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ÖZET
1998-2002 y›llar›nda SSK ‹zmir E¤itim Hastanesi ve ‹zmir Alsancak Devlet Hastanesi’nde kist hidatik tan›s› ile ope-
re edilen 65 kist hidatik olgusundan, herhangi bir eksende çap› 10 cm’nin üstünde olan 10 olgunun sonuçlar› geriye
dönük olarak incelenmifltir. On olgunun say›sal olarak az olmas›na karfl›n dünya literatürü incelendi¤inde, dev akci-
¤er hidatik kistleri konusunda iki seri d›fl›nda kapsaml› bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r. Bu nedenle olgular›m›z sunul-
mufl ve ilgili literatürler eflli¤inde tart›fl›lm›flt›r.
Olgular›n yedisi kad›n, üçü erkekti. En genci sekiz, en yafll›s› 46 yafl›nda olup, ortalama yafl 21.7 olarak bulunmufl-
tur. Dev kist hidatiklerin görülme yafllar›, di¤er hidatik kistlerine göre daha genç olarak saptanm›flt›r. Dev kist hida-
tiklerin sa¤ akci¤erde, sola göre daha s›k ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. Olgular›n hepsinde ortak yak›nma; gö¤üs a¤r›-
s›, öksürük ve halsizliktir. 
Olgular›n hepsine torakotomi yap›lm›flt›r. Yedi olguya kistotomi+kapitonaj ve geri kalan üç olguya da, s›ras›yla pe-
rikistektomi, perikistektomi+kapitonaj ve lobektomi uygulanm›flt›r. Kistotomi+kapitonaj yap›lan olgulardan birine
“wedge” rezeksiyon gerekmifltir. Operatif mortalite gözlenmemifltir. ‹ki olguda postoperatif uzam›fl hava kaça¤›, bi-
rer olguda pnömoni ve ampiyem d›fl›nda komplikasyona rastlanmam›flt›r. Uzam›fl hava kaça¤› olan iki olguya ikinci
kez torakotomi yap›lm›flt›r. 
Kist hidatiklerde oldu¤u gibi, dev kist hidatiklerin tedavisinde de, seçilecek ilk yöntem cerrahi tedavi olmal›d›r. An-
cak, cerrahi tedavi risklerinin, dev kist hidatiklerde daha fazla oldu¤u göz önünde bulundurulmal›d›r.
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ABSTRACT
Giant Hydatid Cyst of the Lung: Presentation of 10 Cases
Of the 65 hydatid lung cyst cases operated at SSK Izmir Educational Hospital and Izmir Alsancak State Hospital
between 1998 and 2002, 10 cases with a cyst diameter of more than 10 cm in any axis were studied retrospectively.
These 10 cases were few in number, however, when the world literature was investigated, no detailed studies, ex-
cept for 2 series, have been encountered on giant hydatid lung cysts. Hence, in this paper, our cases with giant hyda-
tid lung cysts were presented and discussed based on the literature.
Of the 10 cases, seven were female and three were male. They were aged eight to 46 years and the mean was found
to be 21.7 years. In our series, the onset age of the giant hydatid cysts were determined to be younger as compared
to that of other hydatid cysts. 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 and fatigue.
All the cases were approached with toracotomy. Cystotomy+capitonnage was performed in seven cases and pericys-
tectomy, pericystectomy+capitonnage and lobectomy, respectively in other three cases. Wedge resection was requ-
ired in one of the patients performed cystotomy and capitonnage. No operative mortality was encountered. Comp-
lications were postoperative prolonged air leakage in two cases and pneumonia in one case. To the two cases with
prolonged air leakage, toracotomy was applied twice.
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.
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G‹R‹fi

Kist hidatik hastal›¤›, etoburlar›n ince barsaklar›nda ya-
flayan Echinococcus granulosus’un larva formlar›n›n neden
oldu¤u paraziter bir hastal›kt›r. Hastal›k, havyanc›l›¤›n yay-
g›n oldu¤u toplumlarda, veterinerlik ve koruyucu hekimlik
hizmetleri de ifllevsel de¤ilse, önemli sa¤l›k sorunu olufltur-
maktad›r. Dünyada Pakistan, Hindistan, fiili, Brezilya, Ku-
zey Afrika, Bulgaristan, Yugoslavya, Yunanistan ve Türki-
ye’de yayg›n olarak izlenmektedir. Ülkemizde her bölgede
hastal›kla karfl›lafl›lmaktad›r. Ülkemizdeki prevalans›
100 000’de 50-400, insidans› ise 100 000’de 3.4’tür [1-3]. 

