerrahlar arasinda uygulama farkliliklarina neden
olmaktadir. Kapitonajin gerekli olmadigini savunan yayinlarin varligina karsin (16,17),
genel uygulama kapitonaj yontemi ile kavitenin oblitere edilmesinin etkili ve glvenli
bir ydontem oldugu yonindedir (18). Bu yontem ile elastik akciger parenkim yapisinin
olusturdugu kavite duvarlarinin, en dip noktadan baslayan ve sirkiler dizlemde da-
ireyi tam olarak tamamlayan matress sUtlrlerle daraltilip birbirine yaklastiriimasi ile
obliterasyonu saglanir (Resim 2c,d).

MULTIPL PULMONER HIiDATIDOZis

Bu tanim, iki veya daha fazla sayida pulmoner hidatik kist varligini gésterir. Primer
pulmoner prezentasyonlarin % 17’sini olustururlar ve bu olgularin %75'inde de kistler
bilateraldir. Olgularin kalan %25’inde ise, Uc veya daha fazla kist mevcuttur ve massif
kontaminasyondan s6z edilebilir (19). Siklikla, ¢zellikle de karaciger basta olmak Gzere
diger organ infestasyonlari da s6z konusudur.
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Bilateral akciger kistlerinde yapilacak cerrahi tedavinin nasil olacagi iyi planlanmali-
dir. Kistler iki asamada rezeke edilebilir. Komplike olmayan kist hidatik olgularinda,
oncelikle daha buytk ya da daha fazla sayida kist iceren tarafin opere edilmesi daha
uygundur. Bir tarafin komplike olmasi durumunda, éncelikle komplike kismin opere
edilmesi gerektigini bildiren arastirmacilar olmasina karsin, intakt kist boyutunun 5
c¢m Uzerinde olmasi durumunda 6ncelikle intakt tarafa girisim planlanmasinin daha
uygun oldugu bildirilmektedir. ilk ameliyattan iki-dért hafta sonra, karsi tarafa cerrahi
girisim uygulanabilir (2). Bircok arastirmaci, bilateral akciger hidatik kistlerinde, tek
asamali yonetim icin cesitli ameliyat stratejilerini savunmuslardir. Bir kisim cerrahlar
tarafindan, hastanede kalis stiresinin kisa olmasi, torakotomiden daha iyi tolere edil-
mesi ve ikinci bir genel anesteziden muhtemelen korumasi nedeniyle, bilateral akciger
kist hidatiklerinin tedavisinde, median sternotomi daha iyi bir alternatif metot olarak
Onerilmistir (20,21). Prosedir, standart posterolateral torakotomilere gére daha dustk
morbiditeye sahip olmasina karsin, dzellikle dorsal pulmoner segment lokalizasyonlari
ve sol alt lob yerlesimlerinde, enfekte olgularda ve plevral komplikasyon varliginda
teknik zorluklar yasanmaktadir (2). Bunun yaninda, tek asamali bilateral torakotomiyi
kullanan ve éneren arastirmacilar da vardir. iki tarafli akciger kistleri icin transsternal
submammarian torakotomi (Clamshell kesi), her iki akcigerde kucuk tek kistler icin
VATS ile mini torakotomi, sadece anterior lokalizasyonda bulunan bilateral kistler icin
median sternotomi tavsiye edilmistir. Cetin ve ark. (20) median sternotomi ile opere
ettikleri 60 olguluk calismalarinda, sadece 3 (%5) hastada komplikasyon izlendigini ve
uygulamanin basari ile yapilabildigini géstermislerdir. Halen median sternotomi ile uy-
gun olgularda tek asamali tedaviyi uygulayan ve dneren arastirmacilar olmasina karsin
genel yaklasim iki asamada cerrahi yapilmasi ydntndedir.

