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Öz 

Amaç: Akciğer hidatik kistinin parankim koruyucu cerrahi yöntemleri ile tedavisinin hem çocuklarda hem de 
yetişkinlerde iyi bir tedavi seçeneği olduğu düşünülmektedir. Ancak bu dönemde yayınlanan, çok az sayıda pediatrik 
çalışma yapılmıştır. Amacımız, pediatrik hastalarda sonuçları gözden geçirmek ve parankim koruyucu yöntemlerin 
etkinliğini değerlendirmektir. 

Yöntemler: Bu çalışmaya pulmoner hidatik kist nedeniyle 2008-2019 yılları arasında opere edilen, 16 yaş altı (ortalama 
yaşı 8.4± 3,4 yıl) olan 75 hasta dahil edildi. 

Bulgular: Hastalardan akciğerin farklı bölgelerinde bulunan toplam 108 kist cerrahi olarak çıkarılmıştır. Hastaların 
ortalama kist boyutu 6,75±2,4 cm’dir. 12 (%16) hastada dev kist tespit edildi. Ameliyat sonrası bir hastada kanama, diğer 
bir hastada bronkoplevral fistül görüldü. 4 hastada nüks görülürken, mortalite görülmedi. 

Anahtar kelimeler: Çocuklar, hidatik kist, akciğer, cerrahi 
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Sonuç: Çocukluk çağındaki akciğerin yapısal özeliklerinden dolayı dev hidatik kistlerin oranı erişkinlerden fazladır. Bu 
durum hidatik kist cerrahisinde lobektomi gibi radikal yaklaşımları akla getirse de parankim koruyucu yöntemlerinin 
etkili sonuçlar gösterdiğini ortaya koyduk. 
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Lung Hydatic Cyst Surgery in Children Under 16: Case Series 

  
Abstract 

Objective: It is considered that the treatment of pulmonary hydatid cyst by parenchymal protective surgery is a good 
treatment option in both children and adults. However, very few pediatric studies have been published during this period. 
Our aim is to review the results in pediatric patients and evaluate the effectiveness of parenchymal preservation methods. 

Methods: In this study, 75 patients under 16 years of age (mean age 8.4 ± 3.4 years) operated between 2008-2019 for 
pulmonary hydatid cysts were included. 

Results: A total of 108 cysts in different regions of the lung were surgically removed from the patients. The mean cyst 
size of the patients was 6.75 ± 2.4 cm. Giant cysts were detected in 12 (16%) patients. Hemorrhage in one patient and 
bronchopleural fistula in another patient occurred postoperatively. Four patients had recurrence but no mortality. 

Conclusions: Due to the structural features of the lung in childhood, the rate of giant hydatid cysts is higher than in adults. 
Although this may suggest radical approaches such as lobectomy in hydatid cyst surgery, we have demonstrated that 
parenchymal preservation methods show effective results. 

Keyword: Children, hydatid cyst, pulmonary, surgery.

  

  

GİRİŞ 

Kist hidatik hastalığının en sık etkeni 
Echinococcus Granulasus’tur. Hayvancılığın 
yaygın olduğu bölgelerde daha çok olmak üzere 
dünyanın her yerinde görülebilir. En sık 
karaciğer ve akciğerde yerleşim gösteren 
önemli ölçüde bir sağlık sorunu ve ekonomik 
kayıplara neden olan paraziter bir hastalıktır1,2. 
Bu kistler, akciğerin loblarında dev boyutlara 
ulaşabilirler: 10 cm çapından büyük hidatik 
kistleri dev hidatik kistleri olarak 
tanımlanmaktadır3. Bazı araştırmacılar dev kist 
hidatik hastalığının çocukluk çağında 
yetişkinlerden daha yaygın olduğunu 
göstermişlerdir4,5. Bu durumun çocuklarda, 
yüksek akciğer genişleme yeteneği ve elastik 
yapısından kaynaklandığı düşünülmektedir5. 

