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ABSTRACT 

Morbidity and mortality in intrabronchial ruptured hydatid cysts are much higher than in intact cysts. Our 

aim in this study is to present the clinical and radiological features, surgical treatment and postoperative results of 

the patients we operated on for intrabronchial ruptured hydatid cysts. 

Between January 2010 and December 2020, 39 operations were performed in 37 patients for intrabronc-

hial pulmonary hydatid cyst rupture in our clinic. The patient’s age, gender, symptoms, number, size, side and 

location of the hydatid cyst, preoperative radiological evaluation, surgical method, postoperative complications, 

chest tube length of stay, hospitalization period, and follow-up periods of the patients were noted by examining 

the patient files. 

Of the patients, 23 (62.1%) were male, 14 (37.8%) were female, and the mean age was 32.6 (18-62). 

While resection was performed in 5 of our patients, the parenchymal-preserving cystotomy and capitonage method 

was preferred in all remaining cysts. Postoperative prolonged air leakage was observed in 3 patients, atelectasis in 

2 patients, and wound infection in 1 patient. No mortality was observed in any of the patients perioperatively and 

postoperatively. No recurrence was detected in any patient during the follow-up period.  

Intrabronchial ruptured hydatid cysts have a high risk of preoperative and postoperative complications. 

Antihelminthic therapy should be given to patients who cannot undergo hydatid cyst surgery due to the risk of 

perforation and should be given postoperatively to prevent recurrence in intrabronchial ruptured hydatid cysts. 
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ÖZET 

İntrabronşiyal rüptüre hidatik kistlerde morbidite ve mortalite intakt kistlere göre çok daha fazladır. Bu 

çalışmada amacımız, intrabronşiyal rüptüre hidatik kist nedeniyle opere ettiğimiz hastaların klinik ve radyolojik 

özelliklerini, cerrahi tedavi ve postoperatif sonuçlarını sunmaktır. 

Ocak 2010 ile Aralık 2020 arasında, kliniğimizde 37 hastada intrabronşiyal pulmoner hidatik kist rüptürü 

nedeniyle 39 operasyon gerçekleştirildi. Hastaların yaş, cinsiyet, semptom, hidatik kistin sayısı, büyüklüğü, tarafı 

ve yeri, preoperatif radyolojik değerlendirilmesi, uygulanan cerrahi yöntem, postoperatif komplikasyonlar, göğüs 

tüpü kalış süresi, hastane yatış süresi ve hastaların takip süreleri hasta dosyaları incelenerek not edildi. 

Hastaların 23’ü (%62,1) erkek, 14’ü (%37,8) bayan ve yaş ortalaması 32,6 (18-62) idi. Hastalarımızın 

5’inde rezeksiyon uygulanır iken geriye kalan tüm kistlerde parankim koruyucu kistotomi ve kapitonaj yöntemi 

tercih edildi. Postoperatif uzamış hava kaçağı 3 hastada görülürken, 2 hastade atelektazi ve 1 hastada yara yeri 
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enfeksiyonu gelişti. Peroperatif ve postoperatif hiçbir hastada mortalite görülmedi. Takip süresince hiçbir hastada 

nüks saptanmadı. 

İntrabronşial rüptüre hidatik kistler yüksek preoperatif ve postoperatif komplikasyon riskine sahiptir. An-

tihelmintik tedavi perforasyon riski nedeniyle hidatik kist cerrahisi mümkün olmayan hastalarda verilmeli ve int-

rabronşiyal rüptüre hidatik kistlerde nüksü önlemek amaçlı postoperatif olarak verilmelidir. 

