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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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OZET

Intrabronsiyal riiptiire hidatik kistlerde morbidite ve mortalite intakt kistlere gére ok daha fazladir. Bu
¢alismada amacimiz, intrabronsiyal riiptiire hidatik kist nedeniyle opere ettigimiz hastalarin klinik ve radyolojik
ozelliklerini, cerrahi tedavi ve postoperatif sonuglarini sunmaktir.

Ocak 2010 ile Aralik 2020 arasinda, klinigimizde 37 hastada intrabronsiyal pulmoner hidatik kist riiptiirti
nedeniyle 39 operasyon gergeklestirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, semptom, hidatik kistin sayisi, biiytkliigi, tarafi
ve yeri, preoperatif radyolojik degerlendirilmesi, uygulanan cerrahi yontem, postoperatif komplikasyonlar, g6giis
tiipt kalis siiresi, hastane yatis siiresi ve hastalarin takip siireleri hasta dosyalar1 incelenerek not edildi.

Hastalarin 23’1 (%62,1) erkek, 14’1 (%37,8) bayan ve yas ortalamasi 32,6 (18-62) idi. Hastalarimizin
5’inde rezeksiyon uygulanir iken geriye kalan tiim kistlerde parankim koruyucu kistotomi ve kapitonaj yontemi
tercih edildi. Postoperatif uzamis hava kacagi 3 hastada goriiliirken, 2 hastade atelektazi ve 1 hastada yara yeri
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enfeksiyonu gelisti. Peroperatif ve postoperatif higbir hastada mortalite goriilmedi. Takip siiresince hi¢bir hastada

niiks saptanmadi.

Intrabronsial riiptiire hidatik kistler yiiksek preoperatif ve postoperatif komplikasyon riskine sahiptir. An-
tihelmintik tedavi perforasyon riski nedeniyle hidatik kist cerrahisi miimkiin olmayan hastalarda verilmeli ve int-
rabrongiyal riiptiire hidatik kistlerde niiksii dnlemek amacli postoperatif olarak verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, intrabrongiyal riiptiir, cerrahi tedavi

GIRIS

Akcigerin hidatik kistleri intrabronsiyal veya intrap-
levral riiptiire olabilir. Hidatik kistlerin intrabrongi-
yal riptiir oranin1 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 bildirmistir (1-
4). Intrabrongiyal perforasyonda kist igeriginin int-
rabrongiyal yayilimiyla paraziter hastalik akcigerin
diger saglikli alanlarma tagmabilir. Intratorasik ba-
sinci artiran ve kist capinin bilyiimesini kolaylastiran
travma ve Oksiiriik gibi faktorler riiptiirden sorumlu
oldugu bilinen faktorlerdir. Ancak kist ¢ap1 ile kist
i¢i basing arasinda bir iligki saptanmamustir (5). Hi-
datik kist bronsa riiptiire oldugunda oksiiriik, gogiis
agrisi, ates, hemoptizi, hidatik sivi ve parazitik
membran ekspektorasyonu gibi semptomlar ortaya
cikabilir (6). Intrabronsiyal riiptiire kistlerde posto-
peratif morbidite ve mortalite intakt kistlere gore ¢ok
daha fazladir. Bu ¢alismada amacimiz, intrabronsi-
yal riiptiire hidatik kist nedeniyle opere ettigimiz
hastalarin klinik ve radyolojik dzellikleri, cerrahi te-
davi ve postoperatif sonuglarini sunmaktir.

