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ABSTRACT

There are very few data on multiple pulmonary hydatid cysts in childhood. Our aim in this study is to
present the clinical features and treatment method of 23 pediatric patients with multiple pulmonary hydatid cysts
in the light of literature information.

Twenty-three pediatric patients with two or more pulmonary cysts who were operated between January
2010 and December 2020 for pulmonary hydatid cyst were included in the study. The patients were evaluated in
terms of age, gender, symptoms, radiological imaging methods, surgical treatment, length of stay in the hospital
and postoperative complications.

15 (65.2%) of the patients were male and 8 (34.7%) were female. The mean age was 11.3 + 4.2 years.
The most common symptom was cough. The total number of cysts was 52. Six of 23 patients had a perforated
hydatid cyst at admission. Perforation was in the pleural space in 4 patients, and in the bronchial system in 2
patients. While the cysts were unilateral in 19 patients, it was bilateral in 4 patients (17.3%). 6 patients had more
than one cyst in the same lobe (2-4 cysts). Cystotomy and capitonage was applied in all patients. Two patients
with perforated cyst had empyema and decortication was performed. Resection was not performed in any patient.
Postoperative complications were atelectasis in 3 patients and prolonged air leak in 1 patient.

Parenchyma-sparing surgery should be preferred even if multiple hydatid cysts are in the same lobe be-
cause of the high expansiveness of the remaining parenchyma in children.
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OZET

Cocukluk caginda multipl pulmoner hidatik kistler ile ilgili cok az veri vardir. Calismadaki amacimiz
klinigimizde multipl pulmoner hidatik kistli 23 ¢ocuk olgunun klinik 6zellikleri ve tedavi yontemini, literatiir bil-
gileri 15181nda sunmaktir.

Pulmoner kist hidatik nedeniyle 2010 ocak ile 2020 aralik ay1 arasinda ameliyat edilen iki veya ikiden
fazla pulmoner kiste sahip 23 ¢ocuk hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, semptom, radyolojik
goriintiileme yontemleri, cerrahi tedavisi, hastanede kalis siiresi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan deger-
lendirildi.

Hastalarin 15°1 (% 65.2) erkek, 8’1 (% 34.7) kadindi. Ortalama yas 11.3 £ 4.2 yildi. En sik gériilen semp-
tom Oksiiriik idi. Kist sayisi toplam 52 idi. 23 hastanin 6’sinda bagvuru sirasinda perfore hidatik kisti mevcuttu.
Dort hastada perforasyon plevral araliga iken 2’sinde bronsial sisteme idi. Ondokuz hastada kistler tek tarafli iken
4 hastada (%17.3) ¢ift tarafli idi. 6 hastada ayni lob igerisinde birden fazla kist vardi (2-4 kist). Tiim hastalarda
kistotomi ve kapitonaj uygulandi. Kistin perfore oldugu 2 hastada ampiyem vardi ve dekortikasyon uygulandi.
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Hicbir hastada rezeksiyon uygulanmadi. Postoperatif komplikasyon olarak 3 hastada atelektazi gelisirken 1 has-

tada uzamis hava kacagi oldu.

Cocuklarda geride kalan parankimin eksapansiyon kabiliyetinin yiiksekligi nedeniyle multipl hidatik kist
ayni lobta dahi olsa parankim koruyucu cerrahi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, multipl, ¢cocuk.

GIRIS

Hidatik kistlerin en sik lokalizasyonu kara-
ciger ve akcigerdir. Erigkinlerde tutulum en sik kara-
ciger iken, ¢ocuklarda akciger birincil enfeksiyon
bolgesidir. Cocuk yaslarda akcigerde hidatik kist
orani %64 iken, karacigerde bu oran %28 dir (1,2).
Cocuklarda birincil bulasma yollar arasinda képek-
lerle temas, parazit ile kontamine olmus suyun igil-
mesi veya yiyeceklerin yenmesi yer alir. Hidatik
kist, akcigerin elastik yapisi nedeniyle akcigerde ka-
racigere gore daha hizl biiyiiyen paraziter bir enfek-
siyondur (3).