 

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, intrabronşiyal rüptür, cerrahi tedavi 

 

GİRİŞ 

Akciğerin hidatik kistleri intrabronşiyal veya intrap-

levral rüptüre olabilir. Hidatik kistlerin intrabronşi-

yal rüptür oranını Chaouchi ve ark. %0,8 olarak bil-

dirirken, Cangir ve ark. %21, Kabiri ve ark. %33,6 

ve hatta Ashour ve ark. %53,1 olarak bildirmiştir (1-

4). İntrabronşiyal perforasyonda kist içeriğinin int-

rabronşiyal yayılımıyla paraziter hastalık akciğerin 

diğer sağlıklı alanlarına taşınabilir. İntratorasik ba-

sıncı artıran ve kist çapının büyümesini kolaylaştıran 

travma ve öksürük gibi faktörler rüptürden sorumlu 

olduğu bilinen faktörlerdir. Ancak kist çapı ile kist 

içi basınç arasında bir ilişki saptanmamıştır (5). Hi-

datik kist bronşa rüptüre olduğunda öksürük, göğüs 

ağrısı, ateş, hemoptizi, hidatik sıvı ve parazitik 

membran ekspektorasyonu gibi semptomlar ortaya 

çıkabilir (6). İntrabronşiyal rüptüre kistlerde posto-

peratif morbidite ve mortalite intakt kistlere göre çok 

daha fazladır. Bu çalışmada amacımız, intrabronşi-

yal rüptüre hidatik kist nedeniyle opere ettiğimiz 

hastaların klinik ve radyolojik özellikleri, cerrahi te-

davi ve postoperatif sonuçlarını sunmaktır.  

 

MATERYAL ve METOD 

Ocak 2010 ile Aralık 2020 arasında, kliniğimizde 37 

hastada intrabronşiyal pulmoner hidatik kist rüptürü 

nedeniyle 39 operasyon gerçekleştirildi. Hidatik kis-

tin intrabronşiyal perfore olduğunu düşündüren rad-

yolojik bulgulara sahip, 18 yaşından büyük hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Radyolojik olarak hidatik kis-

tin germinatif menbranının bütünlüğünün bozul-

duğu, kist içinde hava sıvı seviyesinin olduğu, plev-

ral patolojinin eşlik etmediği durumlar intrabronşi-

yal perforasyon olarak kabul edildi (Resim 1). Hasta 

bilgileri; arşiv dosyaları ve otomasyon sistemindeki 

toraks bilgisayarlı tomografi (BT) raporları, ameliyat 

notları ve patoloji raporlarından elde edildi. Hastala-

rın yaş, cinsiyet, semptom, hidatik kistin sayısı, bü-

yüklüğü, tarafı ve yeri, preoperatif radyolojik değer-

lendirilmesi, uygulanan cerrahi yöntem, postoperatif 

komplikasyonlar, göğüs tüpü kalış süresi, hastane 

yatış süresi ve hastaların takip süreleri hasta dosya-

ları incelenerek not edildi. Tüm hastalarda fizik mu-

ayene, laboratuvar incelemeleri sonrası rutin olarak 

PA akciğer grafisi ve toraks BT çekildi. Bazı hasta-

larda ayırıcı tanı amacıyla magnetik rezonans görün-

tüleme, batın ultrasonografisi ve fiberoptik bronkos-

kopi uygulandı. Serolojik tanı testleri düşük diagnos-

tik değere sahip olduğundan, ayırıcı tanıda istenen 

hastalar dışında rutin olarak bakılmadı. Tüm hasta-

larda preoperatif albendazol tedavisi ve çevre paran-

kimde infiltrasyon varsa pnömoniye yönelik medikal 

tedavi verildi. 

 

Resim 1: İntrabronşiyal perfore olmuş ve kaya suyu 

ekspektore edilmiş hidatik kist. 