MATERYAL ve METOD
Ocak 2010 ile Aralik 2020 arasinda, klinigimizde 37
hastada intrabrongiyal pulmoner hidatik kist riiptiirii
nedeniyle 39 operasyon gergeklestirildi. Hidatik kis-
tin intrabronsiyal perfore oldugunu diisiindiiren rad-
yolojik bulgulara sahip, 18 yasindan biiyiik hastalar
calismaya dahil edildi. Radyolojik olarak hidatik kis-
tin germinatif menbraninin biitiinliigiiniin bozul-
dugu, kist icinde hava sivi seviyesinin oldugu, plev-
ral patolojinin eslik etmedigi durumlar intrabronsi-
yal perforasyon olarak kabul edildi (Resim 1). Hasta
bilgileri; arsiv dosyalart ve otomasyon sistemindeki
toraks bilgisayarli tomografi (BT) raporlar1, ameliyat
notlar1 ve patoloji raporlarindan elde edildi. Hastala-
r1n yas, cinsiyet, semptom, hidatik kistin sayisi, bii-
yiikliigi, tarafi ve yeri, preoperatif radyolojik deger-
lendirilmesi, uygulanan cerrahi yontem, postoperatif
komplikasyonlar, gogiis tiipli kalig siiresi, hastane
yatis siiresi ve hastalarin takip stireleri hasta dosya-
lar1 incelenerek not edildi. Tiim hastalarda fizik mu-
ayene, laboratuvar incelemeleri sonrasi rutin olarak
PA akciger grafisi ve toraks BT ¢ekildi. Baz1 hasta-
larda ayirici tan1 amaciyla magnetik rezonans goriin-
tilleme, batin ultrasonografisi ve fiberoptik bronkos-
kopi uygulandi. Serolojik tani testleri diisiik diagnos-
tik degere sahip oldugundan, ayirici tanida istenen
hastalar disinda rutin olarak bakilmadi. Tiim hasta-

larda preoperatif albendazol tedavisi ve gevre paran-
kimde infiltrasyon varsa pndmoniye yonelik medikal
tedavi verildi.

Resim 1: Intrabronsiyal perfore olmus ve kaya suyu
ekspektore edilmis hidatik kist.

Tiim hastalar hidatik kistin bulundugu loka-
lizasyona uygun interkostal araliktan, kas koruyucu
mini torakotomi ile opere edildi. Kontralateral lez-
yonu olan olgularda ilk torakotomiden 4 hafta sonra
kars1 taraftan operasyon yapildi. Tiim iglemler genel
anestezi altinda ¢ift liimenli endotrakeal tiip kullani-
larak yapildi. Torakotomi sonrasi akcigerler tama-
men serbestlestirildikten sonra kist veya kistler tespit
edildi. Kist stvisinin plevral araliga kontaminasyo-
nunu engellemek i¢in kistotomi yapilacak yerin et-
rafi Betadin ile 1slatilmis uzun gazlar ile sarildi. Daha
sonra kist igerigi kalin bir igne ile aspire edildi. Peri-
kistik tabakanin agilmasi igin kiigiik bir kesi yapil-
diktan sonra kist boslugundaki germinatif membran-
lar ve kiz vezikiiller bir over klemp kullanilarak ¢1-
karildi. Seyreltilmis Betadin ile kist boslugu temiz-
lendikten sonra, Betadin'in tahris edici etkisinden ka-
¢inmak i¢in kist boslugu izotonik siv1 ile yikandi. Bu
stire boyunca anestezi tarafindan trakeobronsiyal sis-
tem siirekli olarak aspire edildi.

Hava kagagini 6nlemek igin kist boglugun-
daki brong agikliklar1 3/0 (Polyglactin sentetik emi-
lebilir siitiir) ile tek tek dikildi. Kapitonaj, kavitenin
en alt kismindan baslayarak kistin en yiizeyel kis-
mina kadar dairsel tarzda atilan siitiirlerle gergekles-
tirildi. Kiste komsu akciger parankim dokusu pulmo-
ner ventilasyona katilim agisindan degerlendirildi.
Cevre parankim destriikte ise ve tiim lobu igine ali-
yorsa ve anestezist tarafindan uygulanan pozitif ba-
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singli ventilasyona ragmen expanse olmuyorsa re-
zeksiyon endikasyonu olarak kabul edildi. Rezeksi-
yon genigligi intraoperatif bulgulara ve cerrahin tec-
riibesine gore belirlendi. Lezyon bir lobun 2/3'tiinden
biiyiik ise rezeksiyon yapildi. Tiim hastalara ameli-
yat dncesi ve sonrast Albendazol (10 mg/kg/giin) ve
antibiyotik tedavisi uygulandi. Albendazol postope-
ratif karaciger enzimlerinin takibiyle birlikte 3 ay ve-
rildi. Ampirik olarak birinci kusak Sefalosporinler
kullanildi. Balgam kiiltiirinde tireme olmasi duru-
munda uygun antibiyotige doniildi.

