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Bir çok batı ülkesinin aksine , hidatik kist hastalığı hala ülkemizde ciddi bir sağlık soru­
nu olma durumunu sürdürmektedir . Başka bir deyimle Türkiye'nin aksine çok sayıda batı 
ülkesinde kist hidatik hastalığı çok seyrektir veya hiç yoktur. Bunun sonucu ülkemizde 
hidatik kistin sebep olduğu bir çok tıbbi sorun iç ve dış tıb dergilerinde yayınlanmıştır . 

Buna rağmen , kist hidatik hastalığını bütünüyle içeren monografi yok denecek kadar az­
dır . 

Sayın Prof. Dr.izzettin BARIŞ ve arkadaşlarının senelerin biriken deneyimi ve bu ko­
nuya verdi kleri önemi açıkça gösteren " Hidatik kist hast alığı ve Türk iye'deki konumu " 
isimli monografisi cidden takdir edilecek bir yapıttır . Bence kist hidatik öyle bir sorundur 
ki onunla ilgilenmeyecek hiç bir Türk doktoru olacağına inanmıyorum . Bütün Türk daktar­
Iarına sayın Prof. Dr. izzettin BARIŞ ve arkadaşlarının kitabını öneririm. 

Prof. Dr. Muzaffer Aksoy 



r su~ 

Bu kitapçığın yazılışının esas amacı, son yıllarda meydana gelen gelişmeler ve yeni­
liklerin ışığı altında ülkemizin en önemli sağlık sorunlarından birisi olan Kist Hidatik hasta­
lığının epidemiyolojik, klinik, radyolojik, korunma ve tedavi yöntemlerini dile geti rmektir. 
Amaca ulaşmak için, ülkemizdeki araştırmaları kapsayan kaynaklardan ve kliniğimizde 
yılların biriktirdiği deneyimlerden yararlandık. Elde edilen bilgilerin bir kitapçıkta toplana­
rak, bizden sonra gelen nesillere yol göstereceğine inanıyoruz . Öğrenci, asistan ve öğre­
tim elemanlarının gerektiğinde başvurabileceği ulusal bir kaynak olmasını arzulad;k. 

Kist Hidatik sebebi ve korunma yolları bilinen bir hastalık olmasına rağmen Türkiye'­
nin en önemli sorunlarından birisidir . Hastalığın yaygın olduğu bir çok ülkelerde gerekli 
önlemler alınara~ sorun ortadan kaldırılmıştır. Örneğin izianda gibi küçük bir batı ülkesin­
de çabuk ve basit bir şekilde yok edilmiştir. Hastalığın hayvan ve insanlarda meydana 
getirdiği morbidite ve mortalitenin ne kadar büyük boyutlarda olduğu çeşitli yerli yazılar­
da enine boyuna tartışılmıştır. Bu konuda eksiklik, organizasyon kusuru, gereken önemin 
verilmemesive işin daimakolayına kaçılmasıdır.Söylenen ve yazılanlardaima yerinde kal­
mış iş bitirici bir girişime geçilmemiştir . Ümit ediyoruz ki , kırsal yörede yaşayan insanları­
m ızın bu önemli sorunu yirminci yüz yıl bitmeden halledilir . 

Kist hidatik tıp ilminde, taklitçi hastalık olarak bilinen bir kaç hastalıktan birisidir. Kamp­
Iike şekli akciğer hastalıkları içinde, başta tüberküloz, akciğer kanseri ve bronşektazi gibi 
hastalıklar olmak üzere birçok hastalıkları taklit eder. Bu kitapçığın hazırlanmasında ilk 
ivme, hastalığın bu özelliğinden kaynaklanmıştır. Konya'nın Beyşehir ilçesinin Aşağı Esence 
köyünden gelen genç bir hanım hasta uzun süre tüberküloz tedavisi gördükten sonra kist 
hidatik tanısı konmuştu . Kendisine , " Ameliyat olur musun"dendiğinde ,"Oimam"diye ce­
vap vermiş ve sebebi sorulduğunda, " Bizim köyde bu hastalıktan iki kiş i ameliyat oldu , 
ikisi de yomuldu " demiştir. Bu konuşma ülkemizde kist hidatik hastalığının yaygınlık de­
recesini işaret etmiş ve tedavi güçlüğünü hatırlatmıştır. Aşağı Esence köyünde yaptığımız 
epidemiyolojik çalışma, sorunun genişliğini bütün çıplaklığı ile ortaya çıkardı. Kliniğimizin 
genç öğretim elemanların ı n kitap yazılması hususunda istekleri bu kitabçığın yazılmasın ­

da ikinci itici güçtü . 
Türkiye 'de üniversite öğretim elemanlarının kitap yazma hususunda isteksiz oldukları 

ve bu nedenle daima tenkit edildikleri bir gerçektir. Bu gerçeğin nedenine kimse eğilme­
miştir. Bizler bu kitabı yazarken, ülkemizde kitap yazmanın neden bu kadar güç olduğu­
nu anladık. Üniversitelerin bilinen ekonomik sıkıntıları bu tip kitapların basılmasına imkan 
vermemektedir. Kitabın kaleme alınmasından , matbaadan çıkışına kadar bütün maddi ve 
manevi yük yazarların sırtındadır. Gerekli kaynakların toplatılmasından tutun, sekreterli­
ğini bile yazarlar üstlenmek zorundadır . Büyük emekler sonunda eser ortaya çıkmış olsa 
bile sorun bitmemiştir. Dağıtım kuruluşları diye bir kuruluş yoktur. Basılan kitapların çoğu 
dalapiarda kalmaya mahkumdur. Bırakın maddi kazancı, kaybınız olacağı kesindir. 

Bütün bu güçlüklere rağmen " Hidatik Kist hastalığı ve Türkiye'deki Konumu" isimli 
kitapçık , Türkiye Akciğer Hastalıkları Vakfının desteği ile basılmıştır . Aşağı Esence köyü 
çalışmasında serum biyokimyasal tetkikleri ile spesifik lgE'nin tayinlerinin gerçekleştiril­
diği " Düzen laboratuvarları " sahibi sayın Prof. Dr. Yahya Laleli, Kent Matbaasının pek de­
ğerli sahibi ismail Ejderoğlu, Grafiker Aytekin Göktürk ve basımevinin fedakar personelinin 
hakkı ödenmez gayretleri olmuştur. Kendilerine burada teşekkür etmeyi bir borç sayarım. 

Ankara, 20 Mart 1989 Prof.Dr.Y.izzettin Barış 





Ha bu bizim arkadaş 
Aştan kesildi su içmez oldu 
Çöktü gözleri benzi so/du 
Ameliyatlik mt de baka/tm 
Paramtzla öldürmeye/im 
Neme laztm. 

Dr. Çağatay Güler 

Hidatidozis (Ekinokokozis veya hidatik kist hastalığı) , tarım ve hayvancılığın yaygın bir 
geçim kaynağı olduğu , buna karşın çevre sağlığı ve koruyucu hekimlik önlemlerinin ye­
tersiz kaldığı tüm toplumlarda görülen önemli bir paraziter hastalıktır . Bu hastalık hakkın­
daki ilk bilgiler Hippokrat'ın hidatik kist keselerini ·'su keseleri" olarak tanımlaması ile 
başlamıştır. Hippekrat karaciğerde gördüğü bu keseler hakkında " Eğer bu su keseleri, 
karaciğeri tamamen kaplarsa, hasta ölür" demiştir. Daha sonra 1695 yılında Harlman kö­
peklerde Echinococcus granulosus'un erişkin şeklini tanımlamı ş, 1852 yılında da Von Si­
ebold, larvaları köpeğe yedirerek erişkin paraziti elde etmiştir. Bu buluşların sonucu olarak , 
daha sonraki bir kaç yıl içinde de Von Siebold, Küchenmeister, Leuckart ve Naunyn gibi 
bilim adamlarının ayrı ayrı çalışmalarıyla Er.hinococcus granulosusun evrimi kesin olarak 
aydınlatılmıştır. 1951 yılında Rausch ve Schiller, Echinococcus multilocularisi ayrı bir tür 
olarak ortaya koymuş ve evrimini açıklamışlardır. Konu 1971 'de Brugmans ve arkadaşla­

rının mebendazolü bir helmintiyazis ilacı olarak tıp dünyasına sokması ile tekrar güncel­
leşmiş ve nihayet bu ilac ı n hidatik kist tedavisindeki yerinin anlaşılması ile de büyük bir 
rahatl:k sağlanmışt:r .(1 2l 

Ülkemiz tababetinde de, bu hastalığa karşı olan ilgi 1861 yılında karaciğer hidatik kistli 
bir hastanın iyot kullanılarak tedavisinin yapılmaya çalışılması ve bunun ilk defa yayınlan ­

ması ile başlamıştır . Daha sonraki yıllarda da yerleşim yeri itibarı ile ilginç olabilecek kist 
vakalarını bildiren Türk hekimleri, Cumhuriyet dönemine kadar 39 adet yayın yapmışlar­
dır(6l. Cumhuriyet dönemiyle birlikte , batılı anlamda modern üniversitelerin kurulması , ge­
rek T ı p ve gerekse Veterinerlik alanlarında ileriemelere neden olmuş , birçok bilim adamı 
bu konu ile ilgilenmeye başlamıştır . Hidatidoza karşı olan bilimsel merakın doğal sonucu 
olarak 1958 yılında "Türk Hidatidoloji Cemiyeti" kurulmuş ve uzun yıllar konu ile ilgili araş­
tırmaları, yayınladığı bilimsel dergide okurlarına ulaştırmıştır(8l . 

Hastalığın çoğu kez sinsi ve sessiz seyretmesi , tanı yöntemlerinin güçlüğü veya pa­
hal ı olması , standart ve kabul edilebilir benimsenmiş tedavi yöntemlerinin bulunmaması , 

ülke koşulları nedeniyle hastalık kaynaklarının devamlı beslenmesi , gelişmekte olan ülke­
lerde prevalans, insidans çalışmalarının yetersizliğine ve kontrol programlarını uygulamada 
zorluklara neden olmaktadır . 

Kanaatimizce hidatidozla ilgili bir başka talihsizlik de, bu hastalığın gelişmiş ülkelerde 
sorun olarak kabul edilmemesidir. Konuya gerçekçi olarak yaklaşıldığında , medikal teda­
vide kullanılabilecek ilaçların tarmakolajik incelemeleri ve özellikle invitro çalışmalarının 
gelişmiş tıp teknolojisine ~htiyaç gösterdiği anlaşılacaktır . Haklı olarak bu teknolojiye sa­
hip ülkelerden kendileri için sorun olmayan bir hastalık alanında araştırmalarını yoğunlaş­
tırmaları beklenmemelidir. Bu nedenle mutlaka hidatidoz konusunda gelişmekte olan ülkeler 
öncülük yapmalı ve ülkemiz de bu alanda yerini almalıdır . 



Echinococcus: Cestoda sınıfının Cyclophyllidea takımının Taeniidae familyasına ait 
bir parazittir(1 21 

Echinococcus'un bugün için kabul edilen 4 alt cinsi bulunmaktadır . Bunlar E.granulo­
sus , E. multilocularis E. vogel ı i ve E.oligarthus'dur. (ı.sı 

a. E.granulosus'un boyu 2-8 mm, eni ise en çok 0,6 mm'dir. Vücudu genellikle 3-4 halka­
dan (Proglottid) oluşmaktadır (Resim 1) ilk halkanın skoleks adı verilen üst tarafı , para­
zitin konakç ı barsağ ı na tutunmasını sağlar . Skolekste 4 adet çekmen (vantuz) ve 30-36 
adet rostellum denen çengelsi yapı bulunmaktad ı r. ikinci halka immatür olup boyun ola­
rak kabul edilmekte, son halka ise en büyük olup, boynun yarıdan fazlasını oluşturmakta­
dır . Hermafrodit bir yapıya sahip olan parazilin testis ve ovaryumları , yumurtaları ile beraber 
bu son halkada bulunur. Yumurta sayısı 500-800 arasındadır . Bu yumurtalar e r iş k i n para­
zilten koparak ayrılan son halka ile veya bu halkanın daha köpek barsağ ı nda iken parça­
lanması sonucu dışkı ile atılır ve çevreye dağılır . Embriyon taşıyan yumurta oval , ince 
kabuklu olup yaklaşık 32-36/25-30 mikron büyüklüğündedir . Yumurtalar suda 7 gün , buzda 
4 ay, toprakta ise 1 O ay canlı kalırlar , kuruma ve ısınma ile ölürler . E.granulosus erişkin 
haliyle 5-20 ayl ı k ömre sahiptir (3·6·121. 

Resim 1. E.granulosus. 
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PARAZiTOLOJi 

Arakonakçı içinde yumurtadan çıkan " embriyo ya da oncosphere " (Yunanca onco: 
çengel , sphere ; yuvarlak, oneesphere ise çengell i yuvarlak anlamındadır) , oturduğu or­
gan üzerinde skoleksini yitirir ve bir torba haline geçerek büyümeye başlar . Büyüme çok 
yavaş olup , 40 günde 1 mm civarındadır . ikileşme zamanı (Doubling time) yaklaşık 16-20 
haftadır. 

Hidatik ki st şu yapılardan oluşmaktadır : (Şekil.1) 

Germinal tabaka 
(Germina ted la yer) +-------,ı-tt+-'11/hiHIH 

Germinal tabakadan köken alan -t----+t+JHIW~~~ 
kiZ kistleri çevreleyen kapsül 

(Brood Capsule) 

Şekil 1. Hidatik kist yap1s1 

A) Pericyst (adventisiya): Oturduğu organ tarafından kist in etraf ı nda oluşturulan , ilti­
habi reaksiyon sonucu gerçekleşen fibroz doku. 

B) Exocyst (tabakalı membran veya kütiküla): Kistin dış tabakası olup, 1 mm kadar 
kal ı nlıkta , beyaz renklidir. Kiste gerekli olan maddelerin geçebilmesi için, selektif perme­
abilite özelliğine sahiptir. Karmaşık yapılı mukopolisakkaridlerden yapılmıştır. 