Tüm hastalar hidatik kistin bulunduğu loka-

lizasyona uygun interkostal aralıktan, kas koruyucu 

mini torakotomi ile opere edildi. Kontralateral lez-

yonu olan olgularda ilk torakotomiden 4 hafta sonra 

karşı taraftan operasyon yapıldı. Tüm işlemler genel 

anestezi altında çift lümenli endotrakeal tüp kullanı-

larak yapıldı. Torakotomi sonrası akciğerler tama-

men serbestleştirildikten sonra kist veya kistler tespit 

edildi. Kist sıvısının plevral aralığa kontaminasyo-

nunu engellemek için kistotomi yapılacak yerin et-

rafı Betadin ile ıslatılmış uzun gazlar ile sarıldı. Daha 

sonra kist içeriği kalın bir iğne ile aspire edildi. Peri-

kistik tabakanın açılması için küçük bir kesi yapıl-

dıktan sonra kist boşluğundaki germinatif membran-

lar ve kız veziküller bir over klemp kullanılarak çı-

karıldı. Seyreltilmiş Betadin ile kist boşluğu temiz-

lendikten sonra, Betadin'in tahriş edici etkisinden ka-

çınmak için kist boşluğu izotonik sıvı ile yıkandı. Bu 

süre boyunca anestezi tarafından trakeobronşiyal sis-

tem sürekli olarak aspire edildi. 

Hava kaçağını önlemek için kist boşluğun-

daki bronş açıklıkları 3/0 (Polyglactin sentetik emi-

lebilir sütür) ile tek tek dikildi. Kapitonaj, kavitenin 

en alt kısmından başlayarak kistin en yüzeyel kıs-

mına kadar dairsel tarzda atılan sütürlerle gerçekleş-

tirildi. Kiste komşu akciğer parankim dokusu pulmo-

ner ventilasyona katılım açısından değerlendirildi. 

Çevre parankim destrükte ise ve tüm lobu içine alı-

yorsa ve anestezist tarafından uygulanan pozitif ba-
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sınçlı ventilasyona rağmen expanse olmuyorsa re-

zeksiyon endikasyonu olarak kabul edildi. Rezeksi-

yon genişliği intraoperatif bulgulara ve cerrahın tec-

rübesine göre belirlendi. Lezyon bir lobun 2/3'ünden 

büyük ise rezeksiyon yapıldı. Tüm hastalara ameli-

yat öncesi ve sonrası Albendazol (10 mg/kg/gün) ve 

antibiyotik tedavisi uygulandı. Albendazol postope-

ratif karaciğer enzimlerinin takibiyle birlikte 3 ay ve-

rildi. Ampirik olarak birinci kuşak Sefalosporinler 

kullanıldı. Balgam kültüründe üreme olması duru-

munda uygun antibiyotiğe dönüldü.  

SONUÇLAR 

İntrabronşiyal rüptüre olan hidatik kist ne-

deniyle kliniğimizde opere edilen 37 hastanın klinik 

ve radyolojik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

İyatrojenik nedenle perfore olan hastaların 2’sinde 

neden antihelmintik tedavi iken (Resim 2), diğer 1 

hastada neden transtorasik biyopsi idi. Hastaların 

ikisinde hidatik kistlerin bilateral olması nedeniyle 

39 operasyon yapıldı. Bilateral hidatik kisti olan has-

talarımızda başlangıçta intrabronşiyal rüptüre olan 

hidatik kist opere edildi, 4 haftalık aradan sonra di-

ğer tarafta mevcut olan hidatik kist opere edildi. 

Opere edilen hastalardan 5’inde multipl kist oldu-

ğundan, toplam 45 hidatik kist operasyonla çıkarıldı. 

Hastaların peroperatif ve postoperatif klinik sonuç-

ları Tablo 2’de gösterilmiştir.  

Tablo 1: İntrabronşial rüptüre olan hidatik 

kistlerin klinik özellikleri 

 n (%) 

Yaş (yıl) 32,6 (18-62) 

Cinsiyet  

   -Erkek 23 (%62,1) 

   -Bayan 14 (%37,8) 

Semptom  

   -Öksürük 24 (64,8) 

   -Göğüs ağrısı 14 (%37,8) 

   -Hemoptizi 9 (%24,3) 

   -Prülan balgam 5 (%13,5) 

   -Tuzlu su ekspektorasyonu 3 (%8,1) 

   -Ateş 3 (%8,1) 

   -Nefes darlığı 2 (%5,4) 

Başvuru zamanı  

  - İlk 3 gün 11 (%29,7) 

