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Özet

Amaç

Gerek karaciğer gerekse akciğer yerleşimli hidatik kist ülkemizde hala önemli 

bir sağlık sorunudur, biz bu çalışmamızda erişkin sağ akciğer ve karaciğer kub-

be kist hidatiği nedeniyle tek seansta transtorasik yaklaşımla opere ettiğimiz 

24 erişkin olguyu ve bu yaklaşımın üstünlüğünü sunmayı amaçladık.  

Gereç ve Yöntemler

Eylül 2008- Haziran 2010 tarihleri arasında kliniğimizde 24, erişkin, sağ 

akciğer ve karaciğer kubbe kist hidatikli olguya tek seansta transtorasik 

yaklaşımla operasyon uygulandı. Olgularda tanı klinik değerlendirme, 

akciğer grafisi, toraks bilgisayarlı tomografi, batın ultrasonografisi ve batın 

bilgisayarlı tomografi ile konuldu. Olguların 19’u (%79.17) erkek, 5’i (%20.83) 

kadın, yaş aralığı 17-35 ortalama 22±2,8 idi

Bulgular

En sık bulgu 19 olgu ile (%79.17) göğüs arısı idi. Akciğerdeki lezyonlar; 6 

(%25) olguda bilateral yerleşim mevcuttu. 17 (%70.83) olguda sağ alt lob, 7 

(%29.17) olguda sağ orta lob, 5 (%20.83) olguda sol alt lob,1 (%4.16) olguda 

sol üst lob, karaciğerdeki lezyonların tamamı ise kubbe yerleşimli idi.

Sonuç

Simültane sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist hidatiği olan hastalarda 

akciğer operasyonu ile aynı seansta transtorasik yoldan karaciğer kistine 

müdahale edilmesi hastayı ikinci bir cerrahi işlemden kurtaran güvenilir ve 

etkili bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler

Akciğer Hidatik Kisti, Karaciğer Hidatik Kisti, Transtorasik Yaklaşım. 

Abstract

Aim

Both lungs and liver hydatid cysts is still an important health problem in our 

country.  In this study we aimed to present the superiority of transthoracic 

approach to 24 adults right lung and liver dome hydatid cyst 

Material and Methods

Between September 2008 - June 2010 in our clinic was performed by 

transthoracic approach to 24 adult patients with simultaneous right lung 

and liver dome hydatid cyst in a single stage. Cases diagnosed by clinical 

evaluation, chest radiograph, chest computed tomography, abdominal 

ultrasonography and abdominal computed tomography. 19 cases (79.17%) 

were male and 5 cases (20.83%) were women, age range was 17-35 and 

average was 22±2,8. 

Results

The most common findings with 19 patients (79.17%) were chest pain. 6 

(%25) patients have bilateral lung hydatid cysts. 17 (70.83%) patients in the 

right lower lobe, 7 (29.17%) patients in the right middle lobe, 5 (20.83%) 

patients in the left lower lobe in 1 (4.16%) patient in the left upper lobe in 

lung, the hepatic lesions were all of the dome located.  

Conclusions

Single stage transthoracic approach is prevent the second surgical proce-

dures on simultaneous right lung and liver dome hydatid cyst and it is safe 

and effective method.

Keywords

Lung Hydatid Cyst, Liver Hydatid Cyst, Transthoracic Approach.
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Giriş
Hidatik kist hastalığı tarım ve hayvancılıkla uğraşan, çevre 
sağlığı ve koruyucu hekimlik önlemlerinin yetersiz kaldığı 
toplumlarda görülen önemli bir paraziter hastalıktır [1]. En sık 
kistik ekinokokkoza neden olan Echinococcus granulosus ile 
alveoler ekinokokkoza neden olan Echinococcus multilocularis 
görülür [1,2]. Dünyada Pakistan, Hindistan, Şili, Brezilya, Kuzey 
Afrika, Bulgaristan, Yugoslavya, Yunanistan ve Türkiye’de yaygın 
olarak izlenmektedir [3]. Ülkemizde her bölgede görülmesine 
rağmen en sık Doğu Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve İç Anadolu’ 
da rastlanır [1,4,5].
Kist hidatik birçok organda görülebilmesine rağmen, en sık tutu-
lum %60 karaciğer, %30 akciğer, %10 diğer organlar şeklindedir 
[6,7]. Akciğer hidatik kistleri en sık sağ alt loba yerleşir, %14-
24’ü multipl, bunlarında %75’i bilateral yerleşimlidir [6]. Bir çok 
çalışmada eş zamanlı akciğer ve karaciğer kist hidatiğinin tüm 
olgulara oranının %4 ila %25 arasında olduğu belirtilmiştir [8].
Gerek karaciğer gerekse akciğer yerleşimli hidatik kist ülkem-
izde hala önemli bir sağlık sorunudur, biz bu çalışmamızda 
erişkin sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist hidatiği nedeniyle 
tek seansta transtorasik yaklaşımla opere ettiğimiz 24 erişkin 
olguyu ve bu yaklaşımın üstünlüğünü sunmayı amaçladık.  