C) Endocyst (Germinal tabaka veya çimlenme zarı): Kütiküla ile arasında çok ince 
bir serbest boşluk bulunmaktadır . Bu zardan tomurcuklanma ile yavru kapsüller (Daugh­
ter cysts) oluşur . Bu yavru kapsüllerin içinde de birçok skoleksler doğar , bunlara erişkin­
lerden ayırmak için " protoskoleks" denir. Bunların sayısı 10-60 arasındadır. Oluşan yavru 
kapsüller kist içinde kalabilir , kist içine açılabilir (bu durumda protoskoleksler sıvıda ser­
best olarak bulunur, buna hidatik kum denir (Resim 2) veya insanda nadiren, hayvanlar­
da genell ikle " dış yavru kapsüller " yaratabilir. insanda dış yavru kapsüllerin oluşması en 
çok kemikteki kist hidatikte görülür. Kemiklerde gelişen kistlerde bazı yapısal farklılıklar 
bulunmaktadır . Bunlarda kütiküla tabakası ya çok zayıftır ya da hiç bulunmaz. Kist kemikte 
kanallar boyunca ilerler. Kemiklerdeki kistler hemen her zaman steril ve genellikle çok 
boşlukludur. Eğer kemikdışı organlarda da dış yavru kapsüller şeklinde büyüme oluyor­
sa, infiltratif bir neoplasm ile karışabilir. E multilocularis genellikle bu şekilde büyür. 

D) Kist sıvısı: Renksiz, kokusuz ve yüksek oranda antijen ik özelliktedir. Normalde steril 
olup, pH ' sı 7.2-7.4 arasındadır . 

Enfeksiyon zinciri, protoskoleksleri bulunan canlı hidatik kistlerin , köpek tarafından yen­
mesiyle tamamlanır . Hayvanın ince barsağında 6-7 hafta sonra tekrar erişkin parazil ge­
lir .Enfeksiyon 6 ay ile 3 yıl arasında kendiliğinden iyileşebilir . Ancak sık olarak tekrarlar 
!1·3·5·6 ·121. Resim 3 ve 4'de konakçıda skoleksler ve kist duvarı görülmektedir. 
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PARAZiTOLOJi 

Resim 2: Hidatik kist s1v1smda yumurtalar ve hidatik kum (H & E x 100). 

Resim 3: Skoleksler (H & Ex 100). 

4 



PARAZiTOLOJi 

Resim 4. Kist duvan (H & E x 100). 

Bilindiği gibi bir canlının zararına yaşayabilen varlıklara parazit , paraziti barındıran ve 
onun yaşaması için gerekli eksikleri tamamlayan canlıya ise konak denir. 

Parazillik ise bir parazilin konak içinde veya üzerinde ondan yararlanarak yaşaması 
halid ir . Parazillik canlılar arasında çok yaygın bir olaydır . Bakterilerden insanlara kadar 
her türlü caniıda görülmektedir. Bazı paraziller ise yaşamlarının larva ve ergin dönemleri­
ni ayrı ayrı canlılar üzerinde geçirirler. Hidatidoz etkeni olan · E. granulosus da bu tip bir 
sestodtur. Erişkin halinde etçil (carnivore) köpekgillerin incebarsağında, sulu kist denilen 
larva halinde ise koyun , sığır gibi otçullar (herbivore) başta olmak üzere çeşitli memeliie­
rin ve insanların muhtelif organlarında yaşamaktadır . Diğer bir deyişle , başta koyun ve ke­
çi olmak üzere, sığır , manda, deve, domuz, antilop , geyik, at , eşek , fil , tavşan, sincap , 
maymun, fare gibi hayvanlar ara konakçı , köpek, kurt , di ngo, çakal , sırtlan gibi hayvanlar 
da son konakçıdır . 

Et yiyicilerin dışkısı ile dışarıya atılan yumurtalar , çeşitli biçimlerde insanın sindirim 
sistemi içine girerek enfeksiyonu oluştururlar. Duodenumda safra tuzları tarafından, ka­
buğu parçalanan yumurtadan " embriyo veya oncosphere" çıkar. Skoleksindeki çengel 
ve vantuzları ile barsak çeperine gömülen parazit , buradan kolaylıkla mezenter kan ve 
lenf dolaşımına girerek önce karaciğere gelir. Yerleşim , eğer karaciğere olursa, genellik­
le sağ lobdadır . Eğer buraya oturmazsa, kalp üzerinden akciğer dolaşımına gider. Akci­
ğerde de durmadığı takdirde vücudun herhangi bir organına rahatlıkla ulaşabilir. Hamile 
kadının, kan dolaşımına giren oneesphere plasenta yolu ile çocuğa da geçebilir. Herhan­
gi bir organa yerleşen oncosphere, burada metasestod (hidatik larvası) hal ine gelir ve hi­
datik kist bundan oluşur '4·6·12l. Şekil 2'de parazilin yaşam çemberi görulmekted ir. 
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PARAZiTOLOJi 

PARAZITlN YUMURTASI MEYVA, SEBZE, 
SU VE OTLAR ÜZERINE BULAŞIR 

~ 
~ '\J AKCICiER 

V KARACICiER 

SICi lA VE KOYUNUN HIDATIKI KIST 
T)'\Ş IYAN VE INSANLAR TARAFINDAN 
YENMEYEN KlSlMLARI KÖPEKLERCE YENIR 

Şekil 2. Parazitin yaşam çemberi 

/ 
ECHINOCOCCUS 
GRANULOSUS 
(KÖPEKTEN) 

INSAN VEYA HAYVANLARlN ./ 
IÇ ORGANLARlNDAKI ~ 
HIDATIK KIST 

\ 
EMBRYO 

\ 
K lST 

J 

b. E.multilocularis (E. alveolaris): Morfolojik olarak E. granulosus'a benzemekle bir­
likte, aralarında bazı önemli farklar bulunmaktadır . Boyu 1.2- 3.7 mm olup , halka sayısı 
3-5 arasında değişir . içinde yumurtaların bulunduğu son olgun halka, vücudun yarısın­
dan kısadır(61 . Bu parazitin erişkinleri başta tilki olmak üzere kedi, köpek, kurt ve coyote 
gi.bi hayvanların barsağında , larvaları ise "Microtus " cinsi kemirgen ve böcek yiyicilerin 
iç organlarında gelişmektedir . insan bu parazit için anormal bir arakonakçıdır . Dünyada 
genellikle kuzey yarımkürede , Orta Avrupa, iskandinav ülkeleri, Alaska, Japonya'nın bazı 
adaları, Azerbaycan, Gürcistan ve Sibirya'da daha sıklıkla rastlanmaktadır( 1 · 5 · 9 · 141. Ülke­
mizde de nadir görülen bu parazite 1983 yılına kadar 157 adet rastlanılmıştır . Vakaların 

çoğu Doğu Anadolu ve Karadeniz bölgesindendir (tüm E.alveolaris'li vakaların% 68.5'u). 
Erkeklerde iki misli daha sık görülen bu hastalık , ülkemizde yalnızca karaciğerde bulun­
muştur . Akciğerde bulunduğuna dair yayın yoktur(9·13i . 
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Parazilin yaşam siklusu aynı E.granulosus'ta olduğu gibidir. Tilkilerin dışkısı ile doğa­
ya atılan yumurtalar , bunları yutan farelerin vücudunda ve özellikle karaciğerlerinde alve­
oler kist meydana getirir. Enfeksiyon zinciri tilkilerin tekrar bu kemirgenleri yiyerek enfekte 
olması ile tamamlanır. Parazil son konakçı barsağ ı nda 2 ay içinde erişk i n halini al ır . Has­
talık insanlara av esnasında (örneğin tilkinin kürkünü yüzerken) veya doğada serbest bu­
lunan yumurtalar vasıtası ile bulaşır. 

Helmint larvası dokularda tümöre benzeyen infiltratif bir gelişme gösterir. En sık ka­
raciğeri ve sağ lobu sever. Fakat akciğer , periton, beyin , böbrek ve dalakla da görülebilii. 
Enfeksiyon başlangıç döneminde uzun zaman asemptomatiktir . Tahminen başlangıçtan 
cerrahi müdahaleye kadar geçen zaman 20-25 yıldır( 1 · 7l. En önemli geliş nedeni ikterdir. 
O lguların % 90 ' ında görülür. Direkt batın grafisinde bazen intrahepatik kalsilikasyon ve­
ya ultrasonografi ile multipl kistik lezyonlar tespit edilebilir(7 ·14l. Patolojik olarak sert bir 
kitle şeklinde olup çeperi kıkırdak kıvamında ve ortası nekrozedir. Kist sıkıştırılınca boş­

luklarından jelaline benzeyen bir madde sızar(4 • 14l. Karaciğerinde bu parazil olan 13 has­
tanın laparotomi esnasında , ancak ?'sine hepatik rezeksiyon yapılabilmiştir. Hastalığın diffüz 
yayılı mı karşısında diğer 6 hastadan ancak biyopsi alınmış ve operasyona son verilmiştir<?J . 

E. g ranulosus 'un teşhisi için kullanılan serolajik yöntemlerin çoğu , bu enfeksiyonda da 
olumlu sonuç vermektedir. Medikal tedavi yönünden de fark yoktur(ı.sı 

c. Echinococcus vogeli: E. oligarthus gibi Güney Amerika kıtasında bulunan ancak on­
dan farklı olarak insanlarda da enfeksiyon yapabilen bir parazittir . Arakonakç ısı yabani 
kemirgenler , sonkonakçısı köpeklerdir. insan çok seyrek olarak arakonakçılık yapar. En 
çok yerleşim yeri karaciğer olup, pol ikistik yapıda hidatidoz oluşturu r . Nadiren akciğer ve 
d iğer organları da tutar . D'alessandro ve arkadaşları (2l sundukları 8 vakalık seride hasta­
ların 6 ' sının Kolombiya, birinin Ekvador ve birinin de Panama'dan olduğunu bild irmişler­
dir. Kistlerin hepsinin yerleşimi karaciğere olup , çok sayıda küçük vezikül şeklinde kistler 
yapmaktadır. Genellikle organ üzerinde geniş çaplı , santral, nekrotik bir kavite oluşmak­

tadir . Kistin büyümesi çok yavaş olup klin ik bulgu vermesi uzun yıllar almaktadır . E. Multi­
locularis ' le kıyaslandığında; kistlerin içinde daha çok sı vı vardır ve kistler daha geniştir. 
Erişkin parazilin çengellerı de çok küçüktür(1·2 ·5l 

d. Echinococcus oligarthus (Pseudomultilocular hidatitozis): Güney Amerika kıtasında 
Panama, Arjantin , Brezilya, Uruguay gibi ülkelerde görülmektedir. Puma, Jaguar gibi ke­
digiller familyasından vahşi hayvanlarda yerleşir . insanda enfeksiyonu bildirilmemiştir . Ara­
konakçı olan kemirgenlerde, kistler çoğunlukla adalelere ve ciltaltına yerleşir . Visseral 
organların tutulumu nadirdir. E. oligarthus köpeklerde tespit edilememiştir(1 · 2 • 5 · 10·11 l. 
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Güneşte kurutu/ur 
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- ince hasta/tk varsa; Bal ile kanştmltp yedirilir. 

50 yti öncesinin kocakan ilact 

Hidatik kist hastalığı dünyanın hemen bütün ülkelerinde özellikle de koyun ve sığır 
yetiştiren ülkelerde yaygın olan bir hastalıktır . Esas olarak hayvan hastalığı olmakla bir­
likte insanlara da bulaşmakta ve insan toplulukları için de önemli bir halk sağlığı sorunu 
oluşturmaktadır (11 >. Hastalığın epidemiyolojik incelenmesinde şu özellikler dikkati çekmek­
tedir: 

1. KiŞi ÖZELLiKLERi: 
a) Yaş: Hidatik kist hastalığı her yaşta görülebilmekle birlikte esas olarak erişkin yaş 

grubunun hastalığı olarak bilinmektedir'16>. Daha çok hastaneye başvuran hastaların değer­

lendirilmesine dayalı çalışmalarda hastaların çoğunun erişkin yaş grubu kişiler olduğu gö­
rülmektedir '14·20>. Yunanistan 'da 1969-1975 yılları arasında ameliyat edilmiş olan 4566 
hastanın% 88 'i 18 yaşın üzerindeki hastalardır (13>. Türkiye 'de toplumda yapılan bir tara­
ma çalışmasında da kist hidatikli hastaların yaşları 3 ile 70 arasında değişmekle birlikte 
vakaların çoğunluğunun 15-59 yaşları arasında olduğu , bu grupta da 20-44 yaşlar arasın­
daki hastaların en büyük grubu oluşturduğu bulunmuştur '2•8>. 

b) Cinsiyet: Hidatik kist hastalığında cinsler arasında önemli bir farklılık yoktur, has­
talık hem erkek hem de kadında görülebilmektedir. Bununla birlikte karaciğer kist hidatik­
leri kadınlarda , akciğer kist hidatikleri de erkeklerde daha sık olarak görülmektedir '2>. 

c) Meslek: Hidatidozis hayvanların ve insanların ortak hastalığı olduğu için ve hastalı­
ğın kaynağı hayvanlar olduğu için hayvancılıkla ilgili işlerde çalışanlarda daha sık görül­
mektedir. Hastalık en çok koyun ve sığır yetiştirenlerde görülmekle birlikte, hayvan ürünleri 
ile çalışanlarda da (deri tabakçılığı vs.) görülebilmektedir '9>. 

d) Etnik grup, din: Tasmanya adasında yaşayan Maori ' lerde hidatik kist hastalığı da­
ha sık görülmektedir. Bu toplumlarda köpek beslemenin yaygın oluşu , hastalığın yüksek 
prevalansının nedeni olarak düşünülmektedir '5·9>. Öte yandan müslümanlarda da hidati­
dozis oldukça yaygındır , zira bu toplumlarda dini nedenlerle kontrolsuz hayvan kesimi (kur­
ban, adak vs .) yaygındır . Bu kesimlerde ise hayvanların iç organları belli bir denetimden 
geçirilmeksizin ortama bırakılabilmekte, dolayısı ile köpekler ve diğer etobur hayvanlar 
tarafından yenilmek suretiyle parazilin yaşam siklusu tamamlanmaktadır. 

e) Gelenek ve alışkanlıklar: Köpek besleme alışkanlığının yaygın olduğu toplumlar­
da kist hidatik daha sık görülmektedir ' 1 · 6>_Ayrıca köpek dışkısmın bazı hastalıkların teda­
visinde ilaç olarak kullanıldığı Kenya'nın Turkana bölgesinde daha büyük sıklık değerlerine 
rastlanmaktadır '9~ Benzeri alışkanlığın ülkemizde de Cumhuriyetten önceki dönemde tü­
berküloz tedavisi için kullanıldığı bilinmektedir (19>. 
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f) Eğitim, sosyoekonomik düzey: Kist hidatik hastalığı daha çok düşük sosyoekono­
mik düzeydeki ve eğitimi az olan kişilerde görülmektedir(2>. Bu özellik kişilerin meslekleri 
ile ilgili olabileceğ i gibi , hastalığa karş ı koruyucu önlemlerin yeterince alınmaması sonu­
cu da olabilir .P> 

2. YER ÖZELLiKLERi: 
a) Ülkeler arası farklılıklar: Hidatik kist hastalığın ı n prevalansı dünyanın çeşitli ülke­

lerinde önemli farklılıklar gösterebilmektedir. Hastalık hemen her ülkede sporadi k olarak 
görülebilmekle birlikte, Güney Amerika ve Afrika ülkeleri , hidatidozisin en sık olduğu ül­
kelerdir. Ayrıca Yunanistan , Fransa ve Bulgaristan gibi bazı Avrupa ülkelerinde de olduk­
ça yüksek değerlere rastlanmaktadır (3·7·18>. izianda'da ise hidatik kist hastalığı eradike 
edilmiş olup hiç görülmemekledir P 2>. Dünyanın bazı ülkelerinde hidatidozis sı k lığı Tablo 
1 'de görülmektedir. 