Evreli torakotominin planlandigi multipl akciger hidatik kist olgularinda, birinci to-
rakotomi bitirildikten sonra, hastanin genel durumu izin veriyor ise ayni anestezi ile
kontralateral torakotomi de yapilabilir. Genc hastalar, bu prosedirt disuk cerrahi
risk ile tolere edebilirler. Psikolojik ve ekonomik avantajlarinin yani sira hastanede kisa
kalis sUresi gibi yararlari da s6z konusudur. Yapilan bir calismada, ilk torakotomiden
ac-bes guin sonra uygulanan asamali torakotomi ile toplam hastanede kalis stresinin
artmasina karsin, iki torakotomi arasindaki aranin uzun oldugu hastalara kiyasla, diger
akcigerdeki kistte olusabilecek komplikasyonun ihtimalinin azaldigi bildirilmistir. Ayni
calismada, bilateral yaygin akciger kistlerinin tedavisinde, yirmi adet kist varliginda
bile, minimal morbidite orani ve hastanede kabul edilebilir kalis stresi ile bilateral ev-
reli torakotominin uygun bir cerrahi secenek oldugu bildirilmistir (22).

Es zamanli pulmoner ve karaciger kist hidatigi %4-25 oraninda goruldr (23). Bu du-
rumda, akciger ve karaciger kist hidatiklerinin torasik yolla ayni anda yonetilmeleri
uygun bir secenektir. Bu sayede cerrah, torakotomiye eklenen frenotomi ile akciger ve
karaciger kistini es zamanli olarak cikarabilir (24,25). Akciger ve es zamanli karacigerin
diyafragmatik ytzinde yerlesmis kist hidatiklerinde transtorasik yaklasim, yararl ve
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glvenli bir cerrahi girisimdir (26). Ayni zamanda, tek evreli cerrahi girisim, morbidite,
hastanede kalis slresi ve maliyeti azaltmasi nedeniyle geleneksel iki veya Uc evreli
operasyonlardan daha Gstindir (21). Es zamanli akciger ile karaciger kist hidatikle-
rinde torasik yolla girisim uygundur ve ikinci bir operasyonu engellemek icin hastalar
cesaretlendiriimelidir.

Kist sayisi fazla ise multipl hidatidozis ve metastatik disseminasyon gibi iki Gnemli ve
farkli antitenin ayrilmasi gereklidir. Her iki antitenin varliginda da, benzer sekilde, tim
lezyonlarin cikarilmasi esastir. Cok sayida kist mevcudiyetinde, hastalar asemptomatik
veya minimal semptomlara sahip iken, metastatik lezyonlarda pulmoner vaskdler tu-
tulum karakteristiktir ve klinik tablo da farklidir. Hastalarda, persistan 6kstrik, dispne
ve kor pulmonaleye ait erken bulgulara rastlanir.

Genel olarak hematolojik yolla dissemine olan kistlerde, karaciger ve daha nadir olarak
kalp lokalizasyonu gorulur. Bu yerlesimler disinda kalanlar ise, vaskuler invazyonlar
nedeni ile teknik olarak rezeke edilemeyecek ya da zorluklar iceren lezyonlardir. Cer-
rahlarin cogu, hepatik ya da kardiyak ana kistin cikarilmasi ve sonrasinda izlemi tercih
etmektedir. Bazen tekrarlayan ekspektorasyonlarla vezikillerin cogu elimine olabilir.
Antihelmentik tedavi genellikle yararli olmaz ve bu hastalar erken kor pulmonale bul-
gularina egilimli bir sekilde giderek, k&tl bir prognoza sahip olurlar. Bu tip hastalarda
bilateral akciger transplantasyonu bir secenek olabilir.

HiDATIDOZUN KOMPLIKASYONLARI

Hidatik kistin plevral bosluga riptdra, genellikle pnémotoraks ve takiben plevral reak-
siyonun olusturdugu hizli bir hidropnémotoraks ile sonuclanir. Cerrahi eksplorasyon
yapilabilirse, plevral boslukta canli kistlerin oldugu gérulir. Pnémotoraks genellikle
massif ve basinclidir. Plevral drenaj yapildiginda, massif hava kacagi ve inkomplet pul-
moner ekspansiyon izlenir. Endemik boélgelerde, genc bir hastada plevral drenaja yanit
vermeyen pndémotorakslarda, cerrah hidatik kistten stiphelenmelidir. Ancak cogu kez
kesin tani, kapall toraks drenajina yanit vermeyen pnémotoraksin, cerrahi eksploras-
yonu sirasinda konabilmektedir. Tani gecikirse, genis capli bir bronkoplevral baglant
da varsa klinik tablo genellikle ampiyeme déner. Ampiyem tedavisi sonrasi, dekor-
tikasyon ve bazi olgularda ek olarak segment veya lob rezeksiyonu bile gerekebilir.
Klinigimizin yasadigi bir tecribede; yasli bir hastada yaklasik tc ay siren ampiyem
tedavisi sonrasi, tlp drenaji sonlandirildiginda cekilen gogis tlplnin ucunda gelen
germinatif membrani hayretle izlemistik.