Multipl pulmoner hidatik kistler dev pul-
moner hidatik kistler gibi, ¢ocuklarda eriskinlere
gore daha sik goriilmektedir. Multipl pulmoner hi-
datik Kkistlerinin patogenezi tam olarak bilinmemek-
tedir. Hastaligin olusumunda immiin yetmezlik ka-
nitlart yoktur. Multipl pulmoner hidatik kist olusu-
munun Echinococcus granulosus ile masif maruzi-
yete bagli olduguna inanilmaktadir (3). Yaymnlar ge-
nel olarak tek kistli ve yetiskin popiilasyona odak-
lanmistir. Cocukluk ¢aginda multipl pulmoner hida-
tik kistler ile ilgili ¢ok az veri vardir. Caligmadaki
amacimiz klinigimizde multipl pulmoner hidatik
kistli 23 ¢ocuk olgunun klinik 6zellikleri ve tedavi
yontemini, literatiir bilgileri 1s5181inda sunmaktir.

MATERYAL VE METOD

Pulmoner kist hidatik nedeniyle 2010 ocak
ile 2020 aralik ay1 arasinde ameliyat edilen 19 yasin-
dan kiiclik 89 ¢ocugun dosyas1 geriye doniik olarak
incelendi. Iki veya ikiden fazla pulmoner kiste sahip
23 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hasta bilgileri; arsiv
dosyalar1 ve otomasyon sistemindeki toraks bilgisa-
yarli tomografi (BT) raporlari, ameliyat notlar1 ve
patoloji raporlarindan elde edildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, semptom, radyolojik goriintiileme yontem-
leri, cerrahi tedavisi, hastanede kalis siiresi ve posto-
peratif komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.
Hastalarin tiimiine PA Akciger grafisi ve toraks BT
¢ektirildi. Ameliyat 6ncesi rutin hematolojik, biyo-
kimyasal ve mikrobiyolojik testler yapildi. Akciger
ve karaciger hidatik kist birlikteliginde dncelikle ak-
cigerdeki kistler opere edildi. Tiim hastalarda ameli-
yat oncesi pulmoner multipl kist hidatik tanist ko-
nuldu.

Tiim hastalara kas koruyucu torakotomi uy-
gulandi. Kistotomi ve kapitonaj tiim hastalarda uy-
gulanirken, hi¢ bir hastada rezeksiyon uygulanmada.
Operasyonda etraf dokular Povidon Iyodin ile 1slatil-
mig gazli bezler ile korundu. Kistin perfore olup
plevraya agildig1 hastalarda, plevral kalinlagma var
ise dekortikasyon uygulandi. Tiim hastalara ameliyat

sonrast donemde 10 mg/kg/giin albendazol verildi.
Ug haftalik tedaviyi izleyen bir haftalik ara donem-
lerde albendazol verilmedi. Ara donemlerde karaci-
ger fonksiyon testleri ve hemogram takibi yapildi.
Hastalar ameliyat sonras1 donemde 10. giin kontrole
cagirildi. Ardindan ilk ii¢ ay siiresince her ay, son-
raki donemlerde alt1 ay ara ile takibe alind1.

SONUCLAR

Hastalarin 15’1 (% 65.2) erkek, 8’1 (%34.7)
kadindi. Ortalama yas 11.3 £ 4.2 yildi. En sik gorii-
len semptom oksiiriik idi. Oksiiriik 15 (%65.2), g6-
giis agrist 11 (%47.8), nefes darligi 4 (%17.3), he-
moptizi 3 (%13) ve ates 3 (%]13) hastada vardi. Kist
sayisi toplam 52 idi. 23 hastanin 6’sinda bagvuru si-
rasinda perfore hidatik kisti mevcuttu. Dort hastada
perforasyon plevral araliga iken 2’sinde bronsial sis-
teme idi. Ondokuz hastada kistler tek tarafli iken 4
hastada (%17.3) ¢ift tarafli idi. 6 hastada ayn1 lob
igerisinde birden fazla kist vardi (2-4 Kist) (Resim la
ve 1b). Kistler 8 (%34.7) hastada sag akciger alt
lobda, 6 (%26) hastada sol alt lobda, 4 (%17.3) has-
tada sag iist lobda, 3 (%13) hastada sol iist lobta ve 2
(%38.6) hastada sag orta lobda yerlesmis idi. Orta-
lama kist boyutu 3.4 cm (min. 2.1 cm ve max. 12 cm)
idi. Hastalarin 5’inde (%21.7) karacigerde hidatik
kist vardu.