Gereç ve Yöntem
Eylül 2008- Haziran 2010 tarihleri arasında kliniğimizde 24 
erişkin sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist hidatikli olguya tek 
seansta transtorasik yaklaşımla operasyon uygulandı. Olgular-
da tanı klinik değerlendirme, akciğer grafisi, toraks bilgisayarlı 
tomografi, batın ultrasonografisi ve batın bilgisayarlı tomografi 
ile konuldu (Resim 1-4). Olguların 19’u (%79.17) erkek, 5’i (%20
.83) kadın, yaş aralığı 17-35 ortalama 22±2,8 idi. Akciğerdeki 
lezyonların 5’i (%20.83) perfore, 19’u (%79.17) intakt iken, 
karaciğerdeki lezyonların tamamı intakt olarak tespit edildi. Tüm 
hastalara 7. interkostal aralıktan sağ posterolateral torakotomi 
uygulandı. Öncelikle akciğerdeki kistlere müdahale edildi. Tüm 
hastalara kistotomi, kaviteye açılan bronş ağızlarına sütürasyon 
ve kapitonaj uygulandı. Diyafram karaciğer kistinin palpe edildiği 
bölge üzerinden radyal bir kesi ile açıldı, kist sıvısı aspire edildi 
ve kist membranı çıkarıldı. Safra sızıntısı var ise sütüre edildi. 
Olguların tamamında kavite boşaltıldıktan sonra povidon-iyot 

ile temizleme uygulandı. Subdiyafragmatik alana bir adet dren 
konuldu. Cerrahi tedavi sonrası hastalara 1.5 ay süreyle 2 kür 
halinde ve her bir kür arası 1 hafta olacak şekilde 10 mg/kg/
gün albendazol tedavisi uygulandı. Tıbbi tedavi sırasında olgular 
görüntüleme yöntemleri, karaciğer fonksiyon testleri ve tam kan 
sayımı ile izlendi. 

Bulgular
En sık bulgu 19 olgu ile (%79.17) göğüs ağrısı idi, öksürük 15 
(%62.5), kaya suyu ve membran ekspektorasyonu 3 (%12.5), he-
moptizi 2 (%8.3), karın ağrısı 6 (%25), nefes darlığı 4 (%16.6), 
ateş 1 (%4.16) olguda tespit edilirken, 3 olgu(%12.5)  asemp-
tomatikti (Tablo 1). Hastaların hiçbirinde allerjik bir tablo görül-
medi. 6 (%25) olguda bilateral akciğer kist hidatiği mevcuttu, 
17 (%70.83) olguda sağ alt lob, 7 (%29.17) olguda sağ orta 
lob, 5 (%20.83) olguda sol alt lob, 1 (%4.16) olguda sol üst 
lob akciğer kist hidatiği mevcutu, karaciğerdeki lezyonların 
tamamı kubbe yerleşimli idi (Tablo 2). Olguların tamamına 
öncelikle sağ 7. interkostal aralıktan posterolateral torakotomi 
ile kistotomi+kapitonaj, ardından frenotomi ile karaciğer kist 
hidatiğine yönelik kistotomi uygulandı.1(%4.16) olguda safra 
kaçağı mevcuttu, kaçak lokalizasyonuna sütürasyon uygula-

narak kaçak önlendi,  Sol akciğerde lezyonu olan 6 olguya ilk 
operasyonu takiben 1.5 ay sonra sol posterolateral torakotomi 
ile kistotomi+kapitonaj uygulandı. Opere ettiğimiz tüm olgulara, 
ameliyat sonrası, 1.5 ay süreyle 10 mg/kg/gün albendazol teda-
visi uygulandı. Hiçbir olguda komplikasyon ve nüks izlenmedi, 
hastanede kalma süreleri 7-13 gün, ortalama 8.4 gün idi.  