Dünyada hastalığın sık görüld üğü ülkeler genellikle hayvanc ılı k l a uğ raşan ülkelerd ir. 
Bu ülkelerde çevre koşulları , parazilin yaşam sikl usunu tamamiayabiimesi için uygun ol­
maktadır . 

TAEiLO ı. Bazı Ülkelerde Hidatidozis Sıklığı 

Sıklık Sıklık 

Ülke (yüzbinde) Ülke (yüzbinde) 

Güney Amerika ve 
bazı Afrika ülkeleri 220-220 A.B.D. (Utah) 3.7 
Yunanistan 13.3 Cezayir 3 .7 
Fas 6.4 Bulgaristan 1.5 
Tunus 5.0 Kıbrıs 0.7 
Fransa 4.3 i talya 0.6 

b) Ülke içi farklılıklar: Hidatidozis bir ülkemin iç inde de farklı bölgelerde değişik sık­
lıkla görü lebilmektedir. Bu konuda en belli başlı özell ik kırsal -kentsel dağılım farklılığ ı dır . 

Hidatik kist hastalığı kırsal yörelerde kentsel yerleşim yerlerine oranla daha fazlad;r. Bu 
farklılık da oaşlıca kırsal bölgelerde hayvancılığın temel uğraş ı a l anl arınd an birisi olması 
ve bu yörelerde kedi , köpek vb. etobur hayvanların çok olması sonucudur. Ülkemizde 1055 
vakalık akciğer kist hidatikleri serisinde hastaların % 87'si(8l yine akciğer kist hidatiğ i olan 
577 vakalık bir diğer seride de hastaların % 69 'unun(15> k ırsal kesimden gelmiş olduk­
ları dikkati çekmektedir. 

Ülke içi farklılık konusunda bir d iğer örnek de Lübnan 'daki incelemedir. Bu değerlen­
dirmede Lübnan 'da 1949-1950 yılları arasında saptanan 385 hidatik kist olgusunun çoğu­

nun hıristiyanlar ve araplar olduğu dikkati çekmektedir ( 1 7~ 

3. ZAMAN ÖZELLiKLERi: 
Hastalık sıklığında kısa zaman dönemleri içinde önemli bir değişme olması beklen­

mez. Ancak uzun zaman dönemleri içinde bazı ülkelerde etkili kontrol önlemleri ile hasta­
lığın azalmakta olduğu dikkati çekmektedir. Hastalığın eskiden beri yaygın olduğu 

ülkelerden birisi olan Alaska 'da kış taş ı macılığında köpekler yerine son yıllarda mekanik 
cihaziarın kullanıma sokulrnası sonucu hastalık etkili bir şekilde azalt ı lmıştır (12>. izianda 
da hidatidozis kontrolunda başanya ulaş ı lmış ülkelerden biris idir. Bu ülkede de kesimha­
nelerin kontrolu ve başıboş köpeklerle etkili bir savaş sonucu hidatik kist hastalığı eradike 
edilm i ştir (12>.Benzeri önlemlerin uygulanması sonucunda Kıbrıs , Avustralya , Yeni Zelan-
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da gibi bazı ülkelerde de hidatidozis olguları azaltılmıştır (9l. 
Zaman içindeki azalma esas olarak E. granulozus'un neden olduğu hidatidozis olgu­

larında sağlanmıştır. E. multilocularıs formunun kontrolu daha güç olduğu için bu türde 
önemli bir değişiklik meydana gelmemiştir. 

Hidatik kist hastalığının tanımlayıcı epidemiyolojik özelliklerinden hareketle, çeşitli özel­
liklerin hastalığın oluşundaki etyolojik payları değerlendirilir. Bu tür incelemeler sonunda 
köpek beklemenin hidatidoziste başlıca risk faktörü olduğu bulunmuştur . Beyrut'taki in­
celemelerde köpek sahiplerinde kist hidatik hastalığı riskinin , köpeği olmayanlara oranla 
21.5 kat fazla olduğu hesaplanmıştır (1), Bu gruptaki insanların bazıları -özellikle Ermeni 
asıllı olanlar- köpeklerinin kendi yataklarında yatmalarına izin vermektedirler. 

Epidemiyolojik değerlendirmeleri yapmaktan amaç, bir hastalığın oluş şeklini ve etyo­
lojisini aydınlatmak ve bu bilgilerden yararlanarak hastalıktan korunma yollarını geliştir­

mekti r. Hidatik kist hastalığının oluşunda da temel ögeler, hastalığın kaynağı olanotobur 
memeliler (koyun , sığır vs.) ile ara konakçı olanetobur (başlıca köpekler olmak üzere kurt, 
çakal , tilki vb .) hayvanlardır P 0l. Hastalık etkeni olan parazil köpekte olgunlaştıktan sonra 
dışkı ile atılır . O halde korunmada en önemli nokta, koyun , sığır vb. hayvan kesimlerinin 
veteriner kontrolu alt ı nda yapılmas ı ve hastalıkla iç organlarının toprak altına derinlere gö­
mülerek köpek vb . hayvanlar tarafından yenmesinin önüne geçilmesidir. Gömülen organ­
lar iç inde parazil 6-9 gün daha canlılığını koruyabilmekiedir <14

•
17l. Bu yüzden gömmenin 

yeterli derinlikte olması çok önemlidi r. 
Parazit i almış olan köpeklerin i t lafı , başıboş köpeklerin kontrol alt ı na alınması enfeksi­

yon zincirinin kırılmasında önemli noktalardan birisidir . Enfekte köpeklerin praziquarıtel 
(5 mg./kg . oral) ile tedavisi de bu amaç için yararlı olabilmektedir <12l. 

Enfeksiyonun kaynağına yönelik bu önlemlerin yanısıra bulaşma yollarına yönelik ön­
lemler olarak çevre koşullarının sağlığa uygun hale getirilmesi de hidatidozis kontrolunda 
önemlidir. Kesimhanelerin sağlıklı hale getirilmesi , atıkların kontrolu , çöplük ve gübrelik­
Ierin kapatılması ve sinek vb. vektörlerin kontrolu bu amaca yönelik uygulamalardır (4·12l. 

Enfeksiyon zincirinin üçüncü ögesi olan sağlam kişiye yönelik uygulamalar arasında 
sağlık eğitiminin önemli yeri vardır. Evde beslenen kedi, köpek vb. hayvanların sağlık kont­
rollarının yaptırılması , besin sanitasyonu, el tsmizliği (özellikle kedi, köpek ile oynad ı ktan, 

onları okşadıktan sonra) , hayvan besiciliğinde hijyenik koşu l ların sağlanması konularını 

içeren sağlık eğitimi hidatidozis kontrolunda başanya ulaşmak için önemlidir (2.4l 
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Ben diyerim karmm agriyeri, 
O gelmiş takada tukada strttma vuruyeri 

Hidatidozlu bir Rumeli göçmeni 

Hidatik kist kampiike olmadığı sürece , hastada özel bir yakınmaya neden olmaz. Her­
hangi bir şekilde , hastada semptomların meydana çıktığı görüldüğünde , ya kistin rüptürü 
ya da çevre dokulara yaptığı basının önemli boyutlara ulaştığı düşünülmelidir . 

Hidatidozla ilgili literatür ayrıntılı olarak gözden geçirildiğinde , kistin vücudun hemen 
hemen her yerine yerieşebildiği görülmektedir (5l. Organ dağılımı , araştırmaların farklı so­
nuç vermesi ile değişik yorumlara neden olmaktadır . Genel olarak hastalığın karaciğere 
daha çok oturduğu kabul görürken , bunun karşıtı bazı yayınlarda da hastalığın akciğere 
daha sık oturduğu öne sürülmektedir . Karaciğer ve akciğer dışı yerleşim daha nadir ola­
rak görülmektedir. Literatürden konu ile ilgili bazı yerli ve yabancı yayınların sonuçları Tablo 
ll'de gösterilmiştir (17. 19.20.33-35). 

Tablo ll. Hidatik kistin yerleştiği organların dağılımı 

YERLi Borçbakan Saraçoğlu Gürkan Ülker-Okur Gürsei-Ark. 
1945 1954 1961 1967 1971 

Karac iğer %65 %49,8 % 56,8 %54 % 51,2 

Akciğer % 11,6 %38,6 % 29,1 %35 % 39,6 

Diğer Yerler % 23 ,4 % 11,6 % 14,1 % 11 % 9,2 

YABANCI ingiltere Fransa Yunanistan Alaska i ran Yunanistan 
Mill s Bailenger Kourias Wilson Mott. Matsaniotis 
1956 1957 1961 1968 1978 1983 

Karaciğer % 63 ,3 % 49 ,2 %57,4 %33,6 %46,2 %34,8 

Akciğer % 24,5 % 31 ,8 % 30 ,3 %65,3 %34,3 % 61 ,2 

Diğer yer-
leş im 
yerleri % 12,2 % 19 % 12,3 %0,9 % 19,5 % 4 

Burada ayrıca belirtilmesi gereken, 1983'te Matsaniotis(17J tarafından bild irilen 534 va­
ka lık seride , hasta l arı n yaş l arının 19'un altında o lduğudur . Diğe r yerli ve yabancı seriler 
ise tü m yaş l ardaki hasta l arı kapsamaktadır . 
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Hidatik kist insanda genellikle tek ve asemptomatik olarak bulunur (32) Bazen bulu­
nabilecek ateş , pruritus ve çocuk larda görülebilen büyümenin yavaşlaması gibi belirtiler 
nonspesifiktir(13l . Ender olarak hasta ürtiker ve diğer allerjik fenomenler ile de başvura­
bilir(4l. Ancak her zaman için üzerinde önemle durulması gereken nokta, hastada bulu­
nan kiste eşlik edebilecek diğer kistlerin olup olmadığıdır . Bu nedenle vücudun herhangi 
bir yerinde hidatik kist teşhis edilen her hasta, eldeki tüm imkanlar kullanılarak !aranmalı­
dır . Halırdan çıkarılmaması gereken nokta, kliniğin sadece doktora gerekli olan telkiki yap­
tırmak için yol gösterdiğidir . Teşhis mutlaka laboratuvar yöntemleri ile konur. 

Karaciğer , hidatik kistin vücutta en sık yerleştiği ilk ya da ikinci organdır . Son yıllarda­
ki yayınlarda karaciğere yerleşimin gittikçe azaldığını ve akciğere yerleşimin ön plana geç­
tiğini görmekteyiz(29l. Karaciğere yerleşim ; genellikle sağ lobda , soliter ve % 70-80 
oranında unilokule şekildedir( 1 5 · 16 · 19 · 30 · 33 · 35l. Kistler buradayıllar boyu belirti vermeden ka­
labilirler. Ülkemiz gibi hidatidozun endemik bulunduğu yerlerde, fizik muayene sırasında 
bulunan her hepatomegalide, ayıncı tanıda akla getirilmelidir. Genellikle ilk yakınma sağ 
hipokondriurn ve epigastriumda şişkinlik ve batıcı tarzda bir ağrıdır. Kistin karaciğer üze­
rinde yerleşme yerine göre , ağrı sırta sağ omuza, mide ve duadenuma veya barsaklara 
ait yayılım gösterebilir. Hasta sıklıkla kistin komplikasyonu nedeniyle hekime müracaat 
eder. Hastaların geliş yakınmaları Tablo lll de gösterilmiştir l1.8,11 , 13 , 15 , 19 ,28.3oı. 

