
an insulation failure; whereas an impedance measured more than 1000
ohms is suggestive of lead fracture. Intracardiac electrocardiograms
should also be checked for detection of noise. As it was shown in the
present case, chest X-ray may reveal damage to the lead body right at
the sternoclavicular region and intracardiac electrocardiographic
detection of noise should not be neglected.

Conclusion 

In conclusion, we propose to perform extrathoracic subclavian or
axillary vein approach for implantation of pacemaker leads and always
check the lead status by telemetry during follow-up.
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Girifl

Ekinokokus granülosis’in etken oldu¤u kist hidatik s›kl›kla karaci-
¤er ve akci¤er yerleflimlidir (1). Kardiyak yerleflim oldukça nadirdir.
Tüm kist hidatik olgular›n›n ancak % 0.5–2‘si kardiyak yerleflimlidir (1).
Kardiyak yerleflim bölgeleri içinde de s›kl›kla sol ventrikül, nadiren sa¤
ventrikül ve interventriküler septum (‹VS) yerleflimlidir (2). Hastanemiz-
de bilateral akci¤er kist hidati¤i nedeniyle opere edildikten sonra inter-
ventriküler septum yerleflimli kardiyak kist hidatik saptanan bir olguyu
sunmay› amaçlad›k.

Olgu sunumu

Alt› ay önce sol akci¤er, üç ay önce de sa¤ akci¤er kist hidati¤i ta-
n›lar›yla ameliyat edilen 41 yafl›ndaki erkek hasta rutin kontrol amac›y-
la hastanemize baflvurdu. Belirgin bir yak›nmas› yoktu ve fizik muaye-
nede patolojik bulgu saptanmad›. Rutin kan testlerinde ve elektrokardi-
yografisinde patolojik bulgu yoktu. Çekilen akci¤er grafisinde yeni kis-
tik oluflum gözlenmedi. Gö¤üs tomografisinde daha önceki tomografi-
lerinde saptanmayan interventriküler septumda 1.5-2 cm boyutlar›nda
kist hidatikle uyumlu olabilecek lezyon görüldü (Resim 1). Transtorasik

ekokardiyografide sa¤ ventrikül içinde ‹VS’den köken alan kistik olu-
flum saptand› (Resim 2). Hastaya albendazol tedavisi baflland› ve kar-
diyak kist hidatik tan›s›yla operasyona al›nd›. Standart kanülasyon, ha-
fif hipotermi ve kan kardiyoplejisi takiben sa¤ atriyotomi yap›ld›. Triküs-
pid kapak ekarte edildi¤inde sa¤ ventrikülde ‹VS’un büyük k›sm›n› iflgal
eden kistik yap› görüldü (Resim 3). Hipertonik salin solüsyonu (%15)
kist içine enjekte edildi befl adet germinatif membran ve iki adet kist ç›-
kar›ld›. Kist kavitesi hipertonik salin solüsyonu ile y›kand› ve 4/0 prolen
ile pofl kapat›ld›. Ameliyat sonras› problemsiz seyreden hasta alt› ay al-
bendazol kullan›m› önerilerek 9. günde taburcu edildi.

Tart›flma

Kist hidatik ekinokokus granülosis’in neden oldu¤u bir doku enfek-
siyonudur. Özellikle tropikal ve baz› subtropik bölgelerde, hayvanc›l›k-
la u¤rafl›lan yörelerde s›k görülen önemli bir sa¤l›k problemidir. Bizim
hastam›z da hayvanlarla yak›n temas içinde bulunan bir çiftçiydi. 

Kist hidatik baflta karaci¤er olmak üzere akci¤er, dalak, santral si-
nir sistemi ve kaslara yerleflebilir (3). Kardiyak yerleflim çok nadir ol-
mas›na karfl›n, ekinokoklar koroner dolafl›mla miyokarda da ulaflabilir-
ler. Kalpteki yerleflim yerleri bölgesel kanlanma miktar›na ba¤l›d›r. Sa¤
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Akci¤er kist hidati¤i ameliyat› sonras›nda görülen kardiyak kist hidatik olgusu
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ventrikül yerleflimi %15 iken, yüksek yo¤unlukta kanlanman›n oldu¤u
sol ventrikülde yerleflim % 55–60 oran›nda görülür (2). Bizim olgumuz-
da kist hidatik interventriküler septumun sa¤ ventrikül yüzüne yerle-
flimliydi.

