ARASTIRMA 1

Simtiltane sag akciger ve karaciger kist hidatiklerine
tek asamali transtorasik yaklasim: 200 olgunun analizi
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Ozet

Amac: Kist hidatik, endemisi, progresyonu, ciddi komplikasyonlar1 ve nadiren spontan regrese olmasi
nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur. Bu ¢alismada simiiltane sag akciger ve karaciger kist hidatigi nedeni
ile tek asamali transtorasik operasyon uyguladigimiz olgulari, sonuglarini ve bu yaklasimin degerini incelemeyi
amagcladik. Materyal ve Metod: Hastanemizde 1994 ile 2006 yillar1 arasinda 200 hastaya simiiltane sag akciger
ve karaciger kist hidatigi nedeni ile tek asamali transtorasik operasyon uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet,
belirti ve bulgulari, operatif yaklasim, postoperatif morbidite, mortalite ve izlem sonuglar1 degerlendirildi.
Bulgular: Tiim hastalara sag torakotomi uygulandi. Oncelikle akciger kistine, sonra diyafragma acilarak
karaciger kistine miidahale edildi. Opere edilen 200 hastanin 97’si erkek, 103"t kadin olup ortalama yaslari
28,2 idi. Oksiiriik ve gogiis agrisi en sik karsilasilan semptomlar iken 16 hasta asemptomatik idi. Postoperatif
donemde 5 hastada asir1 safra drenaji ve 3 hastada bronkobiliyer fistiil gelisti. Bu hastalar nazoduodenobiliyer
drenaj ile tedavi edildi. Hi¢ peroperatif mortaliteye rastlanmadi. Sonug: Simiiltane sag akciger ve
subdiyafragmatik karaciger kist hidatigi olan hastalarda akciger operasyonu ile birlikte transdiyafragmatik
yoldan karaciger kistine miidahale edilmesi giivenilir ve etkili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Kist hidatik, Es zamanli akciger ve karaciger kist hidatigi, Transtorasik yaklagim.

Abstract
Single stage transthoracic approach to simultaneous right lung and Iiver hydatid cysts

Objective: Hydatid disease is an important health problem due to being endemic and progressive, and having
rare spontaneous regression. In this study, we aimed to evaluate the cases in which a single-stage transthoracic
surgery was applied for simultaneous right lung and liver hydatid disease, and outcomes and value of this
approach. Materials and Methods: In our hospital, a single-stage transthoracic surgery was applied for
simultaneous right lung and liver hydatid disease in 200 patients between 1994 and 2006. Age, sex, symptoms
and presentations, operative approaches, postoperative morbidity and mortality, and follow-up of the
patients results were evaluated. Results: A right thoracotomy was performed in all patients. First the lung
cysts and later -after opening the diaphragma- liver cysts were resected. Of the 200 operated patiens, 97 were
male and 103 were female and mean age was 28.2. While cough and chest pain were the most common
symptoms, 16 patients were asymptomatic. Excessive bile drainage in 5 patients and bronchobiliary fistula
in 3 patients were observed in postoperative period. These patients were managed with nasoduodenobiliary
drainage. No mortality was encountered. Conclusion: A transdiaphragmatic liver cyst management with
lung surgery is a reliable and effective method in patients with simultaneous right lung and subdiaphragmatic
liver hydatid disease patients.
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2 Gezer, Kist hidatiklere tek asamal1 transtorasik yaklasim

Girig

Kist hidatik, “Echinococcus granulosus” isimli
parazitin neden oldugu bir enfestasyondur. Koyun ve
sigir yetistiriciliginin yaygin oldugu Akdeniz tilkeleri,
Orta Dogu, Giiney Amerika ve Avustralya’da
endemiktir [1]. Tiirkiye’de yillik insidans1 100.000°de
4,9°dur [2]. Kist hidatik, endemisine ek olarak
progresyonu, ciddi komplikasyonlar1 ve nadiren
spontan regrese olmasi nedeniyle 6nemli bir saglik
sorunudur. Yetiskinlerde en sik karacigere, ikinci
siklikla akcigere yerlesirken; ¢ocuklarda akciger ilk,
karaciger ikinci siradadir [3]. Cesitli yayinlarda, es
zamanli akciger ve karaciger kist hidatiginin tiim
olgulara orani %4 ila %25 olarak bildirilmistir [4,5].
Bu ¢alismada simiiltane sag akciger ve karaciger kist
hidatiklerine tek asamali transtorasik operasyon
uyguladigimiz olgulari, sonuglarini ve bu yaklagimin
degerini incelemeyi amacladik.