   -3-7 gün 17 (%45,9) 

   -7 günden fazla 9  (%24,3) 

Etyoloji  

  -Spontan 30 (%81,0) 

   -Travma 4 (%10,8) 

   -İyatrojenik 3 (%8,1) 

 

Hastalarımızın 5’inde rezeksiyon uygulanır 

iken geriye kalan tüm kistlerde parankim koruyucu 

kistotomi ve kapitonaj yöntemi tercih edildi (Tablo 

3). Tüm lobu içine alan, çevre parankim dokusunun 

destrükte olduğu ve anestezist tarafından pozitif ba-

sınçlı ventilasyona rağmen havalanmayan 11 cm bü-

yüklüğündeki hidatik kistte lobektomi yapıldı. 

Wedge rezeksiyon yapılan 2 hastamızın multipl hi-

datik kisti vardı. Büyük ve perfore olan kist çıkarıl-

dıktan sonra küçük ve periferik olan kist wedge re-

zeksiyon ile çıkarıldı.  

Tablo 2: İntrabronşial rüptüre olan hidatik kist-

lerin radyolojik özellikleri 

 n (%) 

Taraf (n=38)  

   -Sağ 22 (%57,8) 

   -Sol 16 (%42,1) 

Kist yeri (n=45)  

   -Sağ üst lob 7 (%15,5) 

   -Sağ orta lob 4 (%8,8) 

   -Sağ alt lob 14 (%31,1) 

   -Sol üst lob 8 (%17,7) 

   -Sol alt lob 12 (%26,6) 

Kist sayısı   

   -Tek 30 (%81) 

   -Multipl 5 (%13,5) 

   -Bilateral 2 (%5,4) 

Bilgisayarlı Tomografi bulguları  

   -Hetorojen kitle 19 (%38,7) 

   -Nülifer arazı 9 (%18,3) 

   -Perikistik infiltrasyon 8 (%16,3) 

   -Menisküs işareti 6 (%12,2) 

   -Atelektazi 4 (%8,1) 

   -Kavite 3 (%6,1) 

Kist çapı 5,6 (3,4-9,2) 

 

 

Resim 2: Antihelmintik tedavi sonrası hidatik kistin 

intrabronşiyal perforasyonu. 

 

Segmentektomi yapılan hidatik kistler seg-

ment bronşuna açılıyordu ve hastalar hemoptizi şika-

yeti ile başvurmuş idi. Postoperatif uzamış hava ka-

çağı 3 hastada görülürken, 2 hastade atelektazi ve 1 
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hastada yara yeri enfeksiyonu gelişti. Postoperatif 

uzamış hava kaçağı olan 3 hastamız, semptomların 

başlamasından sonra 7 günden daha fazla sürede 

başvurmuş idi. Uzamış hava kaçağı olan hastalarda 

medikal tedavi, gomko ile intermittan negatif basınç 

uygulanması ve pulmoner fizyoterapi ile 7., 8. ve 15. 

günde hava kaçağı tedavi edildi. Atelektazi gelişen 2 

hastamızda medikal tedavi ve bronkoskopik aspiras-

yon ile iyleşme sağlandı. Yara yeri enfeksiyonu pan-

suman ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Peroperatif 

ve postoperatif hiçbir hastada mortalite görülmedi. 

Takip süresince hiçbir hastada nüks saptanmadı. 

 

Tablo 3: Hastaların peroperatif ve postoperatif 

sonuçları. 

 n (%) 

Cerrahi işlem  

   -Kistotomi-kapitonaj 40 (%88,8) 

   -Wedge rezeksiyon 2 (%4,4) 

   -Segmentektomi 2 (%4,4) 

   -Lobektomi 1 (%2,2) 

Ameliyat süresi (dk) 87 (67-165) 

Postoperatif komplikasyon  

   -Uzamış hava kaçağı 3 (%8,1) 

   -Atelektazi 2 (%5,4) 

   -Yara yeri enfeksiyonu 1 (%2,7) 

Göğüs tüpü kalış süresi (gün) 3,9 (3-15) 

Hastane yatış süresi (gün) 5,7 (4-17) 

Takip süresi (ay) 27 (12-24) 

 

TARTIŞMA 

Germinatif membranın dejenerasyonu, int-

rakistik basınç artışı ve öksürük gibi hidatik kist rüp-

türünü açıklayan çeşitli mekanizmalar bildirilmiştir. 

