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Hidatik kist hastalığı dünyada geniş coğrafi yayılım 
gösteren zoonozlardan biridir. Bu hastalığa bir yassı 
solucan olan Echinococcus granulosus’un metaces-
tod evresindeki larvası neden olur. Cestoidea sınıfına 
dahil bir tenya olan Echinococcus’ların dört türü 
tanımlanmıştır. İnsanda en sık infestasyona sebep 
olan tür Echinococcus granulosus’dur (1). İnsanlara, 
yaşam siklusunda yer alan hayvanlar yoluyla bulaşır. 
Hayvancılığın, özellikle koyun yetiştiriciliğinin yay-
gın olduğu Akdeniz, Doğu Avrupa, Afrika, Güney 
Amerika, Orta Doğu, Avusturalya, Yeni Zelanda ve 
Çin gibi bölgelerde sık görülür (2,3). E. multilokularis 
daha nadir görülen alveoler echinococcosis’e neden 
olur. Arctic bölge, Asya’nın bazı bölgeleri ve batı-orta 
Avrupa gibi daha soğuk bölgelerde görülür (1-4). 
Primer yerleşim yeri karaciğerdir. E. vogeli ve E. oli-

garthus Güney Amerika’da endemik olarak polikistik 
echinococcosis’e neden olurlar ve klinik önemleri 
sınırlıdır (1,4).

YAŞAM SİKLUSU

E. granulosus yaşam siklusunu tamamlayabilmek 
için iki konağa gereksinim duyar. Erişkin formun 
bulunduğu köpek ve diğer yırtıcı etoburlar ana konak, 
yumurtadan larva formuna dönüştüğü koyun, keçi gibi 
otobur canlılar ara konağı oluşturur (1). E. multilocularis 
yaşam siklusunda ise tilki ve kurt gibi hayvanlar ana 
konak, kemirgenler ise ara konak olarak bulunur. İnsan 
tesadüfi bir arakonaktır (1). Larval formun insanda geli-
şimi ile aslında insan, siklusun tamamlanamadığı bir 
son (“dead-end”) konaktır (5). 

Özet

Hidatik kist  hastalığının etkeni cestod grubuna ait bir yassı 
solucan olan E. granulosus’dur. E. granulosus çok geniş bir 
coğrafi dağılım gösterir, ancak, koyun yetiştiriciliğinin yaygın 
olduğu bölgelerde yoğunlaşmıştır. En sık karaciğer ve akci-
ğerleri tutar. Akciğer tutulumu genç yaş grubunda daha sık 
olarak görülür. Hastaların çoğu asemptomatik olmasına kar-
şın, kist rüptüre olarak veya çevre dokulara bası oluşturarak 
semptomatik duruma gelebilir.  Radyolojik olarak, soliter veya 
multiple, yuvarlak veya oval düzgün sınırlı kitle lezyonu şeklin-
de görülür. Rüptüre hidatik kistler değişik radyolojik bulgular 
gösterebilir. Hidatik kist tedavisinde bugün, parankim koruyu-
cu cerrahi güvenli ve etkili bir ilk basamak tedavi olarak kabul 
edilmektedir. Postoperatif dönemde, kemoterapi nüksleri 
engellemek için kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: Hidatik kist, akciğer

Abstract

Hydatid cyst is caused by a small cestode tapeworm E. 
granulosus. E. granulosus has a worldwide distribution and 
is accumulated in sheep-raising areas. The liver and lungs 
are the most frequently involved organs. Pulmonary di-
sease appears to be more common in younger individuals. 
Although most patients are asymptomatic, may develop 
symptoms related to cyst rupture or compression of the sur-
rounding structures. The cyst is characteristically seen as a 
solitary or multiple, round or oval mass that has well-defined 
borders on imaging. Cystic rupture may appear as different 
radiological signs. Lung-preserving surgical procedures are 
the currently effective and safe “first line” management. 
Chemotherapy in the postoperative period can be given for 
preventing recurrences. 
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Hastalık fekal-oral yol ile bulaşır. Ana konaktaki ten-
yanın yumurtaları dışkı ile atılır. Bu dışkı ile kontamine 
su ve gıdalar ara konaklar tarafından alınır. Ara konağın 
barsağında yumurtalar safra asitleri ve sindirim enzim-
leri ile açılır ve ortaya çıkan larvalar barsak mukozasına 
tutunur. Barsak mukozasında mezenterik dolaşıma 
katılan parazitler portal sistem yolu ile karaciğere 
ulaşır. Larvalar 25-30μ çapındadır. Çoğu, 30μ çapın-
daki karaciğer sinüzoidlerini geçemez. Bu nedenle kist 
hidatik en sık karaciğerde gelişir. Sinüzoidleri geçen 
larva hepatik ven, vena cava inferior, sağ kalp, pulmo-
ner arterler yolu ile akciğere ulaşır. Akciğerde kapillerin 
çapı 8μ’a kadar düşer. Akciğerlere ulaşan larvalar 
akciğer kapillerlerine takılıp akciğerlerde gelişimlerini 
tamamlarlar. Akciğerler kist hidatik’in ikinci sıklıkta 
görüldüğü organdır. Parazit akciğere transdiyafragma-
tik yol, lenfatik yol ve portokaval anastomozlar yoluyla 
da gelebilir. 