Tim intakt kistlerde kistotomi sonrasi ger-
minatif menbran ¢ikarildiktan sonra agik brons agiz-
lar1 dikildi ve kapitonaj uygulandi. Perfore kistlerde
germinatif menbran kalintilar1 veya enfekte olan-
larda enfekte materyal bosaltildi ve kapitonaj uygu-
land1 (Resim 2). Kistin perfore oldugu 2 hastada am-
piyem vardi ve dekortikasyon uygulandi. Higbir
hastada rezeksiyon uygulanmadi. Postoperatif
komplikasyon olarak 3 hastada atelektazi gelisirken
1 hastada uzamis hava kagag1 oldu. Atelektazi icin
hastalara gogiis fizyoterapisi ve nazotrakeal aspiras-
yon uyguland1. Sol akcigerinde lober atelektazi olan
hastaya bronkoskopik aspirasyon uygulandi. Uzanmis
hava kagaginda gogiis fizyoterapisi ve gogiis tiipii
drenaji1 yeterli oldu, retorakotomi gerekmedi. Orta-
lama gogiis tiipli drenaj siiresi 4.2 (min. 3 ve max.
12) giin idi. Ortalama hastanede kalis siiresi 5.6
(min. 4 ve max. 14) giin idi. Tim hastalara ameliyat
sonrasi albendazol verildi. Intakt kistlerde 3 ay, per-
fore kistlerde ise 6 ay olacak sekilde giinde 2 boliin-
miis dozda 10 mg / kg / giin albendazol verildi. Tim
hastalarin takibinde niiks goriilmedi.
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Resim la: Multipl hidatik kiste sahip 13 yasinda kiz
¢ocugunun toraks bilgisayarli tomografi gériintiisii.

Resim 1b: Aym hastanin operasyon ile ¢ikarilan 4
adet germinatif menbrani.

Resim 2: Enfekte goriiniimlii multipl hidatik kistin
germinatif menbrani.

TARTISMA

Kist hidatigin ¢ocukluk ¢aginda en sik yer-
lesim yeri akcigerdir. Kist hidatik, koyun ve sigir ye-
tistiriciliginin yapildigt iilkelerde, ozellikle gelis-
mekte olan Orta Dogu iilkelerinin gogunda endemik
bir cerrahi problem olmaya devam etmektedir (4,5).
Hastaligin degisken bir klinik seyri vardir. Hidatik
kist yillarca asemptomatik olabilir. Bagka nedenlerle
goriintiileme sirasinda kistik bir lezyon fark edildi-
ginde ortaya ¢ikabilir. Kistin boyutu, yeri ve komp-
likasyonlarina bagl olarak semptomatik olabilir (6).
Cocuk yaglarda multipl pulmoner kisti olan hasta-
larda kist diginda kalan akciger sahasi kolaylikla ye-
terli ventilasyon saglayabilirken ileri yaslarda bu du-
rum imkansizdir. Bundan dolay1 cocukluk yasindaki
multipl hidatik kistlerde Oksiirik en sik semptom
iken nefes darligi komplikasyonlar gelistiginde or-
taya ¢ikan bir semptomdur. Erigkin hastalarda olan
multipl hidatik kistlerde nefes darlig1 daha sik gor-
diigiimiiz bir semptomdur.

Kistin boyutuna, yerlesim yerine, komplike
olup olmamasina bagli olarak hastalarda Oksiiriik,
hemoptizi, membran ekspektorasyonu (hidoptizi),
gogiis agrisi, dispne, ates, alerjik reaksiyonlar gorii-
lebilir (7-9). Tanisal semptomlarin en 6nemlisi kist
stvisinin veya membranin ekspektorasyonudur. Ca-
lismamizdaki olgularda en sik dksiiriik (%65.2) goz-
lenirken olgularin %20’si asemptomatik idi. Kist hi-
datigin hemoptizi ile prezentasyonu sik goriilen bir
bulgu degildir. Hemoptizi kistin brons, vaskiiler yap1
veya parankime basisi sonucu ortaya ¢ikan pndmoni
veya abseye bagl ortaya ¢ikabilir. Kist genis vaskii-
ler yapilarin gevresinde lokalize ise damar duvarinin
asinmastyla masif hemoptizi ve 6liime neden olabilir
(10). Farkli yayinlarda hemoptizi oranlar1 %1.8 ile
%38 arasinda bildirilmistir (11-13) Yekeler ve ark.
(12) hemoptiziyle prezente olan 17 kist hidatik has-
talarmin 13'linde hidatik kistin perfore oldugunu bil-
dirmislerdir (12). Iki hastaya masif hemoptizi nede-
niyle lobektomi, diger iki hastaya da kistotomi ve ka-
pitonaj sirasinda devam eden hemoptizi nedeniyle
lobektomi yapildigint belirtmislerdir. Olgularimiz-
dan 3’tinde hafif veya orta derecede hemoptizi go-
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riildii. Medikal tedavi ile hemoptizi semptomlari or-
tadan kalktiktan sonra cerrahi uygulandi. Her 3 has-
tada da hemoptizi kistin perforasyonu sonrasi ortaya
¢ikan bir semptom idi.