Ashur ve ark. bronşiyal fistül çapı, intrakistik basınç, 

endokist membranının frajilitesi ve akciğerin anato-

mik karakteristiği gibi birçok faktörün pulmoner hi-

datik kistlerin intrabronşiyal rüptür riskini artırdığını 

bildirmişlerdir (4). Hidatik kist perforasyonu en sık 

olarak spontan olurken, travma, antihelmintik tedavi, 

perkutan aspirasyon veya transtorasik biyopsi daha 

az görülen nedenlerdir. 

 Antihelmintik ilaçlar kist duvarını zayıfla-

tarak kist rüptürü olasılığını artırır. Wen ve Yang al-

bendazol ile tedavi edilen 21 hastada hidatik kist rüp-

türü insidansını %77,3 bulmuşlardır (7). Hepatik hi-

datik kistlerin komplikasyon oranı nispeten düşük-

tür, bu nedenle lezyonları karaciğerle sınırlı olan 

hastalarda antihelmintik tedavi uygun olabilir (8). 

Araştırmalar, hidatik kist hastalarının %73 ila 

%75'inin antihelmintik tedaviye bir dereceye kadar 

yanıt verdiğini göstermiştir; bununla birlikte, bildiri-

len kür oranları sadece %25 ila %30'dur (9). Bu stra-

teji genellikle bu paraziti yok etmenin güvenilir bir 

yolu olarak kabul edilmez ve önemli risk taşıyan 

uzun bir süreçtir (10,11). Pulmoner hidatik kist için 

medikal tedavi ile elde edilen sonuçlar cesaret kırıcı 

olmuştur. Literatürde mebendazol veya albendazol 

tedavisine ilişkin raporların masif hemoptizi ve şid-

detli aşırı duyarlılık reaksiyonları nedeniyle acil cer-

rahi gerektirdiği belgelenmiştir (6,12). Hastalarımız-

dan 2’sinde intrabronşiyal rüptürün başka bir mer-

kezde antihelmintik tedaviye başlanmasından hemen 

sonra ortaya çıktığı saptandı. Antihelmintik tedavi 

cerrahi riski yüksek olan ve cerrahi ile çıkartılmaya-

cak kadar çok sayıda kisti olan hastalarda veya int-

rabronşiyal veya intraplevral perfore olan kistlerde 

nüksü önlemek için kullanılmalıdır.   

Komplike kistlerde klinik tablo perforasyo-

nunun bronşa veya plevral aralığa olmasına göre de-

ğişir. Hidatik kist bronşa perfore olduğunda germi-

natif menbranın çökmesiyle tekrarlayan enfeksiyona 

neden olan bir kaviteye dönüşür. (10,11,13,14). Bu 

hastalar germinatif menbran kalıntıları veya kaya su-

yunun ekspektorasyonu, tekrarlayan hemoptizi, pü-

rülan balgam ve ateş gibi semptomlarla başvururlar. 

Tuzlu su veya soğan zarı veya pişmiş yumurta akının 

parlaklığında zar parçalarının ekspektorasyonu, int-

rabronşiyal perfore hidatik kist tanısını koydurur. 

Hastalarımızın 3’ünde tuzlu su ekspektorasyonu hi-

kayesi mevcuttu, ancak hiçbir hastamızda menbran 

ekspektorasyonunu düşündüren semptom görmedik. 

Kist içeriğinin ekspektorasyonu akut solunum yet-

mezliği, masif hemoptizi ve anafilaktik şok gibi 

ciddi komplikasyonlara yol açabilir (15). Pürülan 

balgam ve ateş, sepsis ile sonuçlanabilecek pnömoni 

veya enfekte hidatik kistin göstergesi olabilir.  