Kist hidatik hastal›¤›na genç yafllarda daha s›k rastlan›l-
maktad›r [4]. Akci¤er dokusunun süngerimsi yap›s›ndan do-
lay› kist, akci¤erde di¤er organlardakinden daha büyük bo-
yutlara ulafl›p daha erken belirti ve bulgu verebilir [5,6]. Bu
yaz›da dev kist hidatikli 10 olgunun klinik özellikleri ve te-
davileri sunulmufl ve tart›fl›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

SSK ‹zmir E¤itim Hastanesi ve ‹zmir Alsancak Devlet
Hastanesi’nde dört y›lda (1998-2002) gerçeklefltirilen 65 ak-
ci¤er kist hidatik operasyonu içerisinde, 10 olgudaki (%15)
kistler, çap›n herhangi bir eksende 10 cm’nin üzerinde olma-

s› nedeniyle dev akci¤er kist hidati¤i [5,6] olarak de¤erlendi-
rilmifltir. Olgular›n tümüne posteroanterior (PA) akci¤er
grafisi ve toraks bilgisayarl› tomografisi (BT) çekilmifl, kist
çaplar› toraks BT ile de¤erlendirilmifltir. ‹ki olguda toraks BT
ile kistik, solid ayr›m› yap›lamad›¤› için toraks manyetik re-
zonans (MR) incelemesine de gereksinim duyulmufltur.

BULGULAR

Dev akci¤er kist hidatikli 10 olgunun yedisi kad›n, üçü
erkekti. En genç olgu sekiz yafl›ndaki k›z, en yafll›s› 46 yafl›n-
daki erkek olguydu. Befl olgu, 11-20 yafllar›ndayd› (Tablo
1). Hepsi de tek tarafl› olan kistlerin sekizi sa¤, ikisi sol ak-
ci¤erde yerleflmiflti (Resim 1-3). Bir hastada ek olarak kara-
ci¤erde de kist hidatik vard›. 

Olgular›n hepsinde öksürük, gö¤üs a¤r›s› ve halsizlik ya-
k›nmas› mevcuttu (Tablo 1). Radyolojik olarak kist sapta-
nan alt› olguya indirekt hemaglutinasyon testi yap›ld›; biri
d›fl›nda, 5 (%83) olguda pozitif bulundu.

Hastalar›n hepsine posterolateral torakotomi kesisiyle
yaklafl›m sa¤land›. Yedi olguya kistotomi ve kapitonaj, di¤er
üç olgudan birine perikistektomi+kapitonaj, birine perikis-
tektomi ve son olguya da lobektomi uyguland›. Kistotomi
ve kapitonaj uygulanan olgulardan birine ek olarak “wedge”
rezeksiyon yap›ld›. Kapitonaj yap›l›rken akci¤er dokusunda
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Tablo I. Dev akci¤er kist hidatikli olgular›n özellikleri

Yafl Cinsiyet Kist Büyüklü¤ü Yak›nmalar Uygulanan Cerrahi ‹fllem Cerrahi Komplikasyonlar

ve Lokalizasyonu

16 K 10x12 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Balgam, Kistotomi+kapitonaj _

Atefl, Halsizlik

46 E 8x10 Sa¤ üst A¤r›, Öksürük, Halsizlik, Kistotomi+kapitonaj _

‹fltahs›zl›k

22 K 5x12 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Balgam, Kistotomi+kapitonaj _

Hemoptizi, Halsizlik (Wedge)

14 E 9x13 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Halsizlik, Kistotomi+kapitonaj _

‹fltahs›zl›k

26 K 8x10 Sa¤ üst A¤r›, Öksürük, Hidoptizi, Kistotomi+kapitonaj _

‹fltahs›zl›k

18 K 13x15 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Hemoptizi, Kistotomi+kapitonaj Ampiyem 

Atefl, Halsizlik, ‹fltahs›zl›k

29 K 10x12 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Halsizlik Kistotomi+kapitonaj _

8 K 10x10 Sol alt A¤r›, Öksürük, Hidoptizi, Lobektomi _

Halsizlik

19 E 10x12 Sol alt A¤r›, Öksürük, Halsizlik Perikistektomi+kapitonaj Uzam›fl hava kaça¤›

19 K 10x15 Sa¤ alt A¤r›, Öksürük, Balgam, Perikistektomi Uzam›fl hava kaça¤›, 

Yüksek Atefl Pnömoni



rezidüel boflluk b›rak›lmamaya özen gösterildi. Sol alt lo-
bektomi uygulanan olgumuz, 8 yafl›ndaki k›z çocu¤uydu.
Kist bu lobu tamamen doldurmufltu. Kistotomi yap›l›p kavi-
teye aç›lan bronfl a¤›zlar› kapat›ld›ktan sonra, pozitif ba-
s›nçla havaland›r›lmas›na ra¤men sol alt lobun ekspanse ol-
mad›¤› izlenmifl; kistin bu lobu destrükte etti¤i görülerek ol-
guya lobektomi yap›lm›flt›. ‹ki olguda, operasyon sonras›n-
da uzam›fl hava kaça¤›n› kontrol amac›yla torakotomi tek-
rarland›. 