Akciğer kist hidatiklerin ana tedavisi 
cerrahidir6. Cerrahi tedavinin amacı, 
intraoperatif yayılmayı önlemek ve parazitin 
ortadan kaldırılmasını sağlamaktır. Kistotomi 
ve kapitonaj, akciğer dokusunu korudukları için 
en sık tercih edilen konservatif cerrahi 
yöntemlerdir7. Bununla birlikte, literatürde dev 
akciğer kist hidatik kistleri için yüksek 
lobektomi oranları da (%6,3-%54,5) 

bildirilmiştir8. Kistik ekinokokkozisin tedavi 
seçenekleri arasında cerrahi rezeksiyon ve 
delinme-aspirasyon-enjeksiyon-yeniden 
solunum tekniği (PAIR) de yer almaktadır9. 
Yalnızca ilaçlarla tedavinin uzun vadeli etkinliği 
henüz belirlenememiştir ve bu yöntem 
genellikle ameliyat edilemeyen hastalar için 
tercih edilmektedir10. 

Kistik ekinokokkozis hastalığında immün 
yanıtlar kantitatif olarak küçüktür. Bununla 
birlikte serolojik testler akciğerde diğer 
organlara göre daha yetersizdir. Bu nedenle 
rutin serolojik testler genellikle kullanılmaz. 
Negatif serolojik testler, genel olarak hidatik 
kisti ekarte ettirmez. Kistin sayısı ve büyüklüğü 
ile serolojik sonuçlar arasında korelasyon 
yoktur (fig 1-2)11. Kist hidatik tanısı, radyolojik 
ve serolojik testlerin bir kombinasyonunu 
gerektirir. Göğüs radyografileri ve BT 
taramaları, pulmoner hidatik kistlerin tanısında 
etkin olarak kullanılmaktadır12. Turna ve ark. 
yaptıkları çalışmada Kist hidatik tanısı için 
klinik, radyolojik ve serolojik incelemeler 
yapılmasına rağmen hastaların sadece 
%31'inde intraoperatif olarak tanı 
konulabileceğini belirtmişlerdir13. 
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Hidatik kist cerrahisinde kistotomi ve kapitonaj 
etkili yöntemlerdir. Özellikle çocuklarda ve genç 
erişkinlerde, akciğer rezeksiyonunun, karmaşık 
kistlerde bile kistin boyutuna bakılmaksızın rutin 
olarak yapılmaması gerektiğini belirtilmiştir [14]. 
Bu çalışmanın amacı, akciğer hidatik kistlerinin 
cerrahi tedavisinde kullanılan parankim koruyucu 
yöntemlerin, tedavideki sonuçlarını değerlendirmek 
ve tartışmaktır. 

YÖNTEMLER 

Bu çalışmada pulmoner hidatik kist nedeniyle 2008-
2019 yılları arasında opere edilen 16 yaş altı 
hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 
Çalışmaya hidatik kisti olan 75 hasta dahil edildi. 50 
hastaya tanısal amaçlı IHA (indirekt 
hemaglütinasyon) uygulanmıştır. Hastaların ve 
kistlerin özellikleri göğüs bilgisayarlı tomografi 
raporlarından, cerrahi notlardan ve patoloji 
sonuçlarından elde edildi.  

Tüm hastalara posterolateral torakotomi yapıldı. 
Parankim koruyucu yöntemler (kistotomi – 

kapitonaj/wedge) tercih edildi ve gerekirse plevral 

kalınlaşma için dekortikasyon da yapıldı. Bir hastada 

kist kavitesinin abseleşmesi ve absenin alt lobu 

tamamen etkilemesi nedeniyle lobektomi uygulandı. 

İki hastada komplikasyon görüldüğü için rezeksiyon 

uygulandı. Tüm hastaların ebeveynleri protokol 

hakkında tam bilgi aldı ve bilgilendirilmiş bir onay 

formu imzaladı. Üniversite Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

bu retrospektif çalışmayı onaylamıştır. (No:2019/ 

264). 