Gereg ve YoOntem

Atatlirk Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi
Kliniginde1994 ile 2006 yillar1 arasinda 200 hastaya
simiiltane sag akciger ve karaciger kist hidatigi nedeni
ile tek asamali transtorasik operasyon uygulandi.
Tiim hastalarin anamnezi alindi ve fizik muayeneleri
yapildi. Tam kan sayimi, serum biyokimya ve
koagiilasyon parametreleri c¢alisildi. Yetiskin
hastalarda EKG ¢ekildi. Akcigeri goriintiilemek i¢in
akciger grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisi (BT),
karacigeri goriintiilemek igin {ist batin ultrasonografi
(USQG) veiveya BT tetkiki yapildi. Kist hidatik tanist
amaciyla radyoloji disinda herhangi bir yontem
kullanilmadi. Hastalarin yas, cinsiyet, belirti ve
bulgulari, peroperatif ve postoperatif morbidite,
mortalite ve izlem sonuglar1 degerlendirildi.

Sonuglar

Klinigimizde 1994 ile 2006 yillar1 arasinda 1125
hasta kist hidatik tanis1 ile opere edildi. Bu hastalarin
231’inde sag akciger ile birlikte karaciger kist hidatigi
vardi ve 200’tinde akciger ile birlikte karaciger kist
hidatigi ayn1 seansta transdiyafragmatik yoldan opere
edildi. Kalan 31 hasta, karaciger lezyonunun
transdiyafragmatik yoldan ulagilabilecek konumda
olmamasi sebebiyle, akciger operasyonundan sonra
bir genel cerrahi veya ¢ocuk cerrahisi klinigine sevk
edildi. Opere edilen 231 hastanin 104’tinde (% 45)
sag akcigerde multipil kist hidatik, 28’inde (% 12)
bilateral akciger kist hidatigi vardi. Bilateral lezyonu
olan hastalara 6nce sag torakotomi uygulandi, hasta

taburcu edildikten 1 ay sonra tekrar yatirilarak sol
torakotomi uygulandi.

Cerrahi teknik: Tiim hastalara 6 veya 7. interkostal
araliktan posterolateral torakotomi yapildi. Oncelikle
akciger kistlerine miidahale edildi. Tiim hastalarda
kistotomi + kapitonaj teknigi kullanildi. Kistin
bulundugu alan disinda tiim akciger yilizeyi ve
torakotomi hatt1 %20 diliie povidon-iyot emdirilmis
gaz kompreslerle kaplandi. Kistin en belirgin
yiizeyinden, aspiratore bagl genis bir igne ile girildi
ve kist s1vist miimkiin oldugunca aspire edildi. Kist
duvari birkag cm agilarak kavite tekrar aspire edildi
ve kist membrani kaviteden ¢ikarildi. Kavite i¢i serum
fizyolojik ile yikandi, povidon-iyot emdirilmis
spanglarla temizlendi. Kaviteye agilan brons agizlar
siitlire edildi ve kavite tabandan baslanarak her kat
arasinda 1,5-2 cm kalacak sekilde geri emilebilen
“purse-string” siitiirlerle oblitere edildi. Diyafram
karaciger kistinin palpe edildigi bolge lizerinden
radyal bir kesi ile agild1. Akcigerdeki teknikle kist
s1visi aspire edilerek kist membrani ¢ikarildi. Safra
sizintis1 olan yerler siitiire edilerek kavite inverte
edildi. Subdiyafragmatik alana bir adet kauguk dren
konuldu. Eger kist kavitesinde pily saptanmis ise
kavite i¢ine de, inverte edilmeden once, bir kauguk
dren konuldu.

Perfore kist hidatigi olan hastalara postoperatif 3
siklus (her siklusta 3 hafta ila¢ kullanip 1 hafta ara
verilerek) 15 mg/kg/giin albendazol tedavisi
uygulandi.

