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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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Akciger kist hidatigi ameliyati sonrasimda goriilen kardiyak Kist hidatik olgusu

A cardiac hydatid cyst case seen after operation on pulmonary hydatid cyst
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Giris

Ekinokokus graniilosis’in etken oldugu kist hidatik siklikla karaci-
ger ve akciger yerlesimlidir (1). Kardiyak yerlesim oldukga nadirdir.
Tiim kist hidatik olgularinin ancak % 0.5-2'si kardiyak yerlesimlidir (1).
Kardiyak yerlesim bdlgeleri icinde de siklikla sol ventrikiil, nadiren sag
ventrikiil ve interventrikiiler septum (iVS) yerlesimlidir (2). Hastanemiz-
de bilateral akciger kist hidatigi nedeniyle opere edildikten sonra inter-
ventrikiiler septum yerlesimli kardiyak kist hidatik saptanan bir olguyu
sunmay! amagcladik.

Olgu sunumu

Alti ay 6nce sol akciger, li¢ ay dnce de sag akciger kist hidatigi ta-
nilariyla ameliyat edilen 41 yasindaki erkek hasta rutin kontrol amaciy-
la hastanemize basvurdu. Belirgin bir yakinmasi yoktu ve fizik muaye-
nede patolojik bulgu saptanmadi. Rutin kan testlerinde ve elektrokardi-
yografisinde patolojik bulgu yoktu. Cekilen akciger grafisinde yeni kis-
tik olusum gézlenmedi. Gogiis tomografisinde daha dnceki tomografi-
lerinde saptanmayan interventrikiiler septumda 1.5-2 cm boyutlarinda
kist hidatikle uyumlu olabilecek lezyon gériildii (Resim 1). Transtorasik

ekokardiyografide sag ventrikiil icinde IVS'den kéken alan kistik olu-
sum saptandi (Resim 2). Hastaya albendazol tedavisi baslandi ve kar-
diyak kist hidatik tanisiyla operasyona alindi. Standart kaniilasyon, ha-
fif hipotermi ve kan kardiyoplejisi takiben sag atriyotomi yapildi. Trikiis-
pid kapak ekarte edildiginde sag ventrikiilde [VS'un biiyiik kismini iggal
eden kistik yapi goriildii (Resim 3). Hipertonik salin soliisyonu (%15)
kisticine enjekte edildi bes adet germinatif membran ve iki adet kist ¢I-
karildi. Kist kavitesi hipertonik salin soliisyonu ile yikandi ve 4/0 prolen
ile pos kapatildi. Ameliyat sonrasi problemsiz seyreden hasta alti ay al-
bendazol kullanimi dnerilerek 9. glinde taburcu edildi.

Tartisma

Kist hidatik ekinokokus graniilosis’in neden oldugu bir doku enfek-
siyonudur. Ozellikle tropikal ve bazi subtropik bélgelerde, hayvancilik-
la ugrasilan yorelerde sik gériilen 6nemli bir saghk problemidir. Bizim
hastamiz da hayvanlarla yakin temas iginde bulunan bir giftciydi.

Kist hidatik basta karaciger olmak iizere akciger, dalak, santral si-
nir sistemi ve kaslara yerlesebilir (3). Kardiyak yerlesim ¢ok nadir ol-
masina karsin, ekinokoklar koroner dolagimla miyokarda da ulasabilir-
ler. Kalpteki yerlesim yerleri bolgesel kanlanma miktarina baghdir. Sag
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Resim 1. Gogiis tomografisinde sag ventrikiil icinde interventrikiiler septum
yerlesimli kistik lezyon goriiniimii (Beyaz ok)

Resim 3. Operasyonda sag atriyotomi sonrasinda, trikiispid kapagin ekartasyonu
ile kistin goriiniimii (Beyaz oklar)

ventrikil yerlesimi %15 iken, yiiksek yogunlukta kanlanmanin oldugu
sol ventrikiilde yerlesim % 55-60 oraninda goriiliir (2). Bizim olgumuz-
da kist hidatik interventrikiiler septumun sag ventrikiil yiiziine yerle-
simliydi.

Kardiyak yerlesimli kist hidatik olgularinda g6gdiis agrisi, palpitas-
yon ve dispne gibi belirtilere yol agabilecegi gibi asemptomatik de ola-
bilirler (4). Bizim olgumuzda herhangi bir klinik yakinma yoktu, opere
akciger kist hidatik kontrolii amaciyla ¢ekilen tomografide tespit edildi.

Kardiyak kist hidatik tanisinda serolojik testler ve ekokardiyografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gibi noninvaziv goriintiileme
yontemleri kullaniimaktadir. Transtorasik ekokardiyografi yayginlig,
kolay uygulanabilirligi ve intrakardiyak kist tanisindaki yiiksek duyarli-
g1 nedeniyle &n plandadir. Bazi otorler, kardiyak kist hidatik nadir go-
riilmesine ragmen, pulmoner veya hepatik kist hidatikli olgularda rutin
ekokardiyografik tarama yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar (5). Bi-
zim olgumuzda da akciger kist hidatigi sonrasinda kardiyak tutulumun
saptanmasi bu goriisii desteklemektedir.

Kardiyak kist hidatik anaflaktik sok, pulmoner, serebral ve perferik
arter embolisi, akut koroner sendrom ve aritmiler gibi hayati tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilirler. Bu nedenle tespit edildiginde
erken cerrahi tedavi uygulanmalidir (4). Cerrahi siklikla ekstrakorpore-
al dolagim esliginde uygulanir. Ancak epikardiyal yerlesimli ve miyo-
kard invazyonu olmayan olgular ekstrakorporeal dolagim olmaksizin da
opere edilebilir. Bizim olgumuzda kist IVS yerlesimli oldugu i¢in medi-
an sternotomi ve kardiyopulmoner baypas sonrasinda sag atriyotomi
yolu ile kiste ulagildi (Resim 3).

Cerrahi eksizyonu takiben albendazol veya mebendazol, ya da al-
bendazol ile praziquantel kombinasyonu en az alti ay kullaniimahdir. Bu
uzun siireli tedaviye ragmen unutulmamalidir ki medikal tedavi, cerra-
hi sirasinda ¢ikartilamayan fertil elementlerin gelisme olasiligini orta-
dan kaldirmamaktadir (6). Bizim hastamiz da akciger kist hidatigi ope-
rasyonu sonrasinda albendazol tedavisi almasina ragmen kardiyak kist
hidatik saptanmistir.

Sonug

Sonug olarak, olgumuzda da goriildiigii gibi kist hidatigin cerrahi
olarak viicuttan uzaklastirimasi ve ameliyat sonrasi donemde farma-
kolojik profilaksi uygulanmasi kist hidatigin bir daha gdriilmeyecedgi an-
lamina gelmemektedir. Bu nedenle bu hastalar 6zellikle goriintiileme
yontemleri ile bir kag yil boyunca takip edilmeleri gerektigini diisiin-
mekteyiz.
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