BULGULAR 

Hastaların %70,66’sı (N = 53) erkek ve %29,33’ü (N 
= 22) kadındı. Ortalama yaş 8,4±3,4 yıl idi. IHA testi 
yapılan hastalardan 21 hastada (%42) hidatik kist 
pozitif, 29 hastada (%58) negatif olarak 
belirlenmiştir. Hastaların ortalama kist boyutu 
6,75±2,4 cm (minimum: 2 cm ve maksimum: 15 cm) 
idi (birden fazla kist çıkartılan hastalarda çıkartılan 
en büyük kistin ölçüsü üzerinden hesaplanmıştır). 
Toplam dev kist sayısı 12 (%16) idi. Bu çalışmada 75 
hastadan akciğerin farklı bölgelerinde bulunan 
toplam 108 kist cerrahi olarak çıkarılmıştır. 
Kistlerin lokalizasyonları 19 hastada sağ üst lobda, 4 
hastada sağ orta lobda, 24 hastada sağ alt lobda, 20 
hastada sol üst lobda ve 28 hastada sol alt lobda idi 

(Tablo 1). 64 hastaya kistotomi + kapitonaj, 6 
hastaya kistotomi + wedge, 4 hastaya kistotomi, ve 1 
hastaya da lobektomi uygulandı. Ameliyat sonrası 
bir hastada kanama, bir hastada da kavite açılması 
(bronkoplevral fistül) gerçekleşmiş olup diğer 73 
hastada hiçbir komplikasyon görülmemiştir. 
Komplikasyon gelişen hastaların birine sol üst, 
diğerine ise sağ alt lobektomi yapıldı. 4 hastada nüks 
görülürken (ort. 40 ay), mortalite görülmedi. 

 

Tablo 1. Hidatik kist teşhisiyle opere edilen hastaların klinik 
özellikleri 

 

   n (%) 

Şikayet 

Yok  1 (1,33%) 

Öksürük  29 (38,6%) 

Öksürük+Ateş  20 (26,6%) 

Hemoptizi  11 (14,6%) 

Baş ağrısı  2 (2,66%) 

Göğüs ağrısı+Ateş  5 (6,66%) 

Öksürük+Ekspektorasyon  2 (2,66%) 

Yan ağrısı  5 (6,66%) 

Lokali-

zasyon* 

Sağ Akciğer 

Üst lob 19 (20,0%) 

Orta lob 4 (5,3%) 

Alt lob 24 (25,2%) 

Sol Akciğer 

Üst lob 20 (21,0%) 

Alt lob 28 (29,4%) 

Operasyon 

Tipi 

Kistotomi + Kapitonaj  64 (85,3%) 

Kistotomi + Wedge  6 (8,0%) 

Kistotomi  4 (5,3%) 

Lobektomi  1 (1,3%) 

 

*Akciğer hidatik kistinin çocuklardaki lober dağılımı. 

*(Birden fazla kistin aynı lobta olduğu durumda kist 
lokalizasyonu tek lob olarak kabul edilmiştir.) 
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TARTIŞMA 

Parankim koruyucu cerrahi (kistotomi + 
kapitonaj), akciğer hidatik kistlerinde en uygun 
ve tercih edilen tedavi yöntemidir. Özellikle 
endemik bölgelerde, hastalar her zaman 
parazitlerle tekrar karşılaşma ve enfekte olma 
riski taşır. Bu nedenle, endemik bölgelerde 
parankim kaybıyla sonuçlanan lobektomi ve 
pnömonektomi gibi yöntemlerden 
kaçınılmalıdır15. Bununla birlikte, literatürde 
akciğer hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde 
lobektomi için %0-%47,1 ve pnömonektomi 
için %0-11,4 olarak aşırı yüksek akciğer 
rezeksiyon oranları bildirilmiştir16,17. Bazı 
yazarlar akciğer rezeksiyonu endikasyonu 
olarak, lobun %50'sinden fazlasında kistin 
işgali veya aynı lobda çoklu kistlerin varlığı 
olarak belirtmişlerdir (resim 1)18,19.  