Tartışma
Hidatik kist hastalığı Thebesius tarafından 17. yy’da 
tanımlanmıştır ve ülkemizde de oldukça sık rastlanmaktadır 
[9,10]. Ekinokokların dört farklı türü vardır. İnsanlarda en sık en-
feksiyona sebep olan Echinococcus granulosus ve Echinococcus 
multilocularis’ tir. Diğer iki tipi olan Echinococcus vogeli ve Echi-
nococcus oligarthrus ise polikistik ekinokokkoza neden olmak-
ta ve insanlarda nadiren hastalığa yol açmaktadır. En yaygın 
olanı E. granulosus’ tur ve akciğer hidatik kisti E. granulosus’un 
larva formlarının neden olduğu zoonotik bir infeksiyondur [1]. 

Kist hidatikte insan ara konaktır 
ve bulaşma sıklıkla infekte kö-
peklerden fekal-oral kontami-
nasyonla, kirlenmiş gıda ve su 
yoluyla olmaktadır [1,4]. 
Dünyada koyun ve sığır yetiştirilen 
Akdeniz ülkeleri, Güney Amerika, 
Avustralya, Yeni Zelanda, Kanada, 
Ortadoğu ve Kuzey Afrika’da en-

Tablo 1. Hastaların Semptom Dağılımları

Semptomlar n %

Göğüs Ağrısı 19 79.17
Öksürük 15 62.5
Kaya suyu ve membran ekspektorasyonu 3 12.5
Hemoptizi  2 8.3
Karın ağrısı  6 25
Nefes darlığı 4 16.6
Ateş 1 4.16
Asemptomatik 3 12.5

Tablo 2.  Akciğer Kist Hidatik Lokalizasyonları

Kist Lokalizasyonu n %

Sağ alt lob 17 70.83

Sağ orta lob 7 29.17

Sol alt lob 5 20.83

Sol üst lob 1 4.16

Resim 3: Postoperatif posteroanterior 
akciğer grafisi

Resim 1: Preoperatif posteroanterior akciğer 
grafisi: Sağ akciğer ve sol akciğer alt lobda 
kistik lezyonlar

Resim 2a: Preoperatif toraks bilgisayarlı tomografi: Sağ akciğer ve 
sol akciğer alt lobda kist hidatik lezyonları