Larva yerleştiği organda kistik metacestod formuna 
dönüşür. Büyüyen kistin çevresinde endotel hücreleri, 
eozinofiller ve dev hücreleri içeren, fibroblast ve kapil-
lerden zengin fibröz tabaka oluşur (perikistik tabaka). 
Kist duvarı ise endokist ve egzokist olmak üzere iki 
tabakadan oluşmuştur. Mukopolisakkarit yapısında 
koruyucu dış tabaka egzokist, kız veziküllerin ve 
skolexlerin doğduğu fertil iç tabaka endokist olarak 
adlandırılır. Kistin içinde kaya suyu olarak adlandırılan 
berrak, steril ancak antijenik yapıda bir sıvı bulunur. 

İnsanda gelişen hidatik kistler genellikle tektir ve 
primer kist olarak adlandırılır. Primer kist duvarının 
rüptürü sonucu kız veziküllerin ve skolekslerin, komşu-
luk veya kan yolu ile çevre dokulara ve uzak organlara 
taşınması, sekonder kistlerin oluşmasına neden olur.

KLİNİK BELİRTİ

Kist oluşumunun başlangıç dönemi genellikle 
asemptomatiktir ve genellikle 5 cm. çapa ulaşıncaya 
kadar herhangi bir belirti vermezler (6). Belirtisi olma-
yan kistler daha çok rutin muayeneler sırasında, bir 
cerrahi girişim sırasında veya otopside saptanır (6). 
Belirtiler komşu organlara bası ile veya komplikasyon-
ların gelişmesi ile ortaya çıkar. Pediyatrik yaş grubunda 
hidatik kistler immün cevabın tam gelişmemiş olması, 
akciğer parankiminin elastikiyetinin ve solunum kapa-
sitesinin erişkinlere göre daha fazla olması nedeniyle 
bulgu vermeksizin dev boyutlara ulaşabilirler (≥10cm) 
ve daha sonra semptomatik hale gelebilirler (7). Bu tip 
kistler daha çok bronşiyal ve/veya plevral irritasyona 
bağlı olarak göğüs ağrısı ve öksürüğe ve parankime 
yaptığı basıya bağlı olarak dispneye neden olurlar (8). 
Rüptüre hidatik kistlerde klinik tablo rüptürün yönüne 

göre değişir. Eğer kist bronşiyal sisteme rüptüre olursa 
kistik sıvı ve membran expectorasyonu, hemoptizi, 
pürülan balgam ve ateş gibi enfekte kist bulguları 
görülebilir. Büyük kistlerde bronşiyal rüptür asfiksiyle 
sonuçlanabilir. Eğer kist plevral boşluğa rüptüre olursa 
pnömotoraks, ampiyem, pyopnömotoraks gibi daha 
ciddi bir klinik tabloya neden olabilir (9). 

TANI

Hidatik kist tanısı, kistlerin çeşitli görüntüleme 
yöntemleri ile gösterilmesi ile konulur. Tanı serolojik 
testler ile doğrulanabilir. Olguların %60’ında soliter, 
%20-50’sinde birden çok unilateral veya bilateral lezyon 
görülür (10). PA akciğer grafilerinde kistler homojen, 
yuvarlak veya oval, iyi sınırlı ve normal akciğer dokusu 
ile çevrili lezyonlar şeklinde görülürler (Resim 1). Eğer 
kist rüptüre olmuş ise kistik lezyonda spesifik bulgular 
ortaya çıkabilir. Buna karşın, bazen lezyon komşulu-
ğunda konsalidasyon gelişir ve inflamatuvar reaksiyon, 
lezyonun net bir şekilde değerlendirilmesini engeller. 
Rüptüre lezyonda hava-sıvı seviyesi, menisküs belirtisi, 
cumbo belirtisi, nilüfer belirtisi, kavite içinde kitle veya 
membran görünümü düz grafilerde veya bilgisayarlı 
göğüs tomografisinde saptanabilen önemli bulgu-
lardır (1,10,11) (Resim 2). BT ve manyetik rezonans 
görüntülemede tekerlek belirtisi, “serpent” belirtisi, 
“spin-whirl” belirtisi, kist duvarı belirtisi, halka oluşum 
belirtisi, halo belirtisi, ters hilal belirtisi gibi belirtiler de 
tanımlanmıştır (11,12) (Resim 3,4).