RUpture olmus kistlerde uygulanacak cerrahi, teknik acidan ayni gibi gértinse de dik-
kat edilmesi gereken birtakim hususlari géz éntinde bulundurmak gerekecektir. Akut
asamada ruptare kist hidatik yonetimi, esas olarak plevral bosluk ya da trakeobronsiyal
agaca dogru kist iceriginin bosalmasi sonucu olusan majér komplikasyonlara yénelik
olmalidir. Bronkoskopi ya da uygun trakeal aspirasyon ile kistik doku ve sekresyonsuz
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hava yolu bakimi, varsa hidropnémotoraksin bosaltiimasi ile anaflaktik reaksiyon iz-
lendi ise buna yonelik tedavinin uygulanmasi gerekecektir. Akut dénem sonrasinda,
mUmkUn oldugu kadar cok akciger dokusu saglamak icin konservatif tedavi yapil-
malidir. Enfekte kist acilip icerik tahliye edildikten sonra, kavitenin iyice temizlenmesi
gereklidir. Daha sonra rezid( kavitenin brons acikliklar kapitonajli ya da kapitonajsiz
kapatilir ve plevra boslugu drene edilir. Ciddi derecede perikistik enflamasyon ve ileri
derecede pndémoni varliginda, hic istenmese de lobektomi tercih edilmek zorunda
kalinabilir.

Hidatik kist; atipik klinik ¢zellikleri ile parapnémonik eflizyon ve ampiyem, akciger kan-
seri, kistik konjenital adenoid malformasyon, akciger absesi gibi diger gdgus hastaliklari-
ni taklit edebilir (27,28). Hatali tani, cerrahi tedavinin gecikmesine neden olabilir.

Sekonder plevral hidatidoz ise, oldukca ciddi klinik tablolara neden olabilir. Karaciger
veya canli bir akciger hidatik kisti plevraya acilabilir. Kistlerin timuntin temizlenmesi son
derece glc olabilir. Karacigerin apeksinde, subdiyafragmatik araliga dogru gelisen kistin
torasik yayilimi s¢z konusu olabilir. Literatirde orani, 1250 kistte bir olgu olarak bildi-
rilmektedir. Kistin enfekte olmasi ve sonrasinda perikistik yapi ve etraf dokularin istiraki
ile olusan destriiksiyon ya da subdiyafragmatik alandaki kistin sekonder infeksiyonu ve
bu etki ile diyafragmanin eroze olup anatomik butinlugunin bozulmasi ile toraks in-
vazyonunun olustugu dustndlmektedir. Normalde invazyonlar icin bir bariyer olusturan
diyafragmanin migrasyona izin verdigi bu hallerde, toraks icinde siddetli bir inflamatuvar
cevap ve plevral adezyonlar gelisir. Subdiyafragmatik alandaki adezyonlar, ya gelisme-
mis ya da daha kicik ebatlarda oldugu icin, karaciger kisti serbest plevral bosluga emilir
ve parazit akcigere invaze olur. Akciger parenkimde ilk énce yogun bir enflamasyon geli-
sir. Sonrasinda biliyer ve bronsiyal yapilar arasinda bir sinUs ve pulmoner kaviteden ibaret
iki akciger lezyonu meydana gelir. Baslangicta gdgus radyograminda asemptomatik bir
diyafragma elevasyonu izlenirken, transdiyafragmatik multivezikiler gecis ve sonrasinda
klinik olarak, bronkobiliyer fistil semptomlari yerlesir.