Simiiltane sag akciger ve karaciger kist hidatigi tanisi
ile tek asamali transtorasik operasyon uygulanan 200
hastanin 97’si erkek 103’1 kadin olup yaglar1 5 ile
70 arasinda (ortalama: 28,2) degisiyordu. En sik
karsilasilan semptomlar oksiiriik ve gogiis agrisi idi
(tablo 1). On alt1 hastada ise herhangi bir semptoma
rastlanmazken, hastalik baska sebeplerle yapilan
tetkiklerde tespit edildi. Postoperatif donemde 5
hastada asir1 safra drenaji ve 3 hastada bronkobiliyer
fistiil gelisti. Bu hastalar nazoduodenobiliyer drenaj
ile tedavi edildi (tablo 2). Hig¢ peroperatif mortaliteye
rastlanmadi. Hastalar 1. ay kontroliinden sonra ilk
yil 3 ayda bir, sonraki yillar yilda 1 kez kontrole
cagirildi fakat hasta uyumuna bagl olarak izlem
siiresi 3 ay ile 10 y1l arasinda degisti. Izlemlerde 3
hastada akcigerde niikse rastlandi ve retorakotomi
uygulandi.
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Tablo 1: Hastalarin bagvuru semptomlari

Semptom Olgu sayis1 Yiizde (%)
Oksiiriik 117 58,5
Gogiis agrisi 104 52,0
Balgam ¢ikarimi 58 29,0
Hemoptizi 52 26,0
Nefes darligi 45 22,5
Ates 39 19,5
Karim agrist 39 19,5
Kaya suyu ekspektorasyonu 21 10,5
Membran ekspektorasyonu 12 6,0
Asemptomatik 16 8,0
Tablo 2: Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar Olgu sayis1 Yiizde (%)
Uzamis hava kagagi 11 5,5
Atelektazi 8 4,0

Asiri safra drenaji 5 2,5
Ampiyem 4 2,0
Bronkobiliyer fistiil 3 1,5
Mortalite 0 0
Tartigma

Kist hidatigin etkeni olan “Echinococcus granulosus”
mikrobiyolojik olarak parazitlerin helmint grubunda,
cestod bagligi altinda siiflanir. Yasam dongiisiinde
genellikle kontamine sebzelerin yenilmesi ile insana
gecer. Tiim dokulara yerleserek kist olusturabilir
fakat akciger ve karaciger en sik yerlestigi organlardir.
Tiim olgulari %4 ila %25’inde es zamanli akciger
ve karaciger yerlesimi vardir [4,5].

Kist hidatik hastalarinda semptomlar, kistin biiytikliigii
ve komplikasyonlarin varlig ile iliskilidir [6]. Akciger
kist hidatiginde oksiiriik, gogiis agrisi, nefes darligi,
yorgunluk en sik karsilagilan semptomlardir [7].
Hemoptizi, allerjik reaksiyonlar, kaya suyu ve
membran ekspektorasyonu, hidropndmotoraks perfore
olan kistin bulgularidir [8]. Hastalarinin %5 ila %45’
ise asemptomatiktir [7]. Karm agrisi, sag tist kadran
ve epigastriumda kitle palpe edilmesi karaciger kist
hidatiginin semptomlaridir. Karaciger kist hidatiginin
toraksa perfore olmasi ile safra ile boyali balgam,
safra yollarina agilmasi ile sarilik, hidatidenteria ve
hidatidemezis ile karsilasilabilir [9]. Calismamizda
%58,5 ve %52,0’lik oranlar ile 6ksiiriik ve gogiis
agrist en sik karsilagtigimiz semptomlar oldu.
Hastalarimizin %38,0°1 ise asemptomatik idi ve bagka
sebeplerle yapilan tetkiklerde kist hidatik tespit
edilmisti (tablo 1).

Preoperatif akciger kist hidatigi tanisinda ilk basamak
direkt akciger grafisidir. Direkt grafide, intakt akciger
kistleri yuvarlak, homojen, iyi sinirlt opasiteler olarak
goriiniir [10] fakat komplike kistler diger pek ¢ok
akciger lezyonunu taklit edebilir(resim la,2a).
Bilgisayarli tomografi ise hem intakt hem de komplike
kistleri goriintiilemede oldukca basarilidir [3,10,11]
(resim 1b,1c,1d,2¢,2d). Karaciger kist hidatiginin
preoperatif tanisi ise list abdominal USG veya BT

ile elde edilir (resim 1b,1¢,1d,2b)ve opere edilecek
sag akciger kist hidatigi varliginda mutlaka
yapilmalidir [12]. Kist hidatik tanisinda radyolojik
yontemler genellikle yeterli olmakla birlikte yine de
kesin tan1 patoloji ile elde edilir [7]. Casoni deri testi,
Weinberg hemagliitinasyon testi, eozionofil sayimi
ve eritrosit sedimentasyon hizi gibi testlerin komplike
kistlerde daha faydali oldugunun yayinlanmasina
ragmen disiik tanisal etkinlikleri nedeni ile artik
rutinde kullanilmamaktadir [6]. Calismamizda da
hem akciger hem de karaciger kist hidatiginin
tanisinda radyolojik yontemler kullanildi, diger
immiinolojik ve hematolojik testler kullanilmadi.