Kardiyak yerleflimli kist hidatik olgular›nda gö¤üs a¤r›s›, palpitas-
yon ve dispne gibi belirtilere yol açabilece¤i gibi asemptomatik de ola-
bilirler (4). Bizim olgumuzda herhangi bir klinik yak›nma yoktu, opere
akci¤er kist hidatik kontrolü amac›yla çekilen tomografide tespit edildi. 

Kardiyak kist hidatik tan›s›nda serolojik testler ve ekokardiyografi,
bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans gibi noninvaziv görüntüleme
yöntemleri kullan›lmaktad›r. Transtorasik ekokardiyografi yayg›nl›¤›,
kolay uygulanabilirli¤i ve intrakardiyak kist tan›s›ndaki yüksek duyarl›-
l›¤› nedeniyle ön plandad›r. Baz› otörler, kardiyak kist hidatik nadir gö-
rülmesine ra¤men, pulmoner veya hepatik kist hidatikli olgularda rutin
ekokardiyografik tarama yap›lmas› gerekti¤ini savunmaktad›rlar (5). Bi-
zim olgumuzda da akci¤er kist hidati¤i sonras›nda kardiyak tutulumun
saptanmas› bu görüflü desteklemektedir. 

Kardiyak kist hidatik anaflaktik flok, pulmoner, serebral ve perferik
arter embolisi, akut koroner sendrom ve aritmiler gibi hayat› tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilirler. Bu nedenle tespit edildi¤inde
erken cerrahi tedavi uygulanmal›d›r (4). Cerrahi s›kl›kla ekstrakorpore-
al dolafl›m eflli¤inde uygulan›r. Ancak epikardiyal yerleflimli ve miyo-
kard invazyonu olmayan olgular ekstrakorporeal dolafl›m olmaks›z›n da
opere edilebilir. Bizim olgumuzda kist IVS yerleflimli oldu¤u için medi-
an sternotomi ve kardiyopulmoner baypas sonras›nda sa¤ atriyotomi
yolu ile kiste ulafl›ld› (Resim 3).

Cerrahi eksizyonu takiben albendazol veya mebendazol, ya da al-
bendazol ile praziquantel kombinasyonu en az alt› ay kullan›lmal›d›r. Bu
uzun süreli tedaviye ra¤men unutulmamal›d›r ki medikal tedavi, cerra-
hi s›ras›nda ç›kart›lamayan fertil elementler›n geliflme olas›l›¤›n› orta-
dan kald›rmamaktad›r (6). Bizim hastam›z da akci¤er kist hidati¤i ope-
rasyonu sonras›nda albendazol tedavisi almas›na ra¤men kardiyak kist
hidatik saptanm›flt›r. 

Sonuç

Sonuç olarak, olgumuzda da görüldü¤ü gibi kist hidati¤in cerrahi
olarak vücuttan uzaklaflt›r›lmas› ve ameliyat sonras› dönemde farma-
kolojik profilaksi uygulanmas› kist hidati¤in bir daha görülmeyece¤i an-
lam›na gelmemektedir. Bu nedenle bu hastalar özellikle görüntüleme
yöntemleri ile bir kaç y›l boyunca takip edilmeleri gerekti¤ini düflün-
mekteyiz.
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Resim  2.  Transtorasik ekokardiyografide kistik lezyonun görünümü

Resim 3. Operasyonda sa¤ atriyotomi sonras›nda, triküspid kapa¤›n ekartasyonu
ile kistin görünümü (Beyaz oklar)

Resim 1. Gö¤üs tomografisinde sa¤ ventrikül içinde interventriküler septum
yerleflimli kistik lezyon görünümü (Beyaz ok)