Tablo lll. Karaciğer hidatik kistinde klinik özellikler 

En sık geliş nedeni : Sağ üst kadranda ağrı, duyarlılık 
Ateş 

Daha az sıklıkla 

Nadiren 

Hepatomega li 
Allerjik reaksiyonlar 

: ikter 
intraabdominal rüptür bulguları 
Transdiafragmatik yolla bronşlara 
plevraya ve perikarda .açılma 

: Vena kava inferiara açılma 
Barsaklara açılma 
Mesaneye açılma 
Karaciğer yetmezliği 

Portal hipertansiyon 
Asit 

Kistin bronşlar içine açılması ile ekspektorasyon ve spontan iyileşme de olabilir l1·19.33l. En 
sık görülen komplikasyon; intrabilier rüptürdür (% 16). Enfeksiyon% 9.6, intraperitoneal 
rüptür % 3.2, intratorasik rüptür ise % 1 civarında görülür '1· 16l. Fizik muayenede ; sağ 
üst kadranda solunum ile hareket eden ağrısız , türnöral bir kitle olarak bulunup ender ola­
rak da üzerinde " Hidatik thrill " alınabilir' 15l . Ayıncı tanıda ön planda düşünülmesi gere­
ken hastalıklar; hepatosellüler karsinoma , hepatikabseve safrayolları ile beraber safra 
keses i patolojileridir(1.15, 16.28,30.36,38). 
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Hidatik kistin büyük bir oranda yerleştiği diğer bir organ da akciğerlerdir. % 70 ora­
nında soliter , % 30 oranında ise multipl şekildedir'2 · 11 · 13 · 15l. Soliter olanlar , sağ akciğeri 
ve alt Iabları tercih ederler(2. 11 ,27. 37,38). 

Akciğer yapı olarak, diğer organiara kıyasla daha yumuşak,elastik ve genişlemeye karşı 
az dirençli olduğundan , buraya yer leşen kistler çok büyüyebilir ve hemiteraksi n birini bile 
kapiayabiiir '2·17·24·27l. Kistler çocuklarda erişkinlere göre daha hızlı büyür'17l. Kistin klinik 
olarak bulgu vermesi için 5 ila 20 yıl arasında süre geçmesi lazımdır' 13l. Akciğer hidatik 
kistlerinde klinik özellikler Tablo IV' de verilmiştir (4,6· 11 ·13. 15. 19.33·37l . 

Tablo IV. Akciğer hidatik kistinde klinik belirtiler 

SEMPTOMLAR: 
- Kistin direkt etkisi : Öksürük, göğüs ağrısı ve hemaptizi 
- Enfeksiyon : Ateş , hemoptizi , kilo kaybı vs. 
- Rüptür : Kist sıvısı ve membranların ekspektorasyonu , allerjik 

reaksiyonlar 

ALLERJiK REAKSiYONLAR: 

- Deri 

- Akciğer 

- Kardievasküler 

- Abdeminal 
- Diğer 

: Kaşınt ı , eritem, ürtiker, 
angionörotik ödem 

: Astmatik reaksiyon 
Pulmoner ödem 
Eosinofilik infiltrasyonlar 

: Sistemik anaflaksi 
Çarpıntı 

Ani ölüm 
: Distansiyon, kramp, diare 
: Otoimmün myopati 

Akciğer hidatidozunun teşhisi diğer organiara göre nisbeten kolaydır . Çünkü direk çeki­
len posteroanterior göğüs röntgeni çoğu kez tanı için yeterli bilgi verebilmektedir. Göğüs 
içi kistlerinin % 2-5'i primer olarak mediastinum veya plevraya otururlar. Bu durumda sırt 
ağrısı, Horner sendromu ve trakeaya direk bası ile üst hava yolları obstrüksiyon u oluşabi ­
lir'3·13·31 l. Akciğerdeki gen iş kistler diafragmayı depresse edebilir veya mediastınal şift oluş­
turabilir . Posterior mediasten kistleri kemik erozyonuna neden olabilir . Ayrıca vena kava 
superior obstruksiyonu , plevrada şilöz effüzyon görüldüğü de bildirilmiştir (3,7.a. ı1. 1 3 , 19,3 1 .37l. 

Çok nadiren orta mediasten k islieri major damarlarda perforasyon yoluyla· öldürücü ka­
namalara neden olabilirler(1 3l. Hidatik kistli hastaların kliniklere başvuru esnasındaki ya­
kınma nedenleri Tablo V'de gösterilmiştir .' 2 · 11 · 24 l. 
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Tablo V. Genel olarak hidatik kistlerin neden olduğu yakınmalar 

YAKlNMA Öztaşkent ve Aytaç ve Ark. Doğan ve Ark. 
Am at o 100 hasta 1055 hasta 

577 hasta 
(1970) % (1977) % (1988) % 

Öksürük 80 45 30.3 
Ateş 32 21 3 
Pürülan balgam 38 20 
Hemaptizi 46 3.9 
Dispne 13 
Göğüs Ağrısı 60 10 10.8 

Kist sıvısı ekspektorasyonu 19 2 
Allerjik reaksiyon 5 0.3 

Bizim gözlemimize göre hastalar, genellikle kist rüptüre deği lse ağır bir yak ı nma ile 
gelmezler. Ancak ko r.ıp l ikasyon o lduğunda durum ağı rl aşabi l ir . Çoğunluk l a h astal ı k te'?­
his edildiğinde kistler 4-6 cm genişliğinde ve multipl 'di rler. 

Genell ikle genişliği 7 cm 'den büyük olan tüm akc i ğer kistlerinin % 30 'u rüptLire olur. 
Rüptür spantan olabileceği gibi öksürük, hapşırma , efor, travr.ıa ve enfeks iyon sonucu 

Resim 5: Akciğer dokusunda kist çevresinde dev hücre/i inti/trasyon (H & E x 400) 
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da olabilir 113·18l. Büyük kistlerin rüptürü sonucu pnömotoraks ve bir tek yayında bildirildi­
ğine göre kist sıvısının aspire edilmesine bağlı% 2 hastada ölüm görülmektedir 113l. Rüp­
tür esnasında kist bronşa açıldıysa , ani gelişen öksürük , hidatik sıvının ve germinalif 
tabakanın ekspektorasyonu görülebilir. Bunlar dışında akciğer absesi, plevraya, perikar­
da açılma veya ender olarak spantan iyileşme de görülebilir119·33l. Akciğer absesi oluştu­
ğunda genellikle kist ölmüş demektir(1 3l. Kistin rüptürü esnasında anaflaksi veya allerjik 
reaksiyonlar beklenen bulgulardır 14 · 11 ·15·18·33l.Fizik muayenede çoğunlukla normal bulgu­
lar saptanır . Kist üzerinde matite , solunum seslerinde azalma veya kaybo lma, ender ola­
rak da tek taraflı ronl<us veya birlikte effüzyon bulguları olabil ir. Kliniğimizde izlenen bir 
vakada , kist etrafında yaygın olarak inspirium sonunda ince raller tesbit edilmişti. Opere 
edilen bu hastanın, kistinin perikist tabakası dışından alınan akciğer dokusunda yaygın 
dev hücreli infiltrasyon bulunmuştur (Bakınız Resim 5). Bu da göstermektedir ki hidatik 
kistte değişik fizik bulgular saptanabilmektedir. 

Ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekenler ise Tablo Vl'da gösterilmiştir . 

Tablo VI. Akciğer hidatik kistinde ayıncı tanı. 

• Kanserler (Squamöz hücreli karsinom , adenokarsinoma, soliter metastazlar) 
• Akciğer absesi 
• Tüberküloz (Tüberküloma ve kavite) 
• Plevral effüzyon 
• Pnömoni 
• Mezotelyoma 
• Pnömotoraks 
• Pankoast tümörü 
• Bronş ve perikard kistleri 

Hidatidoz, akciğer ve karaciğer dışında , % 10-20 oranında vücudun diğer organlarına 
yerleşir . Çoğunlukla asemptomatik olan bu kistler ancak yerel olarak bası yaptıklarında, 
hastalarda rahatsızlığa neden olurlar. 

Dalak kistlerinde , sol hipokondriumda şişkinlik, hafif ağrı ve bulantı hissi bulunabilir . 
Çok büyümedikçe palpasyon ile hissedilmez (15.19,33,34). 

Periton boşluğundaki kistlerde hastalık belirtileri hafif dispeptik bir yakınmadan , bar­
sak perforasyon una kadar giden değişiklikler gösterebilirl15 16l. Bazan muayene esnasın­
da karında serbest asit izlenimi vererek tehlikeli ponksiyonlara ve bunun sonucunda 
anafilaktik reaksiyonlara ve sekonder kistlerin oluşumuna yol açabilirler. 

Böbrek kistleri lomber bölgede künt ağrılar ve renal ko lik yapabilir . Muayenede böb­
reküstü bezi ve böbrek tümörlerinden ayırdetmek oldukça zordur. Ayırıcı tanıda polikistik 
böbrek ve hidronefroz da düşünülmelidir(1°· 15 l. 

Kemiklerde yerleşen hidatik kistler kendilerini ağrı ve tümoral oluşum ile gösterirler. 
Hastalığın ileri dönemlerinde spantan kırıklar, sekonder enfeksiyonlar ve fistüller oluşur . 

Kist ler kemikte özellikle intratrabeküler bölgeye otururlar . Çünkü burada rezistans daha 
azdır. Kistlerin kemikte gelişimi çok yavaş olup , yıllar sürmektedir . Tüm hidatik kistlerin 
% 0.5-2 'sini oluştururlar . Bu kistlerin yarısı vertebral kolon c ivarına yerleşir17 · 12 · 20 l. Spinal 
kord basısı ve parapleji ile gelen hastaların ayırıcı tanısında mutlaka bu parazil düşünül­
melidir112·20·25·26l. Parapleji 5 nedenden dolayı oluşur: 

a) Spinal kordun primer hidatidozu , 
b) intradural hidatik kist , 
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c) Ekstradural hidatik kist, 
d) Vertebranın primer kisfi , 
e) Paravertebral hidatik ki st i. 
Beyin hidatik kistlerinin nörolojik bulguları siliktir. Hastalığın endemik olduğu bölge­

den gelen bir kişide eğer kronik kafaiçi basıncın ı arttıran bir hastalık düşünülüyorsa hida­
tik kist mutlaka ay ı ncı tanıda ekarte edilmelidir (23l. 

Perikard ve kalbe ait kistler % 0.5-2 oranında görülürler. Sistemik dolaşımdan koro­
ner arterler yolu ile myokarda gelen parazit, damarsal yapı daha zengin olduğundan sol 
ventrikül duvarını tercih eder. Kampresyon ile koroner arter hastalığında olduğu gibi iske­
mik ağrılar yapar. Direk grafide anevrizma ile karışır . Çeşitli EKG değişikliklerine neden 
olur (9 ,22.33) , 

Meme, tiroit, pankreas, kasiçi, ciltaltı, vs. yerleşimli hidatik kistler ise genellikle her­
hangi bir klinik özellik göstermez(19·33l. 
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HiDATiK MIT AADYOLOJiSI 

Ne gördüğümüz, esas olarak ne görmek 
istediğimize bağlıdır 

John Lubbock 

Hidatidozun kendisine özgü klinik ve laboratuvar bulguları olmadığından. bize en 
çok tanısal yardım radyolojik yöntemlerden gelmektedir. Hastalığın tanısında organ yerle­
şimine göre değişik radyolojik yöntemler vardır. Bunlar: 

A- Klasik radyolojik incelemeler: Standart akciğer filmleri , tomografiler, IVP, vs . 
B- Sintigrafi 
C- Angiografi 
D- Ultrasonografi ve ekokardiyoçırafi 
E- Bilgisayarlı tomografi (Computerized Tomography) 
F- Magnetic Resonance Image (MRI) şeklinde toplanabilir . 
Yukarıdaki radyolojik incelemelerin, kistin lokalize olduğu organa göre tercihleri var­

dır . Burada yöntemin kolayl ığının, tekrarlanabilirliğinirı ve ucuzluğunun yanında tanı değe­
rinin yüksekliğinin etkisi vardır (Bakınız tablo VII). Örnek vermek gerekirse, akciğer kist 
hidatiklerinin tanısında standart akciğer filmleri , karaciğer kist hidatiklerinin tanısında ise 
ultrasonografi tercih edilir. Ancak genel bir değerlendirme yapmak gerekirse bir çok or­
gana ait hidatik kistlerin tanısında bilgisayarlı tomografi ön sırayı a lır . Tıpta radyolojik yön­
temlerde çok hızlı bir gelişim vardır. Bunlardan birisi de Magnetic Resonance Image ya da 
Nuclear Magnetic Resonance olup, özellikle beyin ve kalp hidatik kistlerinde yüksek bir 
tanısal değere sahiptir . Çok pahalı bir tetkik olması , önemli bir dezavantajdır. 

SANTRAL SiNiR SiSTEMi HiDATiK KiSTLERiNDE RADYOLOJi 
Hidatik kistlerin nispeten az yerleştiği organlardan birisi de santral sinir sistemidir. Has­

talık , beyinde , sella tursika 'da ve medulla spinalis'te lo kalize olabilir P 7. 18-20 l. 