:a) Preoperatif PA ak01ger grafisi: Sag akciger alt lobda kist
hidatik
b,c,d) Toraks BT: Karaciger sag lobda ve sag akciger alt
lobda kist hidatik
e) Postoperatif akciger grafisi

Resim 2:

a) Preoperatif PA akciger grafisi: Sag akciger alt lobda kistik
hidatik

b) Ust abdomen BT: Karaciger sag lobda kist hidatik
c,d) Toraks BT: Sag akciger alt lobda kist hidatik
¢) Postoperatif akciger grafisi
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Akciger kist hidatiginin tedavisi 6ncelikle cerrahidir
[1,3,6,11,13,14]. Cerrahinin amaci, tim parazitik
materyalin ¢ikarilmasi ve bu islem sirasinda miimkiin
oldugunca ¢ok miktarda akciger parankim dokusunun
korunmasidir [3]. Bu amagla kistotomi-kapitonaj,
perikistektomi (Perez-Fontana metodu) ve
entikleasyon (Ugon veya Barrett teknigi) gibi
parankim koruyucu teknikler tanimlanmistir [1]. Bu
tekniklerden -bizim de tercih ettigimiz- kapitonaj ile
birlikte veya tek basina uygulanan kistotomi yontemi
en ¢ok tercih edilen yontemdir [1,3,6,12]. Akciger
rezeksiyonundan ise 2 sebeple kaginilmalidir: 1) Basi
altinda kalan akciger parankimi genellikle sagliklidir
ve postoperatif donemde ekspanse olur. 2) Hastanin
her zaman reenfestasyon ihtimali vardir [3,7].
Lobektomi ancak, bir lobun % 50’sinden fazlasini
tutan siipiirasyon, pulmoner fibrozis ve bronsektazi
gibi komplikasyonlarin varliginda yapilmalidir [8].
Karaciger kist hidatiginin de temel tedavisi cerrahidir
[18]. Operasyon sirasinda kist mayi miimkiin
oldugunca bosaltildiktan sonra formalin, hipertonik
salin, setrimid, hidrojen peroksid, povidon-iyot ve
gilimiis nitrat gibi ajanlar skolosidal ajan olarak kist
icine enjekte edilmekte ve 15 dakika beklenerek
skolekslerin 6liimii saglanabilmektedir [18]. Biz ise
bu yontemi kullanmadik ve kist hidatik membranini
cikardiktan sonra kaviteyi povidon-iyot ile temizledik.
Gharbi siniflamasina gore evre I ve 11 karaciger kist
hidatiklerinin tedavisinde perkiitan igne aspirasyonu
basarili bir sekilde uygulanabilmektedir [16,17,19].
Fakat simiiltane sag akciger ve karaciger kist hidatigi
olan hastada kacinilmaz olarak uygulanan sag
torakotomi sirasinda transdiyafragmatik yoldan
karaciger kistine miidahale edilmesi hastay1 ikinci
bir cerrahi veya girisimsel islemden kurtarmaktadir.
Bu yolla karaciger kist hidatiklerinin pek ¢oguna
ulasilmakta ve hastaya dnemli sayilabilecek bir cerrahi
yiik eklenmemektedir. Bu yontemin uygulanabilirligi
ve makul orandaki morbiditesi ile giivenilirligi, hem
bizim c¢alismamizda hem de daha Once yapilan
calismalarda gosterilmistir [1,3,9,12,13]. Kist hidatik
tedavisinde kemoterapi (albendazol veya mebendazol)
hastalig1 kontrol etmede tek basina yeterli degildir
[1]. Kemoterapi sadece perfore olmus veya operasyon
sirasinda kist materyali etrafa yayilan hastalarda,
postoperatif niiks ihtimalini azaltmak amaciyla
kullanilir [11]. Gharbi siniflamasi evre V karaciger
kist hidatiklerinde ise canli parazit kalmadigindan
tedavi gereksizdir.

Sonug olarak; akciger kist hidatiginde operasyon

kag¢inilmazdir. Simiiltane sag akciger ve
subdiyafragmatik karaciger kist hidatigi olan
hastalarda ise akciger operasyonu ile ayni seansta
transdiyafragmatik yoldan karaciger kistine miidahale
edilmesi, giivenilir ve etkili bir ydntemdir.
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