Akciğer tutulumunda serolojik testler yüksek yalan-
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Resim 1. Dört yaşında kız  çocuğu. Sol akciğerde iki adet 
düzgün sınırlı homojen kistik kitle lezyonu mevcut



cı pozitiflik ve yalancı negatiflik gösterdikleri için rutin 
kullanıma girmemiştir. Casoni deri testi ve Weinberg 
kompleman fiksasyon testleri günümüzde çok kullanıl-
mayan testlerdir. Dolaşımdaki antikorların saptanması 
E. granulosus antijenlerinin saptanmasına göre daha 
sensitiftir. ELISA, indirect hemagütinasyon antibody 
assay, latex aglütinaston testi, ve immünoblot test en 
yaygın kullanılan immünolojik metodlardır. İmmünolojik 
tanı yöntemleri sadece primer tanı amacıyla değil, 

cerrahi veya medikal tedavi sonrası takip amacıyla da 
kullanılır (5). 

TEDAVİ

Hidatik kistin temel tedavi yöntemi cerrahidir. 
Çoğunlukla parazitik materyalin cerrahi olarak orta-
dan kaldırılması yeterlidir. Bu nedenle cerrahi teda-
vide mümkün olan en fazla miktarda akciğer doku-
sunun korunması prensibiyle hareket edilir. Akciğer 
parankiminde lezyonun çevresinde değişik evrelerde 
kronik konjesyon, hemoraji, bronkopnömoni ve inter-
tisyel pnömoni bulunur (13). Bu tip inflamatuar deği-
şiklikler kistin çıkarılması ile resorbe olur. Anatomik 
rezeksiyonları içeren daha radikal cerrahi girişimler 
ancak bu değişikliklerin irreverzible olduğu kabul 
edildiğinde bir tedavi seçeneği olarak düşünülür. Tüm 
yaş gruplarını içeren pekçok seride bildirilen anato-
mik rezeksiyon oranı %0-10 arasında değişmektedir 
(9,14,15). Yapılan bazı çalışmalarda bu oran pediyat-
rik yaş grubu için biraz daha yüksek bulunmuştur. 
Bu çalışmalarda, otörler bildirilen yüksek rezeksiyon 
oranlarını serilerindeki dev kistlerin ve komplike kist-
lerin fazlalığı ile açıklamışlardır (16-19). Ancak bugün 
pekçok otör, bu tip olgularda da konservatif yakla-
şımların başarı oranınının yüksek olduğu savunmakta 
ve öncelikle parankim koruyucu cerrahi yöntemlerini 
önermektedir (20-22). Özellikle pediyatrik yaş gru-
bunda akciğerin iyileşme ve reekspansiyon kapasi-
tesinin daha iyi olması parankim koruyucu cerrahide 
başarı şansını arttırır (20). 
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Resim 3. Dört yaşında kız çocuğu. Solda iki adet düzgün sınırlı, intakt, sağda hava sıvı seviyesi gösteren rüptüre kist hidatik

Resim 2. On üç yaşında kız çocuğu. PA akciğer grafisinde 
sağda düzgün sınırlı kaviter lezyon ve kavite içinde kistik 
membran görülüyor



Hidatik kist cerrahisinde enükleasyon, perikistekto-
mi, basit perikistotomi ve kistik membranın ekstraksiyo-
nu gibi parankim koruyucu yöntemler kullanılmaktadır. 
Cerrahi yaklaşım ne olursa olsun kist içeriğinin çevreye 
yayılmaması oldukça önem taşır. Akciğer parankiminin 
ve çevre dokuların batikon emdirilmiş kompresler ile 
sarılması, disseminasyonu engellemek için etkili bir 
yöntemdir. Tüm kistik yapı enükle edilir veya kistik sıvı 
aspire edildikten sonra membran tamamen çıkarılır ve 
kavite salin solüsyonu veya dilüe batikon ile yıkanır. 
Daha sonra geniş bronşiyal açıklıklar kapatılır ve kavite, 
en dip noktasından yüzeye doğru ayrı ayrı atılan purse-
string dikişler ile oblitere edilir (kapitonaj). Pek çok otör, 
kapitonaj tekniğinin uzamış hava kaçağını engellemek, 
kaviteyi enfeksiyon ve abse formasyonundan korumak 
için en güvenilir yöntem olduğunu kabul etmektedir (23-
25). Ancak, kapitonajın postoperatif sonuçlar açısından 
herhangi bir farklılık yaratmadığını öne süren ve sadece 
kavite içindeki bronşiyal açıklıkların sütüre edilmesinin 
yeterli olduğunu savunan çalışmalar da bulunmaktadır 
(26,27). Bu konudaki yaklaşım tamamen cerrahın dene-
yimine ve inisiyatifine bağlıdır. 