Beyin hidatik kistlerinin nörolojik bulguları siliktir. Hastal ığın endemik olduğu yöreden 
gelen bir kişide, eğer kronik kafaiçi basınç artışı bulguları varsa , ayırıcı tanıda mutlaka 
hidatik kist akla gelmelidir. Klinik ve laboratuvar incelemelerden sonra alınan kraniografi 
normal olabildiği gibi, büyük hidatik kistlerde kafatas ının bir tarafında belirginlik dikkati 
çekebi lir. Eğer anjiografi yapılırsa, avasküler bir kitle dikkati çeker. Ancak bunun hidatik 
kist olduğunu söylemek mümkün değildir. Eğer bilgisayarlı tomografi alınırsa, kenarları 
muntazam ve keskin, içinde beyin emurilik sıvısı dansitesinde bir kitle dikkati çe­
ker ki , bu hidatik kist için spesifik sayılır . Hidatik kist çok büyük olduğu takdirde komşu 
oluşumlara, ventriküllere baskı yaparak itilmelerine neden olur'181. Bilgisayarlı tomografi 
ile kistin tanınmasından ayrı olarak; kesin lokalizasyonu , yüzeye yakınlığı ve derinliği net 
olarak anlaşıldığı için , ameliyat esnasında kistin kaza ile patlama şansı çok azalır . Bu ba­
kımdan operatörlere çok yardımı olan bir yöntemdir. Bundan başka, postoperalif dönem­
de kistin çıkarıldığı yerdeki boşluğun takibi ve değerlendirilmesinde de yardımcı olur. 
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intrasellar yerleşimli hidatik kistler kronik başağrısına neden olurlar ve rutin radyolojik 
tetkiklerde , hatta B.B.T. ile tanınmaları çok zordur. Sella'nın içinde yuvarlak suprasellar 
sahaya taşan bir gölge tespit edilir. Boş sel la sendromu (empty sel la syndrome) akla gelir 
ve pnömoensefalografi ve anjiografi yapılabilir. Burada önemli bir sorun da, transkranial 
yolla yaklaşım ile tedavi esnasında kistin patiatıiması veya etrafa bulaştırılmasıdır. Buna 
karşın transsfenoidal yolla yapılan ameliyatlarda bu tip bulaşma şansı çok daha azdır (ı?~ 

Spinal kanalda yerleşmiş hidatik kistler bel ağrısı, bacaklarda kuwet azalması ve uyu­
şukluk gibi semptomlara neden olur. Nörolojik muayenede, paraparezi gibi spinal kord 
bulguları ortaya çıkar ve bu myelografik inceleme ile de görüntülenir. Standart vertebra 
filmlerinde, vertebralarda kampresyon kırığı ve kalsilikasyon görülebilir. Eğer bunlarla bir­
likte akciğer filminde hidatik kist ile uyumlu anormallik varsa ve hastada endemik yöre­
den gelmişse hidatik kist akla gelir. Kemiklerde skleroz sahaları ile birlikte " ısırılmış kemik" 
(Mouth-Eaten) görünümü dikkati çekebilir. Ancak, vertebral hidatik kistlerin % 27'sinde 
kampresyon kırıkları , kemik defektieri ve kals ilikasyon gibi anormalikler, düz film lerde gö­
rülür. Buna karşın konvansiyonel ve bilgisayarlı tomografilerdeki görüntüler daha diag­
nostiktir. Hidatik kist kemik yerleşimi %0.5-2 arasında olup bunların yarısı vertebralarda 
bulunur. Kemik yerleşimli hidatik kistlerin tanısı ve tedavisi çok zordur(20·24>. 

AKCiGC:R HiDATiK KiSTLERiNDE RADYOLOJi 
Hidatik kist içindeki sıvı ile akciğerdeki hava kontrastiarı arasındaki fark nedeniyle , 

standart akciğer filmlerinde çok net olarak seçilirler . 
Akciğer kistler inin radyolojik görüntüleri, sağlam patlamamış kistlerde ve patlamış, 

komplike kistlerde birbirlerinden farklı olduğu için , bunların ayrı ayrı değerlendirilmesi uy­
gun bulunmuştur. (Tablo VII) . 

Tablo VII. Teşhis için kullanılan radyolojik yöntemlerin tanı değerleri 

Ultrasonografi ve Konvansiyo- Anjiografi Kompüterize Sintigrafi 
ekokardiografi nel Radyoloji Tomografi 

Akciğer + +++ + ++++ 
Karaciğer ++++ + + ++++ + 
Böbrek +++ + + ++++ + 
Abdome n ++++ + ++ ++++ + 
Kalp +++ ++ +++ ++ +++ 
Kemik + +++ ++++ +++ 
Kafa + + ++++ + 

-:Yok 1 .± : Önemli değil 1 + : Az 1 + + : Orta 1 + + +: iyi 1 + + + +: Mükemmel 

Patlamamış Hidatik Kistlerin Radyolojisi: Bunlar, akciğer filmlerinde , tek, hudutları 
keskin olarak belirli, oval veya sferik şekildeki görünümleri ile hastalık için karak­
teristiktir. Akciğerierin genel olarak bütün segmentlerinde lokalize olabilirse de 
alt Iabların posterior segmentlerinde daha sık bulunurlar(1•21 l. Bazen birden fazla olabilir­
ler. Yayınlanan vakaların % 30'unda multipldir ve bu durumda birden fazla organ tutulu­
mu vardır(9l . Kist büyük olduğu takdirde, komşu akciğer dokularına bası ile fibrozis ve 
atelektazi oluşabilir. Eğer kist ölmüşse nadiren "yumurta kabuğu " (egg shell) biçimin­
de kalsilikasyon belirir . 
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Resim 6. Sağ Hemitoraksm tümünü kapsayan hidatik kist 

Resim 7. Bronkovasküler oluşumlar arasma Slk1şarak ova/ görünüm veren hidatik kist 
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Kampii ke olmam ış hidati k kistlerin çoğu primer kabul edilir . Büyüklükleri çok değişik 
olabi lir. Mevcut kisti n çapı 1 cm'den küçük olabileceğ i gibi bir h emito raksın tümünü kap­
Iayabiiir (Resim 6). Kistle r genel olarak küçük boyutta ise yuvarlak görünümdedirler. Büyü­
dükçe, şe k i ll e ri oval, sferik veya armut şeklini alır . Eğer kistin yerleşim yeri , damar, bron ş 
gibi nispeten rijid yap ı lar arasındaysa , lobüllü , polikistik şekil de alabilirler (Resim 7) . in­
terlober aralıkta yerleşlikler i takdirde oval görünümlerinden dolayı benign mezotelyoma­
larl a ka r ış ı r l a r1 1 3·7·91. Sağlam kistleri n büyüklükleri , inspirasyon ve ekspirasyon esnasında 
değ i şi m gösterir ve bu durum " Escurado-Nemerow bel irtisi " olarak anılır<9l. Akciğerie­

rin apeksleri nde ye rleşe n kist lerin alt hud u tl arı konveks olup Pancoast tümörlerini takli t 
ederler. Buna ka rş ı n diafragmaya yak ın kistler, gü neş i n ufukta batması şek lin dedi r (Sun­
set sign)11 39l. (Resim 8). 

Patlam ış ya da komplike kistleri n tanıları : Bazen çok kolay , bazen de çok zordur. 
Tak litçi , imitatör hastalıkların içinde patlamış hidatik kis t de vard ır . A kciğerin spesifik non­
spesifik enfeksiyonlarını , tümoral hastalık l arını kolaylıkla taklit eder. Pat l amış hidatik kist­
te değ i şik radyolojik görüntüler vardır1 1 · 8 · 9 l (Resim 9). 

* Air Grescent Sign veya Signet Ring Sign (Perivesicular pneumocyst, Hilal belirtisi): 
Kistin egzokist tabakası yırtılmış ve hava endokist ile egzokist arasında birikmiştir . (Re­
sim 1 0-A , B ve Şekil 3) 

* Water-Lily Sign veya Sign of the Camelote (Niiüfer belirtisi) : Hem egzokist hem de 
endokist yırtılmış olup, sıvı içinde yüzmektedir. Eğer hidatik kist visseral plevra altınday­
ken plevra boşluğuna açılırsa , hidroaerik seviye üzerinde yüzen germinatil tabakalar gö­
rü lebilir ve bu da bir Nilüfer işaretidir (Resim 11 A ve B, Şekil 4). 

Resim B: Batan güneş görüntüsünde hidatik kist (sunset sign) 
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Resim 9: Aym hastada patlam1ş ve patlamamiŞ hidatik kist. 

Resim 10/A: Hilal belirtisi (air crescent sign). 
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Resim 10/B: Hilal belirtisi (air crescent sigı) 

Şekil 3 Hilal Belirtisi (air crescent sign) 
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Resim 11/A: Akciğerde ni/üfer belirtisi (water-lily sign) 

Resim 11/B: Plevra boşluğunda nilüfer belirtisi (water-lily sign) 
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Şekil 4. Şekil 5. 
Nilüfer belirtisi (water-li/y apprearanee) Çift kubbe belirtisi (double are sign) 

* Double Are Sign(Perivesieular and intravesieular pneumoeyst): Her. iki membran yır­
tılmış ve sıvının bir kısmı ekspektore edilmiştir (Şekil 5). 

* lncareeration of Germinative la yer (Germinatif tabakanm büzülmesi): Kist sıvısı pat­
lama ile tamamen dışarı atılmıştır . Kist boşluğunda yalnız, büzülmüş, germinalif tabaka 
vardır (Resim 12). 

Resim 12. Germinatif tabakanm sol akciğerde büzülmesi (incareeration of germinative 
layer). 
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Şeki/6. 

Hidro-aerik ve k1z kist (daughter cysts) 
Şekil 7 
Apsefesmiş kist 

* Aeric Cyst: Germinalif tabaka ya tamamen ekspektore edilmiş veya dış tabakaya 
yapışmıştır . Kist içinde hiç sıvı yoktur . 

* Hydro-aeric Cyst: Germinatif tabaka ya ekspektore edilmiş veya egzokiste yapışmış­
tır. Kist boşluğunda bir miktar sıvı vardır (Şekil-6) 

Akciğer kist hidatiklerinin ayıncı tanısında , akciğer kanserlerinin epidermoid ve ade­
nokanser tipleri , metastatik akciğer kanserleri, mezotelyomalar, akciğer apseleri (Şekil 7), 
tüberküloz ve diğer hastalıklar bulunur. Eğer bir hastada kronik, tedavi ile tamamen geç­
meyen, tekrarlayan ya da "unresolved pneumonia" denilen durum varsa, tanıda gizli 
yabancı cisim aspirasyonunun yanısıra kampiike kist hidatikler de düşünülmeli ve hasta­
ya, germinatif tabaka gibi oluşumları, peynir parçası, üzüm kabuğu veya soğan kabuğu 
gibi oluşumları ekspektore edip etmediği sorulmalıdır. Bazen, yıllarca süren ve olumsuz 
tanısal tetkikler , basit bir soruşturma ile halledilir. 

BAŞ VE BOYUN HiDATiK KiSTLERi 
Baş ve boyun bölgesi,hidatik kistlerin çok nadir lokalize olduğu bir bölgedir.Hastalığın 

endemik bulunduğu ülkemizde, belli başlı büyük tedavi merkezlerindeki çalışmalardan bu 
sonuç çıkarılmaktadır . Örneğin Ankara Numune Hastanesinde 1933-1961 yılları arasında 
görülen 623 hidatik kistde 4 tiroid yerleşimi vardır. istanbul Üniversitesi 1. Cerrahi Kliniği­
nin 1938-1958 yılları arasındaki 271 hidatik kist ve Gülhane Askeri Tıp Akademisinin 142 
vakasının hiçbirisinde baş ve boyun bölgesinde yerleşmiş hidatik kist bildirilmemiştir. Ha­
cettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim dalında 1970-1987 tarih­
leri arasında yapılan 12.800 ameliyatm içinde toplam 8 tane hidatik kist vardır. Bunların 
yerleşim yerleri; tiroid, maksiller sinüs, zigomatik arküs, parotis, etmoid, burun tabanında 
ve iki tanesi de boyundur. Bu vakaların hiçbirisinde daha önceden yapılan muayene so­
nunda hidatik kistden şüphe edilmemiştir. Hastalar, yüz ve boyundaki şişkinliklerden ya­
kınmışlardır. Ameliyat esnasında tümoral oluşuma yapılan ponksiyonla "kaya suyu" 
geldiğinde hidatik kist olduğu anlaşılmıştır (ısı. 

Baş ve boyun bölgesine lokalize hidatik kistlerde, klasik radyolojik tetkiklerin tanısal 
değeri yok denecek kadar azdır. Ultrasonografik inceleme ve kompüterize tomografinin 
tanıda çok yardımcı olması beklenir. Ayıncı tanıda baş ve boyunun kistik ve tümoral has­
talıkları akla gelmelidir. 
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KARDiYAK HiDATiK KiSTLER 
Hidatik kistde kardiyak yerleşim tüm vakaların% 0.5-2'sinde görülür. Genellikle mul­

tipl kist hidatik vakalarında ortaya çıkar. Tanıda en değerli görüntü MRI ile olur. Ekokardi­
ografi de yardımcı bir tanı yöntemidir (6 · 16ı. 

KEMiK VE KAS HiDATiK KiSTLERi 
Hidatik kist kemik ve kaslarda da lokalize olabilmektedir. Dave'nin topladığı 2700 hi­

datik kistin % 5.2'sinde kas ve deride, % 0.9 'unda ise kemikte yerleşim vardır. Ankara 
Numune Hastanesinin serisindeki 623 vakanın 10'unda (%1.6) adele ve deri, 4'ünde (%1.5) 
adelede ve 1 'inde(% 0.39) kolon vertebralde, Gülhane Askeri Tıp Akademisinin 142 va­
kasının 2'sinde kemikte (%2.2) ve 5'inde (%4.2) kas yerleşimi bulunuyordu(19l. Kemik hi­
datik kistlerinin yarısına yakını vertebralara lokalizedir. Daha az sıklıkla yerleştiği kemikler, 
humerus, femur, tibia ve pelvistir(24l. 

Kemik hidatik kistlerinde kistler diğer organdakiler gibi kalın fibröz bir kapsülle çevrili 
değildir . Kırık ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar oluşana kadar periosteal reaksiyon gö­
rülmez. Vertebralarda yerleşen hidatik kistler korpusun ön kısmında kistik lezyona sebep 
olurlar. Disk mesafesi değişmez . Eğer kist intraspinal bölgede ise pedikül sıklıkla erede 
olur. Lezyon kemik korteksini erede ettiğinde, yumuşak doku reaksiyonu sıklıkla bulunur 
ve bu görünüm neurofibromatosis 'e benzer <20 . 2~1. 

Kemik hidatik kistinde her ne kadar klasik radyolojik görüntülema yöntemleri bilgi ve­
rirse de, hiçbir zaman kompüterize tomografi ve magnetic resonance image kadar diag­
nostik olamazlar. 

Kemik hidatik kistlerinin ayıncı tanısında spesifik enfeksiyonlar, kemik tümörleri , osteo­
klastoma ve multiple myeloma göz önünde bulundurulmalıdır . 