Resim 2b: Preoperatif toraks bilgisayarlı tomografi: Sağ akciğer alt 
lob ve karaciğer kubbe lokalizasyonunda kist hidatik lezyonları. 
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demik olarak görülür [9]. Ülkemizde her bölgede görülmesine 
rağmen en sık Doğu Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve İç Anadolu’ 
da rastlanır [1]. Prevalans konusunda kesin veriler olmamakla 
birlikte 100 000’de 50, insidansın ise 100 000 de 2-6 civarında 
olduğu tahmin edilmektedir [1,4,5]. Bizim çalışmamızda da 2 
yıl gibi kısa bir sürede 24 sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist 
hidatiği birlikteliği olması Güneydoğu Anadolu bölgesinin kist 
hidatik hastalığı açısından endemik bölge özelliğini koruduğunu 
göstermektedir.
En sık yerleşim yeri karaciğerdir (%60-70). Karaciğerde tu-
tunmayan embriyolar akciğerlere (%20-25) geçer, ardından 
sistemik dolaşıma katılarak kemik dahil tüm organ ve doku-
lara yerleşebilir (%10) [1,6]. Akciğer hidatik kistleri %14-24 
oranında multipl olup, %75’i ise bilateral’dir. Çocuklarda en sık 
yerleşim yeri akciğerlerdir [1,4]. Akciğerde sıklıkla sağda ve alt 
loblarda yerleşir. Akciğere ulaşma hematojen, lenfatik, transdi-
yafragmatik ve nadiren inhalasyon yoluyla olabilir. Hidatik kis-
tin büyümesinde, doku direnci önemli bir faktördür. Erişkinlere 
kıyasla, çocuklarda akciğer dokusunun elastikiyeti daha fazla 
olduğundan dev hidatik kistler daha sık görülür [2,3]. Bir çok 
çalışmada eş zamanlı akciğer ve karaciğer kist hidatiğinin tüm 
olgulara oranının %4 ila %25 arasında olduğu belirtilmiştir 
[8,11]. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak 17 
(%70.83) olgu ile sağ akciğer alt lob kist hidatiği en sık tespit 
edilen lokalizasyondu.
Hastaların %5 ila %45’i asemptomatiktir [8]. Bizim çalışmamızda 
yer alan 3 (%12.5) olgu; ürolitiazis nedeniyle operasyon plan-
lanan, trafik kazası ve yüksekten düşme nedeniyle çekilen pos-
teroanterior akciğer grafilerinde tesadüfen tespit edilen asemp-
tomatik olgu grubunu oluşturmaktaydı. Semptomlar çoğunlukla 
kistin lokalizasyonu ve büyüklüğüne göre değişir. Öksürük, 
göğüs ağrısı ve hemoptizi en sık karşılaşılan semptomlardır. 
Bizim çalışmamızda da 19 (%79.17) olgu ile göğüs ağrısı ve 
15 (%62.5) olgu ile öksürük en sık rastlanan semptomlar idi. 
Perforasyon bulguları; hemoptizi, allerjik reaksiyonlar,  hidro-
pnömotoraks, kaya suyu ve membran ekspektorasyonudur. Kist 
sıvısı veya membranlarının ekspektorasyonu en tanısal semp-
tomdur. Perforasyon sonrası hastanın genel durumu bozulabilir, 
nefes darlığı ve göğüs ağrısı artar, anafilaksiye bağlı ölümler 
görülebilir. Yerleşim yerlerine göre paryetal plevra iritasyonu 
ile göğüs ağrısı, diyafragma iritasyonu ile omuz ve karın ağrısı 
gelişebilir. Vena cava superior sendromu ve Horner sendromu 
oluşabilir [1,8]. Karaciğer kist hidatiğinin semptomları ise karın 
ağrısı, sağ üst kadran ve epigastriumda palpe edilen kitle bul-
gusudur. Karaciğer kist hidatiğinin toraksa perfore olması so-
nucu safra ile boyalı balgam, safra yollarına açılması ile sarılık, 
hidatidenteria ve hidatidemezis bulgusu oluşur. İnfekte hida-
tik kistlerde akciğer apsesi, bronşektazi, ampiyem gibi komp-
likasyonlar da gelişebilir [1]. 
Tanı için endemik bölgede yaşama önemli bir bulgudur. Kist sıvısı 
veya membranlarının ekspektorasyonu en tanısal semptomdur. 
Fizik muayene tanıda nadiren yardımcıdır. Serolojik tanıda IgG 
ELISA ve indirekt hemaglütinasyon testi kullanılır. İndirekt he-
maglütinasyon testinde 1:160 üzeri titre pozitif kabul edilir [1,12]. 
Casoni deri testi, Weinberg hemaglütinasyon testi, eozionofil 
sayımı ve eritrosit sedimentasyon hızı gibi testlerin komplike 
kistlerde daha faydalı olduğunun yayınlanmasına rağmen düşük 
tanısal etkinlikleri nedeni ile artık rutinde kullanılmamaktadır 
[8,13].Tanıda en çok yol gösterici olan radyolojik görüntüleme 
yöntemleridir. Konvansiyonel grafilerde akciğer hidatik kis-
tleri basit ve komplike olarak ayrılırlar. Bilgisayarlı tomografi 
hidatik kist değerlendirilmesinde ve gelişen komplikasyonların 