Bilateral hidatik kistler bilateral torakotomi veya 
median sternotomi ile yapılan bir veya iki basamaklı 
cerrahi yaklaşımla tedavi edilir. Komplike olmamış, 
bilateral hidatik hastalığın tedavisinde bilateral torako-
tomi uygulanacak ise öncelikle daha büyük olan veya 
daha fazla sayıda kistin bulunduğu taraf tedavi edilir. 
Eğer bir taraftaki kist rüptürü olmuş diğer taraftaki 
intakt ise, rüptüre olmuş kist aciliyet arz etmedikçe, 
öncelikle intakt kist tedavi edilmelidir. Seçilmiş olgu-
larda torakofrenotomi aracılığıyla, hem akciğer hem 
de karaciğer kistlerine aynı seansta müdahale edilebilir 
(28,29). Son zamanlarda cerrahi yaklaşım olarak video 
yardımlı torakoskopik cerrahi kullanımı bildirilmişse 
de, bu prosedürün geniş çaplı kabul görmesi için uzun 
dönem sonuçlarını beklemek gerekecektir (30).

Birçok yayında postoperative komplikasyon oranı 
%10-25 arasında bildirilmiştir (17-20). En yaygın prob-
lem postoperatif hava kaçağıdır. İntratorasik hematom 
gibi komplikasyonlar hariç komplikasyonların hemen 
tamamı konservatif yöntemler ile düzelen minör komp-
likasyonlardır. Cerrahi sonrası nüks %0-5 olguda görü-
lür (17,20,22).

Bazı otörler oral mebendazol veya albendazol teda-
visinin akciğer hidatik kisti için etkili bir tedavi yöntemi 
olduğunu düşünmektedir (31,32). Yapılan çalışmalar 
pulmoner hidatik hastalığı olan hastaların yaklaşık 
%70’inin, medikal tedaviye belli oranda yanıt verdiğini 
göstermektedir (32,33). Ancak antihelmintik tedavi kist 
membranında degeneratif değişikliklere neden olarak 
kist rüptürü ve komplikasyon gelişme olasılığını arttırır. 
Eğer kist rüptüre olup tamamen ekspectore edilirse 
tam bir tedaviden söz edilebilir. Ne var ki; medikal 
tedavi ile parazit ölse dahi, kist membranı genellik-
le kavite içinde kalır ve karaciğer dokusundaki gibi 
aseptik bir ortam bulunmadığı için sıklıkla sekonder 
bakteriyel enfeksiyon ve diğer komplikasyonlar gelişir. 
Antihelmintik tedavi sonrası kist rüptürü en sık 10 gün 
ile 2 ay arasında gelişmektedir (32,34). Bu nedenle 
gelişebilecek anaflaktik reaksiyon, asfiksi, tansiyon 
pnömotoraks, masif hemoptizi gibi ciddi komplikas-
yonlar açısından medikal tedavi verilen hastalar en 
az 2 ay yakın gözlem altında olmalıdır. Medikal tedavi 
kararı verilirken, hastaların büyük çoğunluğunun acil 
tıbbi müdahale yapılabilecek merkezlerin uzağında 
kırsal bölgelerde ikamet ettiği göz önünde tutulmalıdır. 
Ayrıca komplike hidatik kist olgularında daha radikal 
cerrahi girişimler gerekebileceği, postoperatif morbidi-
tenin daha yüksek, hastane yatış süresinin daha uzun 
olduğu da unutulmamalıdır (9,19). Günümüzde pekçok 
uzman medikal tedaviyi yalnızca cerrahiyi tolere ede-
meyecek hastalarda ve nüksleri engellemek amacıyla 
kullanmaktadır.
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Resim 4. PA akciğer grafide hava-sıvı dansitesi görülen kistik lezyon. Aynı hastanın tomografisinde sıvı içerisinde spiral 
tarzda kıvrılma gösteren kist membranı görülüyor (spin- whirl sign)



SONUÇ

Hidatik kist bölgemizde yaygın olarak görülen bir 
hastalıktır. Parazitin yaşam siklusunun kırılması has-
talıktan korunmada en önemli basamağı oluşturur. 
Pulmoner hidatik kistler genellikle radyolojik yöntemler 
ile kolaylıkla tanınabilir. Primer tedavi, pediyatrik yaş 
grubunda da, erişkin yaş grubunda olduğu gibi cerra-
hidir. Cerrahi tedavide, mümkün olduğunca, parankim 
koruyucu cerrahi prosedürler uygulanmalı ve geniş 
akciğer rezeksiyonundan kaçınılmalıdır. Medikal tedavi 
profilaksi amaçlı olarak cerrahi ile kombine edilebilir. 
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