 
Resim 1. Dev kist hidatiklerin akciğer grafisi 

Bu endikasyonlar rezeksiyon oranlarını çok 
ciddi şekilde arttırmaktadır. Pediatrik 
hastalarda, akciğer loblarının boyutları 
yetişkinlerden daha küçüktür. Bir çocuğun 10 
cm çapında bir kist anlamına gelen dev kist 
hidatik varsa, herhangi bir lobun %50'sinden 
fazlasını istila eder.  

 
Resim 2. Dev kist hidatik BT görüntülemesi. 

 

Çalışmamızda dev akciğer hidatik kistleri olan 
12 pediatrik hasta değerlendirildi. Bu 
hastalardan 10 tanesine kistotomi-kapitonaj ve 
2 tanesine de kistotomi-wedge uygulandı. 
Lobektomi uygulanmadı. Hidatik kist cerrahisi 
ile ilgili yapılan çalışmalarda çocukluk çağında 
lobektomi oranı %3-5 olarak bildirilmiştir5,20. 
Lobektomi, akciğer dokusunun geri 
dönüşümsüz kaybı gerçekleştiği için tercih 
edilen bir durum değildir. Biz çocuklarda kist 
hidatik cerrahisinde sırasıyla en sık kistotomi-
kapitonaj, kistotomi-wedge, sadece kistotomi 
ve ihtiyaç halinde de akciğer rezeksiyonu 
uyguluyoruz. Akciğer parankiminin en ince 
olduğu bölgeden iğne ile girilerek kist sıvısı 
boşaltıp, germinatif membran çıkartılır. Kavite 
içi bronş kaçakları tespit edildikten sonra bronş 
ağızları emilebilir sütürler ile kapatılır. Daha 
sonra boşluğun en derin bölümünden, her 
tabaka arasında yaklaşık 1 cm kalacak şekilde 
emilebilir sütürler ile kavite oblitere edilir. 
Kavite ağzı ise yine emilebilir sütürler ile veya 
wedge yapılarak kapatılmaktadır. 
Lobektominin sadece lobun kist tarafından 
istilasının oranına göre önerilmesi fikrine 
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katılmıyoruz. Aynı zamanda kistin enfekte olup 
olmadığı da önemlidir. Rezeksiyon tercihinin 
aynı lobda çıkartılamayacak sayıda çok kist 
olması da başka bir lobektomi endikasyonu 
olarak düşünüyoruz. 

Perforasyon, akciğer hidatik kistlerinin en sık 
görülen komplikasyonudur. Literatürde 
perforasyon oranları %24,7-%61 olarak 
bildirilmiştir14. Kistin perforasyonu sonucu 
hemoptizi, pnömotoraks, hidropnömotoraks, 
ampiyem, plevral kalınlaşma, sekonder plevral 
hidatik kist ve parankim tahribatı görülebilir21. 
Bu nedenle, bazı yayınlar bu hastalarda 
dekortikasyon, segmentektomi, veya lobektomi 
gibi daha radikal cerrahi prosedürler 
önermektedir22. Bundan dolayı perfore kist 
hidatik olgularında rezeksiyon oranları (%0-% 
7), sağlam kistlere (%19 -%32) göre daha 
yüksektir22. Yekeler ve ark. dev kist hidatik 
nedeniyle lobektomi yapılan 8 pediatrik olgu 
bildirmiştir14. Başka bir çalışmada, Topcu ve 
ark.14, tercih ettikleri yöntemin bronşektazi 
varlığında bile kistotomi ve kapitonaj olduğunu 
bildirmiştir. Özellikle çocuklarda ve genç 
erişkinlerde, akciğer rezeksiyonunun, karmaşık 
kistlerde bile kistin boyutuna bakılmaksızın 
rutin olarak yapılmaması gerektiği 
belirtilmektedir14,23. Biz de çocuklarda 
akciğerin yüksek iyileşme kapasitesi nedeniyle 
bu görüşü desteklemekteyiz. 