SONUCLAR

Intrabronsiyal riiptiire olan hidatik kist ne-
deniyle klinigimizde opere edilen 37 hastanin klinik
ve radyolojik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.
Iyatrojenik nedenle perfore olan hastalarin 2’sinde
neden antihelmintik tedavi iken (Resim 2), diger 1
hastada neden transtorasik biyopsi idi. Hastalarin
ikisinde hidatik kistlerin bilateral olmas1 nedeniyle
39 operasyon yapild1. Bilateral hidatik kisti olan has-
talarimizda baslangicta intrabrongiyal riiptiire olan
hidatik kist opere edildi, 4 haftalik aradan sonra di-
ger tarafta mevcut olan hidatik kist opere edildi.
Opere edilen hastalardan 5’inde multipl kist oldu-
gundan, toplam 45 hidatik kist operasyonla ¢ikarildi.
Hastalarin peroperatif ve postoperatif klinik sonug-
lar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 1: Intrabronsial riiptiire olan hidatik
kistlerin klinik 6zellikleri
n (%)

Yas (y11) 32,6 (18-62)
Cinsiyet

-Erkek 23 (%62,1)

-Bayan 14 (%37,8)
Semptom

-Oksiiriik 24 (64,8)

-Gogiis agrisi 14 (%37,8)

-Hemoptizi 9 (%24,3)

-Priilan balgam 5 (%13,5)

-Tuzlu su ekspektorasyonu 3 (%8,1)

-Ates 3(%8,1)

-Nefes darligi 2 (%5,4)
Basvuru zamani

- 11k 3 giin 11 (%29,7)

-3-7 giin 17 (%45,9)

-7 giinden fazla 9 (%24,3)
Etyoloji

-Spontan 30 (%81,0)

-Travma 4 (%10,8)

-Tyatrojenik 3 (%8,1)

Hastalarimizin 5’inde rezeksiyon uygulanir
iken geriye kalan tiim kistlerde parankim koruyucu
kistotomi ve kapitonaj yontemi tercih edildi (Tablo
3). Tim lobu igine alan, ¢evre parankim dokusunun

destriikte oldugu ve anestezist tarafindan pozitif ba-
singli ventilasyona ragmen havalanmayan 11 cm bii-
yukligiindeki hidatik kistte lobektomi yapildi.
Wedge rezeksiyon yapilan 2 hastamizin multipl hi-
datik kisti vardi. Biiyiik ve perfore olan kist ¢ikaril-
diktan sonra kiiciik ve periferik olan Kist wedge re-
zeksiyon ile ¢ikarild.

Tablo 2: Intrabronsial riiptiire olan hidatik kist-
lerin radyolojik 6zellikleri

n (%)

Taraf (n=38)

-Sag 22 (%57,8)

-Sol 16 (%42,1)
Kist yeri (n=45)

-Sag st lob 7 (%15,5)

-Sag orta lob 4 (%8,8)

-Sag alt lob 14 (%31,1)

-Sol iist lob 8 (%17,7)

-Sol alt lob 12 (%26,6)
Kist sayist

-Tek 30 (%81)

-Multipl 5 (%13,5)

-Bilateral 2 (%5,4)

Bilgisayarlt Tomografi bulgular1

-Hetorojen kitle 19 (%38,7)

-Niilifer araz1 9 (%18,3)
-Perikistik infiltrasyon 8 (%16,3)
-Meniskiis isareti 6 (%12,2)
-Atelektazi 4 (%8,1)
-Kavite 3 (%6,1)
Kist cap1 5,6 (3,4-9,2)

Resim 2: Antihelmintik tedavi sonrasi hidatik kistin
intrabronsiyal perforasyonu.

Segmentektomi yapilan hidatik kistler seg-
ment bronsuna agiliyordu ve hastalar hemoptizi sika-
yeti ile bagvurmus idi. Postoperatif uzamig hava ka-
cag1 3 hastada goriiliirken, 2 hastade atelektazi ve 1
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hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Postoperatif
uzamis hava kagagi olan 3 hastamiz, semptomlarin
baslamasindan sonra 7 glinden daha fazla siirede
basvurmusg idi. Uzamis hava kacagi olan hastalarda
medikal tedavi, gomko ile intermittan negatif basing
uygulanmasi ve pulmoner fizyoterapiile 7., 8. ve 15.
giinde hava kagagi tedavi edildi. Atelektazi gelisen 2
hastamizda medikal tedavi ve bronkoskopik aspiras-
yon ile iylesme saglandi. Yara yeri enfeksiyonu pan-
suman ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Peroperatif
ve postoperatif hi¢cbir hastada mortalite gériilmedi.
Takip stiresince higbir hastada niiks saptanmadi.