belirlenmesinde direkt radyografiye üstün bir görüntüleme 
yöntemidir ve akciğerde hidatik kist düşünülen bütün olgulara 
uygulanmalıdır. Manyetik rezonans görüntülemenin bilgisayarlı 
tomografiye üstünlüğü yoktur. Ultrasonografinin göğüs duvarına 
komşu hidatik kistler dışında akciğerlerde tanı değeri sınırlıdır. 
Karaciğer kist hidatiğinin preoperatif tanısı ise üst abdomi-
nal ultrasonografi veya bilgisayarlı tomografi ile elde edilir 
ve opere edilecek sağ akciğer kist hidatiği varlığında mutlaka 
yapılmalıdır [1,8]. Çalışmamızda hem akciğer hem de karaciğer 
kist hidatiğinin tanısında immünolojik, serolojik ve hematolojik 
testler yerine radyolojik yöntemler kullanıldı. 
Hidatidozla mücadelede en önemli unsur parazitin yaşam 
döngüsünün kırılmasıdır. Bu da ancak E.granulosus’un başlıca 
son konağı olan ve insanlarla çok sık bir arada bulunan köpekler-
in kontrol altına alınması ile mümkündür [1]. Akciğer hidatik 
kistlerinin öncelikli tedavisi cerrahidir, bazı durumlarda sadece 
tıbbi bazen de kombine tedavi uygulanır [1,6,8]. 1884 yılında ilk 
kez Thomas akciğer parankim insizyonu ve kistin çıkarılmasını 
önermiş, kalan kaviteyi toraks duvarına ağızlaştırmıştır. Cerrahi 
yaklaşım konservatif ve kombine cerrahi yaklaşım olarak ikiye 
ayrılır [6]. 
Komplike olmayan küçük kistlerde, çok fazla sayıda kist bulunması 
halinde, cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek ve operasyonu ka-
bul etmeyen hastalarda medikal tedavi uygulanır. Medikal te-
davide seçilmesi gereken ilaç albendazoldür. Erişkinlerde ve 
çocuklarda doz 10-15 mg/kg/gün olup iki doz şeklinde verilme-
lidir. Alternatif olarak mebendazol 40-50 mg/kg/gün verilebilir. 
4 haftalık kürler arasında 1-2 haftalık ilaçsız dönemler bırakılır, 
albendazol’ün, mebendazola üstünlüğü gösterilmiştir.  Medikal 
tedavi sırasında olgular aylık kontrollerde görüntüleme yöntem-
leri, karaciğer fonksiyon testleri ve tam kan sayımı ile izlenme-
lidir. Medikal tedavi genel olarak parazitin eradikasyonunda 
güvenilir bir yol değildir ve yakın takip gerektiren, uzun, riskli bir 
yöntemdir [6]. Antihelmintik ilaçlar kist duvarını zayıflatır ve kist 
rüptürü ihtimalini arttırır. Kist rüptürü insidansını %77.3 olarak 
bildiren çalışmalar mevcuttur. Karaciğer hidatik kistleri ise 
rölatif olarak daha az komplikasyon oranına sahip olduğu için 
antihelmintik tedavi bu hastalarda daha uygun olabilir. Akciğer 
hidatik kistlerinin ise medikal tedavi sonuçları taşıdığı yüksek 
risk nedeniyle düşündürücüdür. Medikal tedavi uygulanılan 
çalısmalarda masif hemoptizi nedeniyle acil cerrahi uygulanan 
ve ciddi hipersensivite reaksiyonu bildirilen çalışmalar mevcut-
tur. Medikal tedavi ile parazitin ölmesi sağlansa da, geride ka-
lan germinatif membran ve sebat eden kavite tekrarlayan en-
feksiyonlara neden olabilmekte ve bu durumda cerrahi girisim 
gerektirebilmektedir [6].
Cerrahi tedavide amaç hastalığın total eksizyonu ve parankimin 
maksimum korunmasıdır. Segmentektomi, lobektomi ve pnö-
monektomiden olabildiğince kaçınılmalıdır. En sık uygulanılan 
cerrahi teknik torakotomi ile kistotomi+kapitonaj’dır. Bazı olgu-
larda kistotomi tek başına yeterlidir. Bilateral kistler olgunun 
özelliğine göre medyan sternotomi ile opere edilebilir [1,14]. 
Bası altında kalan akciğer parankiminin çoğu zaman sağlıklı 
olması nedeniyle postoperatif dönemde ekspanse olması ve 
hastanın her zaman reenfestasyon ihtimali olması nedeniyle 
akciğer rezeksiyonundan kaçınılmalıdır: [8,15]. Rezeksiyon bir 
lobun % 50’sinden fazlasını tutan süpürasyon, pulmoner fibro-
zis ve bronşektazi gibi komplikasyonların varlığında yapılmalıdır 
[8,16].  
Video yardımlı torakoskopik cerrahi kist hidatik tedavisinde 
uygulanabilir bir yaklaşımdır. Hava kaçağı olan veya büyük 
ölü boşluk kalabilecek olgularda perikistin endoskopik olarak 