Çocuklardaki yüksek akciğer genişleme 
yeteneği ve iyileştirme kapasitesi nedeniyle 
kistler çocuklarda yetişkinlerden daha büyük 
olma eğilimindedir5,20. Ayrıca eşlik eden hepatik 
kistlerin sıklığı yetişkinlerle kıyaslandığında 
çocuklarda daha azdır5. Hidatik kist özellikle sağ 
akciğer alt loba daha fazla yerleşir14. Bizim 
çalışmamızda ise 28 hastada sol alt lobda ve 24 
hastada sağ alt lobda yerleşim gösterdiğini 
bulduk.  

Pulmoner sistem, yaşla birlikte mekanik 
fonksiyonlarda ilerleyen değişiklikler geçirir ve 
elastik özelliği azalır24. Doku esnekliğinin 
azalması akciğerin mekanik direncini arttırarak 

ilerleyen yaş ile birlikte seyreden çeşitli akciğer 
hastalıklarına zemin oluşturur24. Bu nedenle 
yetişkinlerle kıyaslandığında çocuk akciğerinde 
çevresel genişleme gösteren bir kiste akciğerin 
karşı fiziki direnci daha az olacaktır. Bu durum 
dikkate alındığında çocuklarda hidatik kistler 
yetişkinlerden daha büyük olma eğilimindedir. 
Bu nedenle çocuklarda dev hidatik kist oranının 
yüksek olmasının bu durumdan 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Literatürdeki verilere göre kist hidatik için 
opere edilen hastalarda postoperatif 
komplikasyon oranları; yara yeri enfeksiyonu 
%19,4, pnömoni %11,1, atelektazi %8,3, 
ampiyem %8,3, uzamış hava kaçağı %5,5, 
revizyon gerektiren drenaj %5,5 ve aseptik 
boşluk %5,5 olarak bildirilmiştir14. 
Çalışmamızda görülen postoperatif 
komplikasyon bir hastada kanama, bir hastada 
da bronkoplevral fistül idi. Postoperatif 
komplikasyonları ile karşılaştırıldığında 
komplikasyon oranlarımız çok yüksek değildir. 
Geneli dikkate alındığında 2 hastada 
komplikasyon görülmüştür. Bu bize pediatrik 
yaş grubundaki akciğerin iyileşme 
potansiyelinin çok yüksek olduğunu 
göstermektedir. Hidatik kist cerrahisi sonrası 
nüks oranının %0-5 olguda bildirilmiştir4,5. 
Bizim çalışmamızda 4 (%5,33) hastada nüks 
tespit edilmiştir. Bu hastalar nüks yeri eski yer 
ile aynı idi ve tekrar ameliyat edildi.  

Hidatik kist hastalığında immün yanıtlar 
kantitatif olarak düşüktür Bu nedenle rutin 
serolojik testler genellikle yetersizdir ve tedavi 
takibinde kullanılabilir. Serolojik testlerde 
yalancı pozitif ve negatif sonuçları etkileyen 
birçok faktör vardır. Bunlardan birincisi 
laboratuvarlarda standardizasyonun olmaması, 
ikincisi antijen izolasyon ve saflaştırmada 
kullanılan farklı metotlardır. Negatif serolojik 
testler, genel olarak hidatik kisti ekarte 
ettirmez. Kistin sayısı ve büyüklüğü ile serolojik 
sonuçlar arasında korelasyon yoktur11. 
Karaciğer hidatik kistlerinde antikor yanıtı 