Tablo 3: Hastalarin peroperatif ve postoperatif
sonuglari.

n (%)
Cerrahi iglem

-Kistotomi-kapitonaj 40 (%88,8)

-Wedge rezeksiyon 2 (%4,4)

-Segmentektomi 2 (%4,4)

-Lobektomi 1(%2,2)
Ameliyat siiresi (dk) 87 (67-165)
Postoperatif komplikasyon

-Uzamis hava kacagi 3 (%8,1)

-Atelektazi 2 (%5,4)

-Yara yeri enfeksiyonu 1 (%2,7)
Gogiis tiipti kalis siiresi (giin) 3,9 (3-15)
Hastane yatis siiresi (giin) 5,7 (4-17)
Takip siiresi (ay) 27 (12-24)

TARTISMA

Germinatif membranin dejenerasyonu, int-
rakistik basing artist ve oksiiriik gibi hidatik kist riip-
tiirtinii agiklayan ¢esitli mekanizmalar bildirilmistir.
Ashur ve ark. bronsiyal fistiil ¢api, intrakistik basing,
endokist membraninin frajilitesi ve akcigerin anato-
mik karakteristigi gibi birgok faktoriin pulmoner hi-
datik kistlerin intrabronsiyal riiptiir riskini artirdigini
bildirmislerdir (4). Hidatik kist perforasyonu en sik
olarak spontan olurken, travma, antihelmintik tedavi,
perkutan aspirasyon veya transtorasik biyopsi daha
az goriilen nedenlerdir.

Antihelmintik ilaglar kist duvarini zayifla-
tarak kist riiptiirii olasiligini artirir. Wen ve Yang al-
bendazol ile tedavi edilen 21 hastada hidatik kist riip-
tiird insidansim %77,3 bulmuglardir (7). Hepatik hi-
datik kistlerin komplikasyon orani nispeten diistik-
tir, bu nedenle lezyonlar1 karacigerle smirli olan
hastalarda antihelmintik tedavi uygun olabilir (8).
Arastirmalar, hidatik kist hastalarinin %73 ila
%75'inin antihelmintik tedaviye bir dereceye kadar

yanit verdigini gostermistir; bununla birlikte, bildiri-
len kiir oranlar1 sadece %25 ila %30'dur (9). Bu stra-
teji genellikle bu paraziti yok etmenin giivenilir bir
yolu olarak kabul edilmez ve 6nemli risk tasiyan
uzun bir siiregtir (10,11). Pulmoner hidatik kist igin
medikal tedavi ile elde edilen sonuglar cesaret kirici
olmustur. Literatiirde mebendazol veya albendazol
tedavisine iliskin raporlarin masif hemoptizi ve sid-
detli agir1 duyarlilik reaksiyonlar1 nedeniyle acil cer-
rahi gerektirdigi belgelenmistir (6,12). Hastalarimiz-
dan 2’sinde intrabronsiyal riiptiiriin bagka bir mer-
kezde antihelmintik tedaviye baglanmasindan hemen
sonra ortaya ¢iktig1 saptandi. Antihelmintik tedavi
cerrahi riski yiiksek olan ve cerrahi ile ¢ikartilmaya-
cak kadar ¢ok sayida kisti olan hastalarda veya int-
rabrongiyal veya intraplevral perfore olan kistlerde
niiksii 6nlemek i¢in kullanilmalidir.

Komplike Kistlerde klinik tablo perforasyo-
nunun bronsa veya plevral araliga olmasina gore de-
gisir. Hidatik kist bronsa perfore oldugunda germi-
natif menbranin ¢6kmesiyle tekrarlayan enfeksiyona
neden olan bir kaviteye doniisiir. (10,11,13,14). Bu
hastalar germinatif menbran kalintilari veya kaya su-
yunun ekspektorasyonu, tekrarlayan hemoptizi, pii-
riilan balgam ve ates gibi semptomlarla basvururlar.
Tuzlu su veya sogan zar1 veya pismis yumurta akinin
parlakliginda zar parcalarmin ekspektorasyonu, int-
rabrongiyal perfore hidatik kist tanisim1 koydurur.
Hastalarimizin 3’iinde tuzlu su ekspektorasyonu hi-
kayesi mevcuttu, ancak hi¢bir hastamizda menbran
ekspektorasyonunu diigiindiiren semptom gérmedik.
Kist igeriginin ekspektorasyonu akut solunum yet-
mezligi, masif hemoptizi ve anafilaktik sok gibi
ciddi komplikasyonlara yol agabilir (15). Piriilan
balgam ve ates, sepsis ile sonuglanabilecek pndmoni
veya enfekte hidatik kistin gostergesi olabilir.