Olgularin biyudk bir bélimande, sorun alt seviyeden yapilan torakotomi ile tedavi edile-
bilir. Uygulanacak cerrahi prosedirlere operasyon bulgularina gére karar verilir. Akciger
ylzeyindeki kuctk capli fistUller sutre edilip dekortikasyon uygulanabilir. Olgularin bir
bolimunde bu girisim yeterli olabilir, ancak vakanin siddetine gére minér bir rezeksiyon
ya da lobektomi de gerekebilir. Multipl vezikiller ve karacigere ait konak membranlar
cikarilir. Her iki kavite ayri ayri drene edilerek, diyafragma sittre edilir (Resim 3) (19).

INTRATORASIK, EKSTRAPULMONER YERLESIMLI KiSTLER

Akcigerde lokalize, intakt ya da perfore kist hidatiklere cerrahi yaklasim genellikle kis-
totomi ve kapitonaj uygulamasi ile yapilirken, intratorasik ancak ekstrapulmoner yer-
lesimli lezyonlarin operasyonlarinda bu esaslardan ayrilmak gerekecektir. Primer int-
ratorasik ekstra pulmoner yerlesim oldukca nadir gordldr. Tanisi oldukca glc olmakta
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Resim 3: Karacigerden kaynaklanan hidatik kistin diyafragma erozyonu ile toraksa invazyonu
sonrasl, diyafragmatik gecis defekti, akciger alt lobundaki invazyon alani ve toraks ici plevral
reaksiyonel kalinlasmanin gérintima.

ve tedavisi de akciger kist hidatiklerinden farklilik gostermektedir. Genellikle kesin
tani operasyonla konulabilmektedir. Daha az gorilen (%7.4) bu lokalizasyonlar, tani
guclukleri yaninda, beklenmedik genis rezeksiyon ve rekontriiksiyon uygulamalarina
neden olabilirler (29,30). GOgus icinde akciger disi bolge ve yapilara yerlesmis bu lez-
yonlarda olasi nliks ve rezidilerden sakinmak icin komplet rezeksiyon esaslarina dayali
ameliyat sekillerinin uygulanmasi gereklidir. Cogu olguda, sadece kist ve iceriklerinin
bosaltilmasi yaninda etkilenmis yapilarin rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu da gerekli-
dir. Bu yapilar diyafragma, gogus duvari, plevra/perikard, mediasten ve kalp olabilir.
Cerrahi girisimden etkilenen organ ve yapiyla iliskili olarak kompleks bir hal alabilir.
Aksine akciger lokalizasyonlu kistlere yapilmasi 6nerilen mimkin oldugunca paren-
kim koruyucu ameliyatlar veya konservatif girisimler bu lokalizasyonlarda yayilim ve
rekiirrensleri davet edecektir. intratorasik ekstrapulmoner kist hidatiklerde, mortalite
olmaksizin cerrahi yapilabilir, amac mimkun oldugunca komplet rezeksiyon olmalidir.
Bu nedenle etkilenmis yapilarin total ekstirpasyonu tercih edilmeli, operasyon sonrasi
antihelmentik tedavi de eklenmelidir (31).

Klinigimizde takip ve tedavisini yaptigimiz, oldukca nadir gorllebilecek bir primer
plevral hidatik kist olgusunda; plevral bosluk ve plevral yapilarin sayillamayacak kadar
cok sayida kistik yapi icerdigi goruldu. Plevral araliktaki mebzll sayidaki perfore ve
intakt kistler bosaltildiktan sonra, akciger, diyafragma ve toraks duvarini érten plevral
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yapilara total dekortikasyon yapildi (Resim 4). ilginc olarak akciger dokusunda her-
hangi bir kistik yapi izlenmedi.