ABDOMiNAL HiDATiK KiSTLERDE RADYOLOJi 
Hidatik kist karın organlarından sıklık sırasına göre olmak üzere, karaciğerde , dalak­

ta, peritonda ve böbrekte yerleşir . Daha az olarak da safra yollarında ve pankreasda da 
lokalize olabilmektedir . Dave'nin 2700 vakalık serisinde; % 76,6 karaciğerde , % 5.7 da­
lakta ve %2.3 böbrekteyerleşim vardır. Ankara Numune Hastanesi serisindeki 623 vaka­
nın 439'u (%70.3) karaciğerde ; 35'i (%5.6) peritonda; 22'si (%3.59) dalakta ve 9'u (%1.4) 
böbrekte bulunmuştur. istanbul Üniversitesi 1. Cerrahi kliniğinin 271 vakasının 154'ü (%58) 
karaciğerde, 13'ü (%5) peritonda, 6'sı (%2.2) dalakta ve 4'ü (%1.5) böbrekte yerleşmiş­
tir. Gülhane Askeri Tıp Akademisinin 142 vakalık serisinden 80'i (%64) karaciğerde ; 1 O'u 
(%8.1) peritonda lokaHzasyon gösteriyordu. 

Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahi Merkezinden bildirilen 1055 ak­
ciğer hidatik kisti olan vakaların da % 9.9'unda karaciğer hidatik kisti bulunmaktaydı(?) 

Abdeminal hidatik kist araştırılması ve tanısında ilk başvurulması gereken görüntüle­
me yöntemi ultrasonografidir. Radyoisotopik sintigrafinin önemli bir yeri yoktur. Karaci­
ğerde bulunan 3 cm'den büyük lazyonları nonspesifik bir şekilde gösterir<2·5l. Bu bölgede 
kompüterize tomegrafide ultrasound kadar etkiliysa de, ultrasoundun üstünlük nedenleri 
aşağıda açıklanmıştır :(4 • 10 • 11 • 13• 15l 

• Saha çalışması için eşi yoktur. Portabldır . 

• Anında hastaya uygulanır, ağrısız hemen sonuç verir, non-invazivdir. 
• Bütün dünyaca kabul edilmiştir . 

• Nadiren yalancı poziHf sonuç verir. Bu durumda tekrarlanabilir . 
• Yalancı negatif sonuçlar, abdeminal hidatik kistte çok azdır . 
• Hidatik kist takibi (ilaçtan sonra veya normal hayat süresi) yapılabilir . 
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• incelenen birey sayısı çok fazladır . Yüzlerce, binlerce kişi bakılabilir . 
• Tıbbi personelin eğitiminde çok yararlıdır . Kolaylıkla öğrenilir . 

Karaciğer hidatik kistlerinin ultrasonik görünümleri bu konuda araştırmaları yapan ki­
şilere göre sınıflandırılmaktadır. Bunlar aşağıda çıkartılmıştır: 

Gharbi ve arkadaşları(ıoı Tunus'ta yaptıkları araştırmalara göre karaciğer hidatik kistini 
ultrasonografik olarak 5 sınıfa ayırmaktadırlar . 

Tip 1: içinde yalnız kaya suyu bulunan, çapı 1-20 cm arasında değişen kenarları belirli, 
yuvarlak veya oval anekoik görüntü . Eğer kist diafragmaya veya karın duvarına yakın ka­
raciğer kısmında lokalize ise, şekil ovalleşebilir. Bu şekildeki görünüm , kistin tek mono­
veziküler ve genç olduğunu gösterir. 

Tip ll: Kistin hudutları belirli fakat daha az yuvarlaktır, kistin duvarı bir yerde ayrılmış­
tır . Membran , kist sıvısı içinde yüzüyor gibidir. 

Tip lll : Kist yuvarlak olup içinde bölmeler vardır ve bu şekli bal peteği , araba tekerleği 
gibi septalara ayrılmıştır . Görüntü , kistin içinde multiple sekonder kistleri gösterir. Hi­
datik kist için patognomonik olan bu görüntünün gösterilebilmesi için , değişik açılarda so­
nografik tetkik yapılmalıdır. 

Tip IV: Heterojen eko örnekleri: Kabaca yuvarlak, düzensiz kenarlı bir eko örneği var­
dır . Eğer içinde çok az irregüler ekolarla birlikte hipoekoik görünüm varsa, enfekte mülti­
lokü!er hidatik kist akicı. gelir. 

Bazen arka duvarda gölge olmaksızın hiperekaik solid örnek de görülebilir. Bir kısım 
vakalaı:da ise hem hipoekoik ve hem de hiperekaik yapılar bir aradadır. Bu şekildeki hida­
tik kistlerin ultrasonografik olarak tanısı zordur. Bu durumda, hiperekaik görüntü ile bir­
likte akustik gölgenin, sıvının bulunup bulunmad ığına ve karaciğer ve diğer karın 

organlarında kist olup olmadığına bakılır . 

Tip V: Refleksiyon , yansımaveren kalın duvarlı oluşumlar , Bunlarda, kalın, kemer şek­

linde hiperekaik kontur dikkati çeker . Bunun daha ileri şekli kist duvarının kalsifikasyonu­
dur. 

Gharbi ve arkadaşları(1°l, sol hipokondriumda lokalize hidatik kistin bazen psödokist , 
dalak hidatik kisti ve tranvers kolonun mezosunda lokalize hidatik kist ile karıştığını bildir­
mektedir. Karaciğerin sağ lobundaki hidatik ki.stler, sağ böbreğin üst kutbu ve diafragma 
gibi kontrasi veren bir ara bölgede olduğu için hatalı değerlendirme yapılma şansı azdır . 

Bu araştırıcı lar, bazı hallerde safra kanalına açılmış hidatik kisti sekonder veziküllerin veya 
membran artıklarının genişlemiş safra kanalları içinde seçilebildiğini de bildirmektedirler. 
Eğer karaciğer hidatik kist , bronkobilyer fistüle neden olmuşsa , komşu diafragma kısmı 
seçilemez hale gelir ki bu fistül olasılığını akla getirir . 

Lewall ve McCorkell ,(13l karaciğer hidatik kistini üç sınıfa ayırmaktadır . 

Tip 1: Basit, nonekoik kist , içinde, hidatik kum hariç başka bir şey yok. 
Tip IR: Duvarı ayrılmış , patlamış kist 
Tip ll : içinde kız kistler veya matrix bulunan kist , 

Tip lll: Duvarı kalsitiye hidatik kistler. 

Hidatik kistin insan vücudundaki yaşam süresi yukarıdaki sınıflandırmavı takip eder. 
Tip 1 olan en genç , Tip lll ise ölmüş kist anlamındadır . içinde matrix bulunan kistik !ez­
yon , karaciğer apseleri ile veya karaciğerin primer/metastatik kanserleriyle karışır . Buna 
karşın , içinde hidat ik kumu, kız kistleri bulunan ve duvarı ayrılmış kist görünümü karaci­
ğer hidatik kisti için karakteristik kabu! edilmektedir . 

Niron ve Özer ,(1s) karaciğer hidatik kistini üç gruba ayırmaktadır . 
Grup 1: Kenarları belirli , yuvarlak veya sferik, uniloküler, anekoi k kist, 65 hidatik 
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kistin 45 'i bu şekilde bulunmuştur . 

Grup 2: Bu grubun içinde a) Kistin içinde ikincil kistlerin bulunuşu (Cyst within cyst), 
(1 o vaka) b) Germinal tabakanın ayrılıp çökmesi ki buna "ultrasonographic Water Lily 
Sign" denmesi ni uygun bulmaktadırlar (üç vaka) c) Kist içinde "Hydatid Sand", yani 
hidati k kumunun bulunması (üç vaka) . 

Grup 3: Enfeksiyona uğramış veya patlamış karaciğer hidatik kist lerindeki ultrasonog­
rafik görüntüler: Kısmen ve tam olarak karakteristik ultrasonografik yapısını kaybetmiş ka­
raci ğer hidatik kistleri , homojen miks eko yapılı yer işgal eden kitle. Bunlar karaciğerdeki 
metastatik kanseriere ve apselere benzerl er. Hiperekojen ik, yani kalsi tiye kist hidatik ge­
nell ikle ölm üş anlamındadı r. 

Karac i ğ e r hidatik kistle ri bazen birden fazla olabilir. Genell ikle say ı la r az olunca bun­
ların tespitinde hata daha az olur. Buna karşın , sayı arttıkca , ultrasonografide bulunan 
sayıları, gerçek sayılarından az ol ur. 

Karaciğer hidatik kist değerlendirilmesinde, ultrasonografi lokal izasyonundan başka 
cerrahi tedavinin endikasyonunu (örneğin membranın yırt ıl ıp çökmesi durumunda erken 
cerrah i tedavi endikasyonu olmasına karşın , kalsitiye hidatik kistlerde cerrahi tedaviye gerek 
yoktur) belirlemede de yarar l ı bi r yöntemdi r .Eğer hastanın durumu cerrah i tedaviye uygun 
değilse , ya da hasta bu çeşit tedaviyi kabul etmiyorsa. mebendazoı veya albendazol te­
davis inin takibinde ultrasonografik yöntem gerekir. Böylece kistin boyutlarındaki ve iç ya­
p ı sı ndak i deöisiklikler kolavlıkla izlen ir (4 ·11 •12·23l. 

Resim 13. Abdominal ultrasonografi. Karaciğer sağ lob posterior segment içinde 
k.Jzkistler içeren hidatik kist. Karaciğer sol lob lateral segment posteriorunda 
mikst eko patternli, belirgin kistik alan içermeyen ikinci bir hidatik kist 
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Yukarıdaki bilgilerden anlaşılacağı gibi , karaciğer hidatik kisti ultrasonografik tanın­
masında , kist duvarında geniş kapsül elemanlarının , hidatik kum unun , membranın yırtılıp 
ondüleli bir yapı göstermesinin,kist içinde yavru kistlerin görünmesinin ve duvarı n kalsifi­
kasyonunun saptanması gerekir (Resim 13 ve 14). 

Res1m 14. Abdominal ultrasonografi, Karaciğer soliab içinde düzgün kontur/u, 
posteriorunda akustik puslanma. Hidatik kist il.e uyumlu görünüm. 

Karaciğer hidatik kistleri kompüterize tomografi ile kolayca tanınırlar (Resim15) . E. g ra­
nulosus , uniloküler olup kız vezikülleri içerirler. iyi sınırlı , normal karaciğer dokusundan 
dens bir duvarla ayrılabilen , yuvarlak , oval kistik lezyon olarak görülürler. içerdikleri sıvı­
nın dansitesi 0-30 H. U arasında değişir. Vakaların yaklaşık% 60'ında yarım ay veya ring 
şeklinde kalsilikasyon görülür. E. alveolarisin oluşturduğu lezyonlar ise düzensiz kenarlı 
olup, iç yapıları komplike görülür. Radyolojik olarak neoplazmalarla karışabilirler . %80'inde 
küçük nodüler kalsifikasyonlar görülür. 

Karaciğer hidatik kistinin ayırıcı tanısında , basit karaciğer kistleri , karaciğer apseleri, 
koledok kistleri , primer ve metastatik karaciğer kanserleri akla gelmelidir <11·12·22>. 

Diğer abdominal hidatik kistlerde radyoloji: Karaciğerden sonra peritonda, dalak­
ta , pankreasta, böbreklerde ve hatta prostatta bile hidatik kist rapor edilmiştir. Bunların 
tümünde abdeminal ultrasonografi ilk tercih edilecek görüntü yöntemidir (Resim 16). Bu­
nu takiben, abdeminal kompüterize tomografi kullanılabilir <12>. 
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Res1m 15. Komputerize tomografi: Karaciğerde hidatik k1st 

Resim 16. Abdominal ultrasonografi: Dalakta düzgün kontur/u, duvan çm kontur göste­
ren , yuvarlak kistik yap1. Posteriarda akustik puslanma. Kist içinde hidatik kum ile uyumlu 
küçük internal ekolar. 
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Parsiyel yırtılma 

1 
Hilal belirtisi 

Kalsitiye kist 

TABLO VIII 
AKCiGER HiDATiK KiSTi 

+ 

Tam yırtılma 

1 
Double Are Sign 

Nilüfer belirtisi 
(Water lilly sign) 

"' Yeni kist Akciğer absesi 
oluşumu 
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Bilim gitme/i bilenden bilmeyene 
Varftkft olmalt bilen 
Karanftğt delen tştkfar gibi 
Hep gülme/i öğreten 

Özdemir Asaf 

Echinococcus granulosus tarafından oluşturulan hidatik kist hastalığının tan ısında kul­
lanılan testler çok sayıda ve geniş araştırmalara konu olmuştur. ilk kez 1906 yılında komp­
leman fiksasyon testi (CFT), 1911 yılında da intradermal testin ortaya çıkmasından sonra 
immünolajik tanı metodlarındaki gelişmeye paralel olarak bir çok yeni test uygulama alanı ­

na girm i ştir . 

Hidatik kist hastalığında immün cevap, kist duvarından antijenik maddelerin sürekli 
olarak diffüzyonu sonucu oluşmaktadır . Antijenik uyarı stabil bir antikor cevabına yol aç­
makla beraber, kist duvarında ve kist sıvısında olan değ i şiklikler , kistin cerrah i olarak çı ­

karılması veya kistin ölmesi bu uyarının azalması veya durmasına neden olabilmekte­
dir <1•4). 

Hidatik kist hastaliğında serolajik tanı yöntemleri esas olarak tanının kanıtlanmasın ­

da, cerrah i veya kemoterapi sonrası takip ve prognozun değerlendirilmesinde , prevalans 
çalışmalarında , kontrol yöntemlerinin etkinliğinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Hidatik kist hastalığının serolajik olarak tanısında , seçilen testin duyarlılığı (sensitivity) 
i!e seçici!iği (specifity) önemli rol oynamaktadır . Genel olarak bir testin duyarlılığı , hastalık 

varlığında test sonucunun olumlu (positive) olma olasılığı , seçicil i ği ise hastalığın olmadı­

ğı durumda test sonucunun normal olması olasılığı olarak tanımlanmaktadır. Hastalığı ka­
nıtlamada seçiciliği yüksek olan testin , tarama veya hastalığı yok saymada ise duyarlıl ı ğı 

yüksek olan. testin kullanılması gerektiğ i belirtilmektedir (s). 