¢

Resim 3: Soliter kitle goriiniimiinde hidatik kist.

Intakt hidatik kistler, radyografide sinirlari
keskin, homojen yuvarlak bir radyo-opasite olarak
goriintiilenmektedir. Intrabronsiyal perfore hidatik
kistlerde niliifer arazi, hava-sivi seviyesi, meniskiis
isareti, kavite, solit kitle ve kist etrafinda pnomonik
infiltrasyon gibi radyolojik bulgular gériilebilir (16).
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Nadiren bronsiolitis obliterans organize pndomoni-
sine neden olabilir (17). Calismamizda en sik radyo-
lojik bulgu hetorojen solit kitle (%38,7) goriinimi
idi (Resim 3). Solit kitle goriintimii akcigerin benign
timorleri, akciger absesi, tiiberkiiloz ve nadiren ak-
ciger kanseri ile karisabilir (3,18,19). Ug hastamizda
oldugu gibi kist igceriginin tamamen intrabrongiyal
bosalmasi sonucu, hidatik kist nisbeten ince duvarl
pulmoner kaviter lezyon seklinde prezente olabilir
(Resim 4).

Resim 4: Kaviter lezyon goriiniimiinde hidatik kist.

Kistotomi ve kapitonaj ile parankim koru-
yucu cerrahi, milkkemmel cerrahi sonuglari, diisiik
postoperatif komplikasyonlari, ¢ok diigiik mortalite
ve niiks oranlart ile akciger hidatik kistleri i¢in hala
en gecerli cerrahi yontemdir (3,18,21-23). Intrabron-
siyal riiptiire olan hidatik kistlerde lobektomi veya
daha fazlasi genellikle iki durumda yapilir: Lob veya
akciger dokusunun kist tarafindan tamamen dest-
riikkte edilmesi veya kapatildiginda pulmoner reeks-
pansiyonun olmadig1 biiyiik bronsiyal fistiil. Hasta-
larimizin 3’tinde anatomik rezeksiyon uygulandi.
Lobektomi uygulanan hastada reekspanse olamayan
destriikte lob rezeksiyon nedeni idi. Diger 2 hastada
ise segment bronsuna agilan genis bronsial fistiil
vard, fistiiliin kapatilmasi segmentin reekspansiyo-
nuna engel oldugundan segmentektomi uygulandi.

Komplike pulmoner hidatik kistler, komp-
like olmayan kistlere gore daha yiiksek postoperatif
morbidite ve mortalite ile iligkilidir (6,24,25).
Komplike vakalarda komsu akciger parankiminin
enfeksiyonu ve inflamasyonu uzamis hava kacagi,
ampiyem ve pndmoni gibi postoperatif komplikas-
yonlara yol agabilir. Ayrica riiptiire pulmoner hidatik
kistleri olan bir¢ok hasta, ameliyat 6ncesi antibiyotik
tedavisi ve destekleyici tedavi gerektirir (26). Tiim
hastalarimizda hidatik hastaligin intrabronsiyal yay1-
limin1 6nlemek amagl preoperatif albendazol teda-
visi ve gevre parankimde infiltrasyon var ise pnomo-
niye yonelik medikal tedavi verildi. Hastalar klinik
olarak cerrahiye uygun oldugu durumda operasyona
alind1 ve postoperatif albendazol tedavisi 3 ay sii-
reyle verildi. Hastalarimizin higbirinde takip siire-
since niiks goriilmedi.

Sonug olarak intrabronsiyal riiptiire hidatik
kistler yliksek preoperatif ve postoperatif komplikas-
yon riskine sahiptir. Antihelmintik tedavi, perforas-
yon riski nedeniyle hidatik kist cerrahisi miimkiin ol-
mayan hastalarda ve intrabronsiyal riiptiire hidatik
kistlerde niiksii 6nlemek amagli postoperatif olarak
verilmelidir.
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