  

 

Resim 3: Soliter kitle görünümünde hidatik kist. 

 

İntakt hidatik kistler, radyografide sınırları 

keskin, homojen yuvarlak bir radyo-opasite olarak 

görüntülenmektedir. İntrabronşiyal perfore hidatik 

kistlerde nilüfer arazı, hava-sıvı seviyesi, menisküs 

işareti, kavite, solit kitle ve kist etrafında pnömonik 

infiltrasyon gibi radyolojik bulgular görülebilir (16). 
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Nadiren bronşiolitis obliterans organize pnömoni-

sine neden olabilir (17). Çalışmamızda en sık radyo-

lojik bulgu hetorojen solit kitle (%38,7) görünümü 

idi (Resim 3). Solit kitle görünümü akciğerin benign 

tümörleri, akciğer absesi, tüberküloz ve nadiren ak-

ciğer kanseri ile karışabilir (3,18,19). Üç hastamızda 

olduğu gibi kist içeriğinin tamamen intrabronşiyal 

boşalması sonucu, hidatik kist nisbeten ince duvarlı 

pulmoner kaviter lezyon şeklinde prezente olabilir 

(Resim 4). 

 

 

Resim 4: Kaviter lezyon görünümünde hidatik kist. 

 

 Kistotomi ve kapitonaj ile parankim koru-

yucu cerrahi, mükemmel cerrahi sonuçları, düşük 

postoperatif komplikasyonları, çok düşük mortalite 

ve nüks oranları ile akciğer hidatik kistleri için hala 

en geçerli cerrahi yöntemdir (3,18,21-23). İntrabron-

şiyal rüptüre olan hidatik kistlerde lobektomi veya 

daha fazlası genellikle iki durumda yapılır: Lob veya 

akciğer dokusunun kist tarafından tamamen dest-

rükte edilmesi veya kapatıldığında pulmoner reeks-

pansiyonun olmadığı büyük bronşiyal fistül. Hasta-

larımızın 3’ünde anatomik rezeksiyon uygulandı. 

Lobektomi uygulanan hastada reekspanse olamayan 

destrükte lob rezeksiyon nedeni idi. Diğer 2 hastada 

ise segment bronşuna açılan geniş bronşial fistül 

vardı, fistülün kapatılması segmentin reekspansiyo-

nuna engel olduğundan segmentektomi uygulandı. 

 Komplike pulmoner hidatik kistler, komp-

like olmayan kistlere göre daha yüksek postoperatif 

morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (6,24,25). 

Komplike vakalarda komşu akciğer parankiminin 

enfeksiyonu ve inflamasyonu uzamış hava kaçağı, 

ampiyem ve pnömoni gibi postoperatif komplikas-

yonlara yol açabilir. Ayrıca rüptüre pulmoner hidatik 

kistleri olan birçok hasta, ameliyat öncesi antibiyotik 

tedavisi ve destekleyici tedavi gerektirir (26). Tüm 

hastalarımızda hidatik hastalığın intrabronşiyal yayı-

lımını önlemek amaçlı preoperatif albendazol teda-

visi ve çevre parankimde infiltrasyon var ise pnömo-

niye yönelik medikal tedavi verildi. Hastalar klinik 

olarak cerrahiye uygun olduğu durumda operasyona 

alındı ve postoperatif albendazol tedavisi 3 ay sü-

reyle verildi. Hastalarımızın hiçbirinde takip süre-

since nüks görülmedi. 

Sonuç olarak intrabronşiyal rüptüre hidatik 

kistler yüksek preoperatif ve postoperatif komplikas-

yon riskine sahiptir. Antihelmintik tedavi, perforas-

yon riski nedeniyle hidatik kist cerrahisi mümkün ol-

mayan hastalarda ve intrabronşiyal rüptüre hidatik 

kistlerde nüksü önlemek amaçlı postoperatif olarak 

verilmelidir.  
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