Testin kolaylığı ile yine kullanılacak antijen miktarı da test seçimini etkilemektedir. Hi­
datik kist hastalığında cerrahi sonrası takipte ise sürekli bir antijenik uyarı olmadığından 
olumlu reaksiyonun uzun süre devam etmediği bir testin seçilmesi uygundur P! 

HiDATiK KiST HASTALIGININ TANISINDA KULLANILAN ANTiJENLER 
Koyun ve insan kist sıvılarından , protoskoleks ekstrelerinden veya endokist homoje­

natlarından elde edilen çok çeşitli antijenler tanıda kullanılmaktadır <1·3). 

Koyun hidatik kist sıvılannda 10'dan fazla antijen varlığı bilinmektedir <6). Parazilin ken­
disi tarafından oluşturulan antijenler yanında parazil membranlarından filtre olan konakçı 
antijenleri de bulunmaktadır (7). 

E. g ranulosus 'da lipoprotein yapısında esas iki antijen in varlığı saptanmıştır <8), Birin­
cisi antijen A diğeri ise antijen B olarak isimlendirilmiştir . Daha sonra antijen A ile immü­
noelektroforezde are 5 bandını oluşt u ran antijen 5'in aynı antijen olduğu anlaş ı lmıştır <7•8). 

Antijen A (antijen 5) bir lipoprotein olup oc:. ve (1 karbaksil esteraz aktivitesi bu­
lunmaktadır . Molekül ağırlığı 400.000'dir. Birbirlerine kovalent olmayan bağlarla bağ lı su­
u nitlerden oluştuğu düşünülmektedir. Bu subunitler SDS-PAGE'de (sodiurn dodecyl 
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sulphate polyacylamide gel electrophoresis) indirgen olmayan koşullarda (under non­
reducing conditions) tek komponent halinde göç eder. Buna karşılık i ndirgen jellerde 47.000 
ve 20.000 molekül ağırlığında iki subuniteye daha ayrılır. Antijen B 100°C'de ısıya daya­
nıklıdır . Molekül ağırlığı 150.000 dır. SDS-PAGE de indirgen veya indirgen olmayan ko­
şullarda 10.000 ve 20.000 molekül ağırlığı arasında 3 su bu niteye ayrılmaktadır. Bu 
su bu nitler non-kovalent bağlarla kümeler oluşturacak şekilde birbirleri ile ilişkiye girmek­
tedir. Antijen A, esas olarak germinal membran ve protoskolekslerin zar altındaki hüc­
relerinde lokalize olmuştur . Yapıldığı yerden kist sıvısına da geçmektedir. Antijen B ise 
en yoğun olarak protoskoleks!erin zarında (tegument) lokalize olmuştur. Aynı zamanda 
" calcareous corpuscle " lerde de bulunmaktadır . Zaraltındaki hücrelerle (subtegmental) , 
brood kapsül parankimal hücrelerinde antijenin sentez edildiği düşünülmektedir . 

Antijen 5 aynı zamanda T.hydatigena, T.ovis, T.solium, E.multilocularis , E.vogeli gi­
bi diğer tenyalarda da gösterilmiştir '2·81. Bu iki antijen yanında Russi ve arkadaşları t9l ta­
rafından E.granulosus kist membranında kan grubu antijenlerinin de bulunduğu rapor 
edi lmiştir (Pı antijen i). E. multilocularis metacestod'larından türe özgül (species specific) 
antijen ik polipeptid (Em2) kromotografi yöntemi ile saflaştırılmıştır (101. Oneespher (inva­
ziv larva) evresinden metasestod (olgun larva) evresine kadar olan süreçte evrelere özgül 
(stage spesific) antijenlerin varlığına dair bulgular mevcuttur (3.81. Yine oncospherlerin Ve­
ya ürünlerinin birer potent koruyucu antijen olduklarına dair delillerde elde edilmiştir. 

Bugün için tanı ve epidemiyolojik çalışmalarda saf olmayan antijenler yanında pürif i­
ye antijenlerde kulanılmaktadır . Pürifiye antijenlerin elde edilmesi için büyük miktarlarda 
ham antijenlere gerek vardır . Bu yüzden rutin tarama çalışmalarında kullanılmaları sı­
nırlıdır. 

HiDATiK KiST HASTALIGINDA HÜCRESEL VE HUMORAL CEVAP 
Parazilik lazyonların çevresinde önemli granülamatöz infiltrasyon un varlığı konakçı ve 

parazil arasında hücresel immünitenin majör rol oynadığını telkin etmektedir. E .granulo­
sus 'da hem T hem de B lenfasit cevabı görülmekte neticede humoral ve etektör mekaniz­
malar harekete geçmektedir. Sitotoksik lenfesillerin protoskolekslerin öldürülmesinde rolleri 
ihmal edilebilir. Eozinofil , nıakrofaj ve nötrofillerin fonksiyonları ise diğer parazilik enfek­
siyonlardan daha farklı değildir '11 1. Eozinofili %50 oranına kadar rapor edilmektedir. 

Erken enfeksiyonda görülen yaygın T hücre proliferasyonu ması hücrelerinde, eozi­
nofillerde artış ile fibröz kapsül gelişimine yol açmaktadır . 

Humoral immünite açısından yapılan çalışmalarda çoğu kez serum lgG, lgM , lgA dü­
zeyleri normal olarak saptanmıştır . Total lg E ve spesifik lg E düzeylerinde ise yükseklikler 
rapor edilmiştir . '12-14! 

Hidatik kist hastalığında saptanan majör spesifik antikor lgG sınıfındandır . Bununla 
beraber fis t.ül· gelişmiş akciğer hidatik kistlerinde ise lgA majör antikor olarak gösterilmiş­
tir '13

·
14l Parazilin yaşanı siklusunu devam ettirabilmesi için gelişen metasesiodun konakçı 

immün cevabına rağmen yaşayabilmesi gerekmektedir. Konakçı immün sisteminin aşıl­
masında bir yol konakçı popülasyonundaki genetik değişikliklerdir. Bazı kişilerin genetik 
olarak antikor cevabı düşük olmakta bu da parazilin yaşam şansını arttırmaktad ı r (151. An­
ti kor düzeylerinin tenya larvaları (taenid larvea) ile olan enieksiyenda önemli derecede 
koruyucu özellik gösterdiği bilinmektedir. Enfeksiyonun erken evrelerinde larvalar anti­
kor etkisine daha duyarlıdır. Fakat olgun metasestod haline geliştiğinde direnç meydana 
gelmektedir. Bu durum oncospherlere karşı oluşan antikorların bir dereceye kadar koru­
yucu özellikle olduğunun saptanması ile gösterilmiştir '3·8·16!Metasestod geliştiğinde ise, 
germinal membran süreklfalarak konakçı antikeriarına maruz kalmasına rağmen hidatik 
kist yaşayabilmektedir. Muhtemelen zarın dış yüzeyinde bu antikarlara karşı fonksiyonel anti-
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jenik hedefler olmaması bunu açıklayabilir. Çünkü kist içine taze ser'um enjeksiyonu pa­
razitin regresyonu ve ölümüne yol açar (17J.O halde konakçı antikorlarının kist içine yeterli 
miktarlarda girernemesi de parazilin yaşamını sürdürmesinde etkili olan diğer bir faktör­
dür. Nitekim yapılan permeabilite çalışmaları ile konakçı albumini ve immünglobulinleri 
gibi makromoleküllerin invitro şartlarda ancak %20 oranında kist içine penetre olduğu gös­
terilmiştir (18·19! Ayrıca içeri alınan bu proteinler kist içindeki çeşitli protaolitik enzimler ta­
rafından hızlı olarak yıkılmaktadır (18•19( Bu bulguların ışığında germinal membranın kisti 
tek başına , humoral cevaptan , laminer membranın {laminated membran) ise hücresel im­
mü niteden koruduğu ileri sürülmektedir (17l. 

Protoskolekslerin öldürülmesinde kompleman tek başına rol oynamakta, aktivasyon 
ise klasik yol ile olmaktadır (.17·20l. Veziküller oluşturan larvalarda kompleman bağlayan an­
ti korların daha az bulunduğu gösterilmiştir . Bundan dolayı hidatik kist içinde protoskoleks­
lerin veziküller oluşturması kompleman etkilerinden korunmada diğer bir yoldur (17l. O 
halde sekonder enfeksiyon nasıl oluşmaktadır? Çünkü kist yırtıldığında açığa çıkan larva­
ların konakçı kompleman ı tarafından öldürülmesi beklenir. Muhtemelen doğal sekonder 
hidatidoz daha önce suprese olmuş küçük bir hidatik kistin büyümesi sonucunda veya 
komplemana dirençli vezikül oluşturan bir larvadan meydana gelmektedir. 

Cestode larvalarının spontan ag1glütininler yanında kompleman sistemi ile koagulasyo­
nunun inhibisyonuna yol açan maddeler salgılamaları immünkomponent konakçılarda ya­
şamaya devam etmelerinin diğer bir açıklaması olabilir (21l. 

Hidatik kist hastalığında parazilin immünsupresyon meydana get i rd iği de ileri sürüi­
mektedir (3 • 8 · 11)Canlı parazite rağmen lenfatik akımın drene olduğu lenfoid organlarda irn­
münreaksiyonda belirgin gerileme bu duruma işaret etmektedir (11 l. Yine normal insan 
lenfositlerinin PHA ve Con A'ya cevaplarının %80-95 oranında hidatik kistli hastaların se­
rum ları ile önlendiği gösterilmiştir (31Hidatik kist hastalığında kistin yerleşim yeri ile fizik­
sel durumu da antikor cevabını etkilemektedir. Akciğer hidatik kistleri , karaciğere yerleşmiş 
hidatik kistlerle karışlaştırıldığında daha düşük antikor cevabına yol açmaktadırJ4 • 22-24~Kal­
sifiye kist veya intakt hyalin membranları olan kistlerde antijen salınımının azlığına bağlı 
olarak daha düşük sero-pozitiflik mevcuttur. Kist sıvısı berrak olan hastalarda oldukça za­
yıf antikor cevabı saptanmaktadır. Tersine olarak kist sıvısı bulanık veya süpüratif oldu­
ğunda veya kist duvarında hasar meydana geldiğinde oldukça kuvvetli antikor cevabı 
görülmektedir. Hidatik kistin ölümünde ise antijenik stimülasyonun durmasına bağlı ola­
rak ya negatif veya düşük titrelerde pozitiflik saptanmaktadır (4l. Yine hayvan deneylerin­
de kistten aralıklı olarak antijen salgılanması ile antijen fazlalığının da antikor titrelerinde 
azalıp çoğaimalara yolaçtığı bilinmektedir (3l. 

Daha önce belirtildiği gibi parazilin gelişme evresi de antikor cevabını etkilemekte­
dir (3·8·16l.Deneysel olarak, E. granulosus ile enfekte edilen koyunlarda ELISA kullanılarak 
düşük seviyede antikorlar {kist sıvısı ve protoskolekslere karşı) enfeksiyondan en erken 
1 hafta sonra, antijen A'ya karşı ise enfeksiyondan 16-17 hafta sonra pozitif olarak bulun­
muştur (3l. Antijen A'nın yerleşim yeri ve sentezi itibari ile antikor oluşturulmasında belli 
bir süre gerektirdiği açıktır . Yine insanlarda erken antikor cevabının hayvanlarda olduğu 
gibi enfektif oncospherler'e karşı meydana geldiği rapor edilmiştir (3•8·11 •21 l. 

SEROLOJiK TESTLERDE YALANCI POZiTiF VE NEGATiF SONUÇLAR 
Hidatik kist tanısında kullanılacak immünodiagnostik testlerde kullanılan metoda gö­

re değişrnek üzere yalancı pozitiflik ile yalancı negatiflik rapor edilmektedir. Doku helmint 
enfeksiyonları olarak bilinen cysticercosis, filiariazis, fascioliosis ve schistozomiasis'de çap-
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raz reaksiyonlar gösterilmiştir. T.saginata ve T.hydatigena enfeksiyonları da yalancı pozi­
tiffiğe neden olmaktadır (3-13,25,26). 

Kollagen doku hastalıklarında , sirazda ve multipl myelomada da yalancı pozitiflik ra­
por edilmiştir (13 •25 ·28~ 

Parazit antijenleri arasında konakçı kan grubu antijenlerinin de bulunması yalancı po­
zitifliğe yol açan diğer bir nedendir (aeı. 

Hidatik kist hastalığında dalaşımda bulunan antijenler ile antikor birleşmesi sonucu 
immünkompleks oluşumu gösterilmiştir (27-31 l. Serbest halde çok az antijen bulunmakta­
dı r . Bu durum büyük ölçüde yalancı negatif serojiden'' sorumlu tutulmaktadır . Nite­
kim Kenyanın Turkana bölgesinde yalancı negatif test sonucu eld~ edilen hastaların 
%75'inde serumda antijen varlığı gösterilmiştir (3). 

Bu yüzden antikor titresinin sınırda ve negatif olduğu hastalarda spesifik antijen ve 
immünkompleksierin tayininin aktif enfeksiyonun gösterilmesinde olduğu kadar cerrahi 
ve kemote~api s~nrası takipte de önemli rol oynadığı vurguianmaktadı r (27l. 

iNSAN HiDATIK KiSTLERiNiN TANISINDA KULLANILAN SEROLOJiK 
YÖNTEMLER 

1 - immünodifüzyon teknikleri: 
Bu tekniklerin tümünde amaç; antijen ve antikor arasındaki reaksiyonu, presipitasyon 

reaksiyonu ile tayin etmektir. Antijen ve antikor kompleksi yarı sert ortamda meydana gel­
mektedir. 

a) Çift yönlü yayılım (Double dlffuslon, DOS) 
Basit ve oldukça faydalı bir tekniktir. Agar gibi yarı katı bir ortamda antijen ve antiko­

run difüzyonu esasına dayanır . Antijen ve antikor gözle görülebilen stabil immün komp­
leksler gelişti rirler. Bu yöntemden daha çok antijen çeşitlifiğini ve saflığını araştırmada 
yararlanılmıştır (32l. Testin duyarlığı %84 oranına kadar rapor edilmekle beraber ortala­
ma %70'dir <33-36( immünelektroforezden daha duyarlı ve en azından o kadar seçici oldu­
ğu ileri sürülmüştür (2l. Are 5 (antijen 5)'in 4 ekinokok türünden 3'ünde (E. granulosus, 
E. multilocularis, E. vogeli) , tenya solium ve tenya hydatigena da mevcut olduğu bilindiği 
için, kesin tanıda bu parazillerin olmadığın ı n gösterilmesi gerekir. Are 5 bandı olmayıp 
3 veya daha fazla presipitasyon bandı olduğunda , test hidatidoz açısından düşündürücü 
olmaktadır. Are 5 olmadan 2 veya 1 presipitasyon bandının olmasının tanısal önemi yok­
tur (37l. Bu test periter laboratuvarlarında kitle taramalarında kullanılan en uygun testler­
den biridir (2·38l. 