PROGNOZ

Postoperatif komplikasyonlar; hidatik kistlerin sayi, boyut ve operasyon tipinden etki-
lenmektedir. Cesitli serilerde komplikasyon orani %3.5 ile %7.5 arasinda bildirilmek-
tedir (10,18,32,33-35). Postoperatif dénemde sik gorilen komplikasyonlarin uzamis
hava kacag, atelektazi ve ampiyem oldugu bildirilmistir (9,10,36). Pulmoner hidatozlu
8.384 hastanin istatistiksel analizinin yapildigi bir calismada, en sik gorilen kompli-
kasyonlarin %?2.54 ile plevral enfeksiyon ve %2.19 ile uzamis hava kacagi oldugunu
ortaya cikardi (2). Yine literatUrde olgu sunumu seklinde operasyona sekonder arterio-
venoz malformasyon (37), kapitonaj yapilmayanlarda hatta kapitonaj yapilsa bile eger
rezidu kavite kalmissa aspergillom gibi firsatci enfeksiyon (38,39), apikal yerlesimli kist
hidatik operasyonu sonrasi gecici Horner sendromu (40) gibi farkli komplikasyonlar da
bildirilmistir.

Resim 4: Primer plevral multipl hidatik kistlerin cikarilmasi sirasinda yapilan dekortikasyon islemi
(a). Dekortike edilmis ve cok sayida hidatik kisti iceren plevra yapraklarinin gérintimu (b). Plevral
araliktan bosaltilmis mebzul sayida perfore ve non-perfore kistlerin gérinima (c).
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Postoperatif donemde baska bir sorun da hastaligin ntiks etmesidir. Uygun cerrahi
onlemlerle, niiks oraninin sifir ya da oldukca dustk oldugu bildirilmistir (8). Yapilan
serilerin blyuklugu, 6zellikle de takip slresine gére degismekle birlikte, ntiks orani-
nin %3.3’e kadar cikabildigi bildirilmistir (10,32,35,41,42). Ulkemizden yapilan bir
yayinda opere edilen 312 akciger kist hidatigi olgusunun %3.2'sinde, cogunlugu ilk
lezyondan farkl bir bolgede olmak tzere niiks gelistigi, cerrahi olarak tedavi edilen 10
olgudan ikisinde de ikinci kez niks oldugu bildirilmistir (43). Nukslerin énlemesi icin
bircok yazar tarafindan, postoperatif dénemde albendazol tedavisi kullanildigr bildiril-
mektedir (41,44).

Genis serilerde operatif mortalite %2'yi gecmez. (10,18,32-35,38). Ancak hidatik kist
operasyonlari 6zellikle endemik bolgelerde, genellikle sifira yakin mortalite ile yapil-
maktadir. Benzer sekilde nuks orani da cok disuktlr, bu nedenle uygun tedavi ile
prognoz mikemmeldir.

SONUC

Sonuc olarak, akciger hidatik kistinde, en etkili tedavi, mimkin oldugunca rezeksiyon-
lardan sakinarak, akciger parenkimini maksimum koruyacak esaslara uygun komplet
kist eksizyonunun yapilmasidir. Akciger parenkimi kaynakl basit kistlerde, kistotomi
ve kapitonaj, cerrahlarin blytk cogunlugu tarafindan tercih edilen operasyon yon-
temidir. Bilateral ve coklu sayida yerlesimlerde genel yaklasim, evreli torakotomiler
olmakla birlikte, uygun olgularda, median sternotomi ile tek evreli girisim yapilabilir.
Endemik bolgelerde, tedaviye direncli pndmotoraks ve/veya hidropnémotoraks ya da
ampiyem olgularinda, plevraya acilmis bir hidatidozun da akla getirilmesi gereklidir.
Es zamanli akciger karaciger hidatik kistlerinde alt seviyelerden yapilacak torakotomi
ile iki kiste ayni seansta miidahale edilebilir. intratorasik ekstrapulmoner lokalizasyon-
larda, standart yaklasimin disinda komplet eksizyon yontemleri gecerli olmalidir. Bu
amacl rezeksiyon ve rekonstriksiyon prosedurleri cekinmeden uygulanmalidir. Toraks
icinde akciger ve akciger disi hidatik kistler icin cerrahi, sifira yakin mortalite, distk
morbidite ve niks oranlari ile yapilabilmektedir. Postoperatif dénemde, 6zellikle risk
grubu hastalara albendazol ile ilave medikal tedavi secenegi degerlendiriimelidir.
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