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demik olarak görülür [9]. Ülkemizde her bölgede görülmesine 
rağmen en sık Doğu Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve İç Anadolu’ 
da rastlanır [1]. Prevalans konusunda kesin veriler olmamakla 
birlikte 100 000’de 50, insidansın ise 100 000 de 2-6 civarında 
olduğu tahmin edilmektedir [1,4,5]. Bizim çalışmamızda da 2 
yıl gibi kısa bir sürede 24 sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist 
hidatiği birlikteliği olması Güneydoğu Anadolu bölgesinin kist 
hidatik hastalığı açısından endemik bölge özelliğini koruduğunu 
göstermektedir.
En sık yerleşim yeri karaciğerdir (%60-70). Karaciğerde tu-
tunmayan embriyolar akciğerlere (%20-25) geçer, ardından 
sistemik dolaşıma katılarak kemik dahil tüm organ ve doku-
lara yerleşebilir (%10) [1,6]. Akciğer hidatik kistleri %14-24 
oranında multipl olup, %75’i ise bilateral’dir. Çocuklarda en sık 
yerleşim yeri akciğerlerdir [1,4]. Akciğerde sıklıkla sağda ve alt 
loblarda yerleşir. Akciğere ulaşma hematojen, lenfatik, transdi-
yafragmatik ve nadiren inhalasyon yoluyla olabilir. Hidatik kis-
tin büyümesinde, doku direnci önemli bir faktördür. Erişkinlere 
kıyasla, çocuklarda akciğer dokusunun elastikiyeti daha fazla 
olduğundan dev hidatik kistler daha sık görülür [2,3]. Bir çok 
çalışmada eş zamanlı akciğer ve karaciğer kist hidatiğinin tüm 
olgulara oranının %4 ila %25 arasında olduğu belirtilmiştir 
[8,11]. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak 17 
(%70.83) olgu ile sağ akciğer alt lob kist hidatiği en sık tespit 
edilen lokalizasyondu.
Hastaların %5 ila %45’i asemptomatiktir [8]. Bizim çalışmamızda 
yer alan 3 (%12.5) olgu; ürolitiazis nedeniyle operasyon plan-
lanan, trafik kazası ve yüksekten düşme nedeniyle çekilen pos-
teroanterior akciğer grafilerinde tesadüfen tespit edilen asemp-
tomatik olgu grubunu oluşturmaktaydı. Semptomlar çoğunlukla 
kistin lokalizasyonu ve büyüklüğüne göre değişir. Öksürük, 
göğüs ağrısı ve hemoptizi en sık karşılaşılan semptomlardır. 
Bizim çalışmamızda da 19 (%79.17) olgu ile göğüs ağrısı ve 
15 (%62.5) olgu ile öksürük en sık rastlanan semptomlar idi. 
Perforasyon bulguları; hemoptizi, allerjik reaksiyonlar, hidro-
pnömotoraks, kaya suyu ve membran ekspektorasyonudur. Kist 
sıvısı veya membranlarının ekspektorasyonu en tanısal semp-
tomdur. Perforasyon sonrası hastanın genel durumu bozulabilir, 
nefes darlığı ve göğüs ağrısı artar, anafilaksiye bağlı ölümler 
görülebilir. Yerleşim yerlerine göre paryetal plevra iritasyonu 
ile göğüs ağrısı, diyafragma iritasyonu ile omuz ve karın ağrısı 
gelişebilir. Vena cava superior sendromu ve Horner sendromu 
oluşabilir [1,8]. Karaciğer kist hidatiğinin semptomları ise karın 
ağrısı, sağ üst kadran ve epigastriumda palpe edilen kitle bul-
gusudur. Karaciğer kist hidatiğinin toraksa perfore olması so-
nucu safra ile boyalı balgam, safra yollarına açılması ile sarılık, 
hidatidenteria ve hidatidemezis bulgusu oluşur. İnfekte hida-
tik kistlerde akciğer apsesi, bronşektazi, ampiyem gibi komp-
likasyonlar da gelişebilir [1]. 
Tanı için endemik bölgede yaşama önemli bir bulgudur. Kist sıvısı 
veya membranlarının ekspektorasyonu en tanısal semptomdur. 
Fizik muayene tanıda nadiren yardımcıdır. Serolojik tanıda IgG 
ELISA ve indirekt hemaglütinasyon testi kullanılır. İndirekt he-
maglütinasyon testinde 1:160 üzeri titre pozitif kabul edilir [1,12]. 
Casoni deri testi, Weinberg hemaglütinasyon testi, eozionofil 
sayımı ve eritrosit sedimentasyon hızı gibi testlerin komplike 
kistlerde daha faydalı olduğunun yayınlanmasına rağmen düşük 
tanısal etkinlikleri nedeni ile artık rutinde kullanılmamaktadır 
[8,13].Tanıda en çok yol gösterici olan radyolojik görüntüleme 
yöntemleridir. Konvansiyonel grafilerde akciğer hidatik kis-
tleri basit ve komplike olarak ayrılırlar. Bilgisayarlı tomografi
hidatik kist değerlendirilmesinde ve gelişen komplikasyonların 

belirlenmesinde direkt radyografiye üstün bir görüntüleme 
yöntemidir ve akciğerde hidatik kist düşünülen bütün olgulara 
uygulanmalıdır. Manyetik rezonans görüntülemenin bilgisayarlı 
tomografiye üstünlüğü yoktur. Ultrasonografinin göğüs duvarına 
komşu hidatik kistler dışında akciğerlerde tanı değeri sınırlıdır. 
Karaciğer kist hidatiğinin preoperatif tanısı ise üst abdomi-
nal ultrasonografi veya bilgisayarlı tomografi ile elde edilir 
ve opere edilecek sağ akciğer kist hidatiği varlığında mutlaka 
yapılmalıdır [1,8]. Çalışmamızda hem akciğer hem de karaciğer 
kist hidatiğinin tanısında immünolojik, serolojik ve hematolojik 
testler yerine radyolojik yöntemler kullanıldı.
Hidatidozla mücadelede en önemli unsur parazitin yaşam 
döngüsünün kırılmasıdır. Bu da ancak E.granulosus’un başlıca 
son konağı olan ve insanlarla çok sık bir arada bulunan köpekler-
in kontrol altına alınması ile mümkündür [1]. Akciğer hidatik 
kistlerinin öncelikli tedavisi cerrahidir, bazı durumlarda sadece 
tıbbi bazen de kombine tedavi uygulanır [1,6,8]. 1884 yılında ilk 
kez Thomas akciğer parankim insizyonu ve kistin çıkarılmasını 
önermiş, kalan kaviteyi toraks duvarına ağızlaştırmıştır. Cerrahi 
yaklaşım konservatif ve kombine cerrahi yaklaşım olarak ikiye 
ayrılır [6]. 
Komplike olmayan küçük kistlerde, çok fazla sayıda kist bulunması 
halinde, cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek ve operasyonu ka-
bul etmeyen hastalarda medikal tedavi uygulanır. Medikal te-
davide seçilmesi gereken ilaç albendazoldür. Erişkinlerde ve 
çocuklarda doz 10-15 mg/kg/gün olup iki doz şeklinde verilme-
lidir. Alternatif olarak mebendazol 40-50 mg/kg/gün verilebilir. 
4 haftalık kürler arasında 1-2 haftalık ilaçsız dönemler bırakılır, 
albendazol’ün, mebendazola üstünlüğü gösterilmiştir. Medikal 
tedavi sırasında olgular aylık kontrollerde görüntüleme yöntem-
leri, karaciğer fonksiyon testleri ve tam kan sayımı ile izlenme-
lidir. Medikal tedavi genel olarak parazitin eradikasyonunda 
güvenilir bir yol değildir ve yakın takip gerektiren, uzun, riskli bir 
yöntemdir [6]. Antihelmintik ilaçlar kist duvarını zayıflatır ve kist 
rüptürü ihtimalini arttırır. Kist rüptürü insidansını %77.3 olarak 
bildiren çalışmalar mevcuttur. Karaciğer hidatik kistleri ise 
rölatif olarak daha az komplikasyon oranına sahip olduğu için 
antihelmintik tedavi bu hastalarda daha uygun olabilir. Akciğer 
hidatik kistlerinin ise medikal tedavi sonuçları taşıdığı yüksek 
risk nedeniyle düşündürücüdür. Medikal tedavi uygulanılan 
çalısmalarda masif hemoptizi nedeniyle acil cerrahi uygulanan 
ve ciddi hipersensivite reaksiyonu bildirilen çalışmalar mevcut-
tur. Medikal tedavi ile parazitin ölmesi sağlansa da, geride ka-
lan germinatif membran ve sebat eden kavite tekrarlayan en-
feksiyonlara neden olabilmekte ve bu durumda cerrahi girisim 
gerektirebilmektedir [6].
Cerrahi tedavide amaç hastalığın total eksizyonu ve parankimin 
maksimum korunmasıdır. Segmentektomi, lobektomi ve pnö-
monektomiden olabildiğince kaçınılmalıdır. En sık uygulanılan 
cerrahi teknik torakotomi ile kistotomi+kapitonaj’dır. Bazı olgu-
larda kistotomi tek başına yeterlidir. Bilateral kistler olgunun 
özelliğine göre medyan sternotomi ile opere edilebilir [1,14]. 
Bası altında kalan akciğer parankiminin çoğu zaman sağlıklı 
olması nedeniyle postoperatif dönemde ekspanse olması ve 
hastanın her zaman reenfestasyon ihtimali olması nedeniyle 
akciğer rezeksiyonundan kaçınılmalıdır: [8,15]. Rezeksiyon bir 
lobun % 50’sinden fazlasını tutan süpürasyon, pulmoner fibro-
zis ve bronşektazi gibi komplikasyonların varlığında yapılmalıdır 
[8,16].  
Video yardımlı torakoskopik cerrahi kist hidatik tedavisinde 
uygulanabilir bir yaklaşımdır. Hava kaçağı olan veya büyük 
ölü boşluk kalabilecek olgularda perikistin endoskopik olarak 
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kapitonajı, lokalizasyonu uygun olan olgularda stepler yardımıyla 
kist dokusunun tamamen rezeksiyonu tercih edilebilmektedir. 
Torakoskopi sırasında kist içeriğinin yayılması ile plevral hidatik 
yayılım ise potansiyel komplikasyonlardır [6].
Cerrahi sonrası, albendazol için en az 1 ay, mebendazol için en 
az 3 ay kullanılması önerilmektedir [1]. Olgularımıza cerrahi 
sonrası kontrendikasyon olmadığı sürece 1.5 ay süreyle 2 kür 
halinde ve her bir kür arası 1 hafta olacak şekilde 10 mg/kg/
gün albendazol tedavisi uygulandı. Tıbbi tedavi sırasında olgular 
görüntüleme yöntemleri, karaciğer fonksiyon testleri ve tam kan 
sayımı ile izlendi. 
Karaciğer kist hidatiğinin de temel tedavisi cerrahidir [8]. Ghar-
bi sınıflamasına göre evre I ve II karaciğer kist hidatiklerine 
perkütan iğne aspirasyonu uygulanabilmektedir [8,17]. Evre V 
karaciğer kist hidatiklerinde ise canlı parazit kalmadığından te-
davi gereksizdir [8].
Sağ akciğer ve karaciğer yüzeyindeki kistler için cerrahi tedavide 
iki yaklaşım söz konusudur. Sağ 7. veya 8. interkostal aralıktan 
transtorasik yaklaşım çoğu cerrah tarafından geçmişte ve günü-
müzde kullanılmıştır. Öte yandan torakoabdominal yaklaşım 
son zamanlarda bazı otörlerce desteklenmektedir. Sağ akciğer 
ve karaciğer kistinin birlikte bulunduğu vakalarda torakotomi 
ile karaciğerdeki kistlere ulaşılması mümkün değilse öncelikle 
torakotomi ile akciğerdeki kiste müdahale edilmelidir. Çünkü 
genel anestezi altında pozitif basınçlı ventilasyona bağlı olarak 