Perforasyon, pulmoner hidatik Kistlerin en
sik goriilen komplikasyonudur. Literatiirde perforas-
yon oranlart %24.7-%61 olarak belirtilmistir
(2,13,14). Cangir ve ark. (2) bronsiyal ve plevral per-
forasyon oranlarini sirastyla %21.1 ve %3.6 olarak
bildirmislerdir. Kistin perforasyonu hemoptizi, pno-
moni, pndmotoraks, hidropnémotoraks, ampiyem,
plevral kalinlagma ve sekonder plevral hidatik kist
hastaligina neden olabilir (15-17). Bu nedenle, bu
hastalarda dekortikasyon, segmentektomi veya lo-
bektomi gibi daha radikal cerrahi prosediirler gere-
kebilmektedir. Yekeler ve ark. (12) kist hidatik ne-
deniyle lobektomi yapilan sekiz pediatrik vaka bil-
dirmislerdir. Intakt hidatik kistlerde rezeksiyon oram
%0 - %7 arasinda bildirilirken, perfore hidatik kist-
lerde bu oran %19 ile %32 arasindadir (17,18). 23
hastamizin 6’sinda bagvuru sirasinda perfore hidatik
kisti mevcuttu. Dort hastada perforasyon plevral ara-
liga iken 2’sinde bronsiyal sisteme idi. Higbir has-
tada parankim rezeksiyonu yapilmadi.

Kistotomi ve kapitonaj ile birlikte parankim
koruyucu cerrahi akciger hidatik kistlerinde en uy-
gun ve tercih edilen tedavi yontemidir. Bununla bir-
likte, literatiirde akciger hidatik kistlerinin cerrahi te-
davisinde lobektomi igin % 0-% 52,1 ve pndmonek-
tomi i¢in% 0-11,4 oraninda asir1 yiiksek akciger re-
zeksiyon oranlari bildirilmistir (19,20). Bazi yazarlar
akciger rezeksiyonu endikasyonu igin, lobun %
50'den fazlasinin kist tarafindan invazyonu veya ayni
lobda ¢ok sayida kistin varligini savunmuslardir (19-
22). Bu endikasyonlar rezeksiyon oranlarint gok
ciddi sekilde arttirir. Pediyatrik hastalarda akciger
loblarinin boyutlart yetiskinlerden daha kiigiiktiir.
Cocuklarda akciger rezervleri genellikle iyidir ve bu
nedenle ge¢ semptom verebilmektedir. Dolayistyla
multipl kist bulunan hastalarin bir¢ogunda lobun
%50’sinden fazlasini kaplayabilir. Ancak kistin ¢1-
kartilmasindan sonra geride kalan parankimin eks-
pansiyon kabiliyetinin yiiksekligi nedeniyle kist
veya kistlerin lobun %50’°sinden fazlasim1 kaplayan
¢ocuk hastalarda rezeksiyonun gerekli olmadig: ka-
naatindeyiz. Ayrica perfore hidatik kistlerde cevre
dokunun kist sivisina bagl olarak kimyasal irritas-
yonu veya ¢evre dokunun enfeksiyonu sonucu kon-
solide veya atelektazik olanlar olabilmektedir. Ame-
liyat sirasinda tam ekspanse olmayan loblarda dahi
postoperatif enfeksiyonun tedavi edilmesi sonrasi
veya kaya suyunun ¢evre dokudaki irritan etkisi gec-
tiginde genellikle parankim ekspanse olmaktadir.
Calismamizda ayni labta birden fazla hidatik kist
olan 6 hastamizda dahi lobektomi yapmadik ve pos-
toperatif akciger parankiminin ekspanse oldugunu
gordiik.

Sonug olarak akciger hidatik kisti nadirde
olsa hemoptizi ile prezente olabilir, nefes darlig

ozellikle komplikasyon gelistiginde goriiliir. Cocuk-
larda geride kalan parankimin eksapansiyon kabili-
yetinin yiiksekligi nedeniyle multipl hidatik kist ayn1
lobda dahi olsa parankim koruyucu cerrahi tercih
edilmelidir.
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