11-Eiektroforez teknikleri: 
a) immünoelektroforez (IEP): 
immünoelektroforez elektroforetik olarak ayrılma ve proteinlerin immün presipitasyo­

nunu içermektedir (32)_ Bu teknikte cam yüzeyi agar ile örtülmektedir. Antijen için bir ku­
yu , hasta serumu yani antikor için bir yarık açılmaktadır . Daiıa sonra antijen ve antikor 
18-24 saat için diffüzyana bırakılmaktadır . Hidatik kist tanısında bu metod ilk kez 1967 
yılında Capron ve arkadaşları(39l tarafından kullanılmıştır . Bu araştırıcı IEP tekniği ile Are 
5 isimli spesifik presipitasyonu tanım lamıştır .. IEP oldukça yüksek derecede seçiciliğe 
sahiptir. Değişik çalışmalar ile bu testin duyarlığının • %63,9 ile %84 oranında olduğu ra­
por edilmiştir. indirekt hemaglütinasyonda (IHA) en yüksek titrede test pozitif olarak ka­
bul edilirse duyarlığın eşit olduğu bildirilmektedir. Kist intakt olup, akciğer veya beyine 
yerleştiğinde %20'ye varan oranlarda negatif sonuçlar alınmaktadır (24l.Cerrahiden önce 
IEP negatif olan hastalarda sıklıkla kist çıkarıldıktan sonra test pozitif hale gelmektedir. 
Bu durum antijen sızmasına veya kistin süpresif etkisinin ortadan kalkmasına bağlı olabi-
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lir . Cerrahiden sonra Are 5 band ının görülmesi yeni bi r kistin varlığını düşündürmelidir. IHA 
ve lateks aglütinasyonun (LA) dan cerahi sonrasında daha hızlı olarak negatif hale geldi­
ğinden cerrahi veya kemoterapi sonrası takipte yararlıdır . Bu testi uygulamak kolay ol­
makla beraber özel cihaziara gerek vardır . Diğer dezavantajları testin uzun sürmesi , 
kullanılan antijen miktarının fazlalığı, liyefilizasyon ile serum 'un konsantre edilmesi ve nis­
peten daha fazla serum kullanılması g_erekliliğ_idir. Kist steril veya kalsitiye olduğunda 
düşük düzeylerdeki antikorlar tayin edilememektedir. Pulmoner kistlerin tayininde se daha 
az efektiftir . Kitle taramalarında da uygun değildir( 1 ·3·22 ·24.40). 

b) Elektroimmünodifüzyon (EID): 
i- Counter immünoelektroforez (C/EP): Jel ortamında antijen ve antikor her iki uçta 

ayrı kuyu lara konur . Elektrik akımı ile sürüklenirler , birkaç saat sonra her ikisinin arasında 
presipitasyon bandı meydana gelir (32l. Bu testin duyarlılığı %80 ile %95.5 arasındadır . Se­
çiciliği ise % 99 'a kadar bildirilmiştir . Bu testin dezavantajı kantitatif olmamasıdı r. Buna 
karşılık hızlı olması nedeniyle epidemiyolojik çalışmalarda kullanılması tavsiye edil­
mektedir (34 .4 1). 

ii- Crossed elektroimmünodifüzyon (CE/D): Bu metod serum proteinlerinin kantitasyo­
nunda oldukça spesifik bir testtir . Bu tekniğin duyarlılığı proteinler için 0.5 ug/ml 'd ir . Anti ­
jen, antikor içeren agarda sürüklenmektedir. incelenen örnekte bulunan antijen miktarı 
presipitasyon bandının uzunluğunda değişikliğe neden olmaktadır (32l. Hidatik kist tanısın ­

da CIEP ile karşılaştırıldığında duyarlılığı eş i ttir . Fakat bu testin yapılması daha uzun za­
man ve daha fazla serum gerektirdiği için sero-epidemiyolojik çalışmalarda kullanılması 
uygun değildir (34! 

lll- Aglütinasyon teknikleri: 
a) indirekt hemaglütinasyon testi (IHA): 

Duyarlaştırılmış eritrositlere hidatik kist antijenleri yapıştırılmakta , daha sonra spesifik an­
ti kor ile karşılaşınca aglütinasyon meydana gelmektedir (32l. Eritrositler tan n ik as ı , glute­
raldehit , formal ve benzidinle duyarlaştırılmaktadır . Aglütinasyon tüplerde veya 
mikrotitrasyon plaklarında yapılmaktadır. Antikor fazlalığı yalancı negatif sonuçlar mey­
dana gelmesine neden olabilmektedir. Basit, duyarlı ve faydalı bir testtir. Hidatik kist has­
talığı dışında diğer parazilik hastalıklarda da yüksek oranda pozitiflik görülmektedir. Özellikle 
schistozomiasis 'de yüksek titreler rapor edilmiştir. Bazı çalışmalarda % 20 oran nda ya­
lancı pozi tiflik saptanmıştır. IHA'da duyarlılık %55'den % 100'e kadar bildirilmişt ir. Orta­
lama olarak %83 civarındadır . Duyarlılıklar arasındaki bu fark antijen hazırlanmasındaki 
farklar kadar (Are 5 veya saflaşt ı rılmamış antijen) , konakçı ile lokal ekinokok suşları ara­
daki farklılıklardan da ileri gelebilir. Yine akciğer kistlerinde IHA ile antikor tay n edile­
mediği de belirtilmektedir. Bir çalışmada bu durum %36 oranında rapor edilmiştir . Genellikle 
paraziter hastalıkların endemik olduğu bölgelerde <1 :64 titreler non-spesifik çapraz re­
aksiyon olarak kabul edilmelidir. 1:128 ile 1 :512 titreler önemli olarak kabul edilmeli, has­
talığı kanıtlamak için diğer tetkikler yapılmalıdır. 1:1024 titreler ise hidatik ki st iç in pozitif 
olarak kabul edilmelidir . IHA ile lgG antikorları eser miktarlarda da olsa tespit edildiğin­
den tarama çalışmalarında kullanılmasının sınırlı değeri vardır (1·3·35 ·36l. 

b) Lateks aglütinasyon testi (LA): 
LA testinin esası IHA'na benzemektedir . ilk kez 1960 yılında Fischman(42l tarafından 

ortaya atılmıştır . Lateks partikülleri hidatik sıvı antijenlerine duyarl ı hale getirilere< seyrel­
t i lmiş serum ile oda sıcaklığında karıştırılır . 1 O dakika içinde gözle görülebilen kümeler 
oluştuğunda test pozitif olarak kabul edilir. LA kolayca kurulabilen ve yapılan br testtir. 
Fakat en son titrasyonu tespit etmek zordur. Non-spesifik sonuçlardan kaçınmak için hasta 
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serumunu ayn ı zamanda ısı ile inaktive etmek önemlidir. LA ' nun duyarlığı diğer testlerle 
karşılaştırıldığında düşük değildir . Duyarlılığı çeşitli çalışmalar ile %53.3 ile % 82 arasında 
rapor edilmiştirYalancı . pozitiflik % 17.6 'ya kadar bildirilmiştir (24) Seçicil i ği ve kolayca uygu­
lanabilir olması gözönünde tutulduğunda tarama ve sero-epidemiyolojik çalışmalarda faydalı 
bir testtir . Takip çalışmalarında kullanılmasının değeri olmadığı belirtilmektir (1·24 ·35 ·43 ·47 l. 

c) Bentonit flokülasyon testi (BFT): 
Suda eriyen antijenleri biyoloj ik olarak inert baz ı maddelere bağlayarak serolaj ik re­

aksi yonlar ortaya ç ıkarılmaktadır . Bentonit sili s yapısında bir maddedir. Hidatidozda da 
bentonit partikülleri kul lan ı larak bu tip deneyler yap ıl mıştır . LA' u ile sonuçlar birbirine ben­
zer \45) Dete rj anları n ku l l anılm ası ile spontan aglütinasyonlar önlenmekted ir Yalan·c ı pozi ­
tif li k oran ı d ü şüktür . 

IV-Kompleman fonksiyonu: 
a) Kompleman fiksasyon testi (CFT): 
CFT hidatik hastalığı n tanısında ilk kez Ghedini tarafı ndan 1906 yılında ortaya atılm ı ştır . 

Duyarlı ğ ı % 36 ile % 93 arasında değişmekted ir. Antijenleri n standartizasyonu ve ehil ellerde 
yapılması geregi vard ır. CFT ile hepatik, akciğer ve sistemik hastalıklar ile hala yüksek 
ya l ancı pozi ti flik mevcuttur. Genell ikle > 1:6 titreleri n tanısa l değ eri vardır . 1:4 titre­
lerin tanıda önemi yoktur . 1 :8 şüpheli olarak kabul ed ilmelidir . 1 O yaş ve altı nda olanlarda 
1:4 titreleri n önemli olduğu söylenmekted ir. Bu test in bi r avantaj ı fazla miktarda antijen e 
gerek göstermemesidir. Test iki aşamada gerçekleştirilmektedir . ilk aşamada antijen ve 
antikor bilinen miktarda kompleman var l ığında reaksiyona girmektedir ve kompleman bağ­
lanarak tüketi lmektedir. ikinci aşamada bağlı olmayan kompleman , eri trosit amboseptör 
(EA-antikor kaplı eri trosit) katı l arak meydana gelen hemaliz in derecesine göre ölçü lmek­
tedir. Dolayıs ı ile ilk ka rı şırnda ki antikor, antijen miktarı ölçülebilmektedir (32l. 

Bu test cerrahi sonras ı hasta l arı n takibinde de öneml idi r. Bu durum antijen ik uyarı or­
tadan kalktığında lgM ant ikor l arının tit resi nde azalma ile açıklanmaktadır . Tedaviden 6 
ay sonra iki nci bir enfeks iyon oluşmam ışsa test genel olarak negatifl eşme ktedi r ( 1 · 35 · 46~ 

V-immünohistokimyasal teknikler: 
a) immünofloresans 
i- indirekt immünofloresans testi (lFA T) 
Esas olarak Coombs testinin bi r uyarlamas ıd ı r . En sı k kullanılan ant ijenler protosko­

leksler veya partikülleridi r. insan lgG 'sine karşi antijenler protoskoleksler veya partikülle­
ridir. insan lgG 'sine karşı antiglobulin , fl oroessein ile konjüge edilmektedir. Bt.; test içi n 
ticari liyofilize antijen preparatla rı mevcuttur. IFAT son derece duyarlı bir testtir . Bir çalış­
mada duya r lıl ı ğı %87 olarak bild i rilm iş tir . Kist sıvıs ı antijen olarak kullanıldığında yalancı 
pozitif sonuçlar vereb ili r (1l. Test duyarlı olduğundan ve düşük düzeyde lgG tayin edile­
bil d iği n de n başarılı bir tedaviden sonra pozitif reaksiyonlar uzun süre devam edebilir . Bu 
yüzden takip çalışmalarında önerilmemektedir. Yine testin bir avant aj ı da fazla miktarda 
antijene gerek göstermemesidi r. Özel mikroskop temin edild iğinde kolaylıkla yapılabilmek­
tedi r. Çözünebilir antijenler aynı zamanda selüloz matrikse veya yuvarlak boncuklara da 
emdirilerek yapıldığında DASS (Fiuorescence using defined antigen substrate spheres) 
olarak isimlendirilmektedir. Bu tanecikler teflon ile kaplı larnlara yerleştirilmektedir. Daha 
sonra floressein ile işaretli anti -insan immünglobulini kullanılarak indirekt immünoflore­
sans yöntem i uygulanmaktadır. 1:64 ve daha yüksek titreler pozitif olarak kabul edilmek­
tedir. Bu tetkik in ümit verici olduğu fakat antijenin daha saflaştırılması gerektiği 

bel irtilmektedir (16l. 

VI-Binder-Ligand tayinleri: 
a) Radioimmünoassay (RIA): 
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ilgi duyulan molekülün (analyte) konsantrasyonunun tayini esasına dayanır. Analit bağ­
layıcı bir proteinle (binder)-genellikle bu bir antikor olmaktadır-reaksiyana girmektedir. 
Analite rolü nedeniyle ligand ismi de verilmektedir. AlA'da esas olay, işaretli analit ile 
işaretsiz analit 'in antikor üzerindeki bağlanma yerlerine karşı birbiri ile yarışmasıdır (32! Hi­
datik kist tanısında ilk kez Musiani(50l tarafından 1975 yılında uygulanmıştır. Çeşitli 

çalışmalarda %83 ile % 91 arasında pozitif sonuç rapor edilmiştir (13·50l. Bu değişik sonuçlar 
antijen hazırlanmasındaki farklılıklara bağ lanmıştır . IHA ve elektro immünodifüzyona gö­
re daha duyarlı değildir. Hemen hemen aynı duyarlıkta olduğu bildirilmiştir .. Çapraz re­
aksiyon dolayısı ile fals negatiflik% 1 O oranında rapor edilmiştir. Duyarlı ve kantitatif bir 
metod olan AlA ' nın seçici ve kalitatif yöntem olan EID ile birlikte kullanılması öneril­
mektedir (13l. 

b) ELISA (Enzyme-linked immünoabsorbant assay): 
Solid