Dicle Tıp Dergisi / Dicle Med J (2020) 47 (1) : 138-145 

143 
 

akciğer kistlerine göre daha belirgindir. Bütün 
olarak ele alındığında karaciğer kistlerine %85-
95, akciğer kistlerine ise %65 pozitif seroloji 
eşlik eder. Organ ayırımı yapmaksızın intakt, 
kalsifiye veya canlı olmayan kistlerde pozitiflik 
nispeten daha azdır25. Çocuklar ve hamile 
kadınlarda da diğer popülasyona göre daha sık 
negatif seroloji saptanır26. Her ne kadar hidatik 
kist tanısı klinik bulgular ve başta 
ultrasonografi olmak üzere radyolojik 
çalışmalar ile konulsa da şüpheli vakalarda 
bulguları desteklemek amaçlı serolojik 
testlerden de faydalanılmaktadır27. Kist hidatik 
tanısında laboratuvar testleri uzun yıllardır 
kullanılmaktadır. Geleneksel olarak indirekt 
hemaglutinasyon ve lateks aglutinasyon testleri 
kullanılmakla beraber son yıllarda ELİSA IgM ve 
IgG, indirekt floresan analiz testi, immun 
elektroforez ve Western Blot testleri de 
kullanılmaya başlanmıştır28. Bizim çalışmamız 
retrospektif olduğu için çalışmanın yapıldığı bu 
sağlık merkezinde serolojik olarak IHA testi 
kullanılmaktadır. IHA testi uygulanan 
hastaların %42’sinde pozitif sonuç bulundu. 
Yapılan çalışmalarda IHA serolojik testinin 
duyarlılığı %50-70 olarak bildirilmiştir26.  

Kist hidatik akciğere %30-40 oranında ve 
özellikle sağ akciğer alt loba daha fazla 
yerleşir14. Akciğer kist hidatiği olgularının 
çoğunda klinik bulgular lezyonun çevreye 
yaptığı basıya bağlı ortaya çıkarken, hastalar 
nadiren de olsa bronş içerisine rüptür nedeniyle 
hemoptizi veya hemoptizi olmaksızın öksürük 
şikayeti ile başvurabilirler29. Kistin plevra içine 
rüptüre olduğu durumlarda hidropnömotoraks, 
anaflaktik şok, dispne ve kistin enfekte 
olduğunun belirtisi olarak ateş eşlik edebilir30. 
Özellikle kist hidatik hastalığının endemik 
olduğu bölgelerde soliter pulmoner lezyon 
tesbit edilen olgularda aglütinasyon testi pozitif 
bulunmasa da kist hidatik olasılığı akılda 
tutulmalıdır31. Serolojik testler tanıda fazla 
güvenilir olamamasına rağmen takip sırasında 

nükslerin değerlendirilmesi açısından yarar 
sağlamaktadır14,32. 

Kist hidatik tedavisinde antihelmitik 
(Albendezol) ilaç kullanımı kabul gören bir 
tedavi seçeneği olmasına rağmen pulmoner kist 
hidatik olgularda öncelikle cerrahi tedavi 
önerilmektedir33. Cerrahi tedavide en ideal 
cerrahi teknik konusu halen tartışmalıdır. Fakat 
çocuklardaki kist hidatik tedavisinde kistotomi 
ve kapitonaj gibi parankim koruyucu cerrahi 
teknik önerilmektedir14,31. Kistlerin rüptüre 
olma riskini arttırdığı için preoperatif 
albendazol tedavisi önermiyoruz ve 
postoperatif tüm hastalara Albendazol tedavisi 
(10-15 mg/kg/gün 2-6 ay) öneriyoruz. 

Sonuç olarak akciğer dokusunun elastikiyetinin 
çocuklarda erişkinlerden daha fazla olması 
nedeniyle kistlerin daha büyük olma eğilimine 
yol açtığını düşünmekteyiz. Büyüklüğünden 
bağımsız olarak, kistler genellikle akciğer 
rezeksiyonu olmadan cerrahi olarak tedavi 
edilebilir ve kist büyüklüğünün operasyon 
sonrası sonuçları etkilemediği görülmüştür. 

Çalışma 25-28 Nisan 2019 tarihinde Antalya’da 
düzenlenen 10. Ulusal Göğüs Cerrahisi 
Kongresi'nde sözlü bir sunum olarak 
sunulmuştur. 
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