akciğerdeki kist rüptüre olabilir [4]. Tek seanslı bu yaklaşım ile iki 
ayrı işlem tek basamakta gerçekleştirilebilmektedir. Operasyon 
sayısındaki azalma gerek maliyetin düşmesine, gerekse iş ve güç 
kaybının azalmasına neden olmaktadır. Torakotomi ve laparato-
mi gibi majör cerrahi girişimlerin ayrı seanslarda uygulandığı 
durumlarda, preoperatif ve postoperatif hastanede kalış süresi 
değerlendirildiğinde bu yöntemin uygulanabilirliği, güvenilirliği, 
kabul edilebilir morbiditesi, hastanede kalış süresini kısalttığı 
literatürlercede desteklenmektedir [4,6,8,18]. Çalışmamızda 24 
sağ akciğer ve karaciğer kubbe kist hidatikli olgu tek seansta 
tedavi edilmiş olup ortalama 8.4 günde komplikasyonsuz olarak 
taburcu olmuşlardır. 1 olgu operasyon sırasında safra kaçağı 
tespit edilmesi nedeniyle takip amaçlı 13. güne kadar takip 
edilmiştir. 
Sonuç olarak; Hidatidozla mücadelede en önemli unsur parazi-
tin yaşam döngüsünün kırılmasıdır. Akciğer ve karaciğer hidatik 
kistlerinin öncelikli tedavisi cerrahidir.  Simültane sağ akciğer 
ve karaciğer kubbe kist hidatiği olan hastalarda ise akciğer op-
erasyonu ile aynı seansta transtorasik yoldan karaciğer kistine 
müdahale edilmesi hastayı ikinci bir cerrahi işlemden kurtaran 
güvenilir ve etkili bir yöntemdir.
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