Olgular›n tümüne ameliyat sonras›nda albendazol 10
mg/kg/gün, toplam 3 ay süreyle (üç haftal›k tedaviyi izleyen
bir haftal›k ara dönemleri fleklinde) uyguland›. Ara dönem-

lerinde karaci¤er fonksiyon testleri kontrol edildi. Olgular
ilk y›l üç ayda bir, daha sonraki dönemde y›lda bir kez çeki-
len PA akci¤er grafileri ile izlendi. Aradan geçen 4 y›ll›k sü-
rede hiçbir olguda nüks gözlenmedi.

Olgularda operatif mortaliteye rastlanmad›. On olgunun
dördünde komplikasyon geliflti; iki olguda uzam›fl hava kaça¤›,
bir olguda ampiyem ve bir di¤er olguda da pnömoni izlendi.

TARTIfiMA

Parazitin en s›k yerleflti¤i organ karaci¤erdir. Karaci¤er-
den sonra ikinci s›rada akci¤er tutulumu izlenmektedir
[1,7]. Çocuklarda ise en s›k yerleflim yeri akci¤erlerdir [1]. 

Elastikiyeti aç›s›ndan akci¤er, kistin büyümesine izin ve-
ren bir organd›r [5,6]. Bu h›zl› büyüme çocuklarda ve genç-
lerde daha fazla görülmektedir [8]. Lamy [8] 3 olgusunda,
çap› 6 cm’nin üzerinde olan kistleri, Halezaro¤lu [5] ve Ka-
rao¤lano¤lu [6] ise, 10 cm ve daha büyük olan kistleri dev
kist olarak kabul etmifltir. Bizim olgular›m›zda da 10 cm ve
üzerinde çap› olan kistler için bu tan›m kullan›lm›flt›r.

Kist hidatik hastal›¤› ço¤u kez asemptomatiktir. Semp-
tomlar kistin yerleflimine ve büyüklü¤üne ba¤l›d›r [1].
Bronfliyal ve kardiyovasküler sisteme yak›n komflulu¤u ne-
deni ile akci¤er kist hidati¤i daha erken semptom vermek-
tedir. Erken semptomlar, erken tan› koydurarak, kistin bü-
yümesindeki s›n›rs›zl›¤a engel olmaktad›r [5]. Dev kist hida-
tik semptom ve bulgular›, basit kist hidatikte ortaya ç›kan-
lardan farkl› de¤ildir. Öksürük, dispne, atefl, gö¤üs a¤r›s›,
hemoptizi, deri döküntüleri gözlenebilir. Sekonder bron-
flektazi, ampiyem, sekonder amiloidoz, vena cava superior
sendromu ve Horner sendromu ile iliflkili bulgular ortaya ç›-
kabilir [1,2,6,8]. En tan›sal semptom, perforasyona ba¤l›

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 5, SAYI 2 • A⁄USTOS 2004108

Önen A. ve ark.

Resim 1. Toraks BT aksiyel kesitte sol hemitoraks› dolduran yakla-
fl›k 17x13 cm çaplar›nda, kal›n duvarl›, yüksek dansiteli, s›v› içeri¤i
olan dev kistik oluflum mevcuttur. Kistin bas›s›na ba¤l› olarak kalp
ve mediasten sa¤a do¤ru yer de¤ifltirmifltir.

Resim 2. Toraks BT aksiyal kesitte sa¤ hemitoraks› dolduran dev
kistik kitle, bas› etkisiyle mediastende sola do¤ru yer de¤ifltirme iz-
leniyor.

Resim 3. Toraks MR’de, T1 a¤›rl›kl› koronal kesitte sa¤da 16 cm
çapl› iyi s›n›rl› kistik kitle izleniyor.



kist s›v› veya membran›n›n ekspektorasyonudur (hidoptizi).
Bizim olgular›m›zda s›kl›k s›ras›na göre, öksürük, gö¤üs a¤-
r›s›, hemoptizi, hidoptizi ve balgam gözlenmifltir.

Genç yafllarda elastikiyeti fazla olan akci¤er dokusu, kis-
tin ekpansiyonuna izin vermektedir. Büyük kist lezyonlar›-
n›n, akci¤er dokusunda meydana getirdi¤i hasar daha fazla-
d›r. Buna karfl›n, dev kist hidatikli genç yafllardaki olgular-
da, kalan sa¤lam akci¤er dokusu yeterli ventilasyonu sa¤la-
maktad›r. ‹leri yafllarda küçük boyutlardaki lezyonlar›n er-
ken semptom vermesi nedeni ile kist büyük boyutlara ula-
flamaz [5]. 

Kist hidatik, bronfl içine veya plevra bofllu¤una rüptüre
olabilmesi ve hayati organlara bas› ile önemli komplikas-
yonlara yol açabilmesi nedeniyle, tan› konulur konulmaz
tedavi edilmelidir [10]. Akci¤er kist hidati¤inde cerrahi te-
davi yöntemi seçilmelidir [1,4,5,9,10]. Komplike olmayan
küçük kistlerde, cerrahi ifllemi tolere edemeyecek hastalar-
da ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyenlerde medikal tedavi
uygulan›r [1]. Dev kist hidatik olgular›ndaki cerrahi plan›
basit kistlere göre farkl› olabilmektedir [8]. Kist büyüklü¤ü
ne olursa olsun, rezeksiyondan mümkün oldu¤unca kaç›n-
mal› ve akci¤er dokusunu korumaya çal›flmal›d›r. Lob tama-
men harap olmad›kça rezeksiyon önerilmemektedir; ancak
dev kist hidatik cerrahisinde doku korumaya yönelik cerra-
hi her zaman olas› de¤ildir [1]. Kist hidatik hastal›¤›nda cer-
rahinin as›l amac› hastal›¤›n total eksizyonudur [1,4-6,10].
Dev kist hidatiklerde rezeksiyon oran› %6.6-13 olarak bil-
dirilmifltir [5,6]. 

Preoperatif ve postoperatif adjuvan kemoterapinin pro-
tokoleksleri inaktive ederek nüks riskini azaltaca¤›, ayr›ca
kist içi bas›nc› azaltarak kistin daha kolay ç›kar›lmas›na
yard›mc› oldu¤u ileri sürülmekte ve rutin olarak kullan›l-
mas› önerilmektedir [1]. Adjuvan kemoterapinin süresi tam
olarak belirlenmifl de¤ildir. Hastalar›m›zda, operasyondan
sonra, aral›kl› olarak toplam 3 ay süreyle albendazol kulla-
n›lm›flt›r. 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 önerilmifltir [1,11]. 

Kist hidatik hastal›¤›, cerrahi tedavi sonras›nda sorunsuz
seyreder; morbidite ve mortalitesi son derece düflüktür
[1,9,10]. Dev kist hidatik olgular›nda, basit kist olgular›na
göre %5 daha fazla morbidite izlenmektedir [4]. Uzam›fl ha-
va kaça¤› (%10-19), ampiyem (%7), steril hava bofllu¤u ve
pnömoniye daha s›k rastlanmaktad›r [5,6,8,12]. Bizim olgu-

lar›m›z›n ikisinde 10 günü geçen hava kaça¤› izlenmifl ve bu
olgulara, hava kaça¤›n› kontrol amac›yla ikinci kez torako-
tomi uygulanm›flt›r. Daha sonra bu olgulardan birinde pnö-
moni, di¤erinde ampiyem geliflmifltir. 

Halezero¤lu’nun [5] 279 olguluk basit kist hidatik seri-
sinde mortalite yokken, 50 olguluk dev kist hidatik serisin-
de bir olguda mortalite gözlenmifltir. Karao¤lano¤lu [6]; 67
olguluk dev kist hidatik serisinde solunum yetmezli¤ine
ba¤l› bir ölüm bildirmifltir. Bizim 10 olguluk serimizde mor-
taliteye rastlanmam›flt›r. Mortalitenin olmamas› say›n›n az-
l›¤›na ve olgular›n yafllar›n›n genç olmas›na ve ek sa¤l›k so-
rununun olmamas›na ba¤lanabilir. 

Akci¤er kist hidatikleri içinde %10-20’lik bir yer kapla-
yan dev kistlere yaklafl›m, temel prensipler baz›nda ayn› ol-
makla beraber daha fazla özen gerektirmektedir. Cerrahide
kistotomi+kapitonaj s›kl›kla kullan›lan tekniktir [1,2,4,10].
Dev kist hidatik cerrahisinde, her zaman doku korumaya
yönelik giriflimler mümkün olmamaktad›r. Küçük çapl› kist
hidatik olgular›na göre daha s›k komplikasyon ve mortalite
izlenmektedir. Bütün bunlara ra¤men, temel ve kesin teda-
visi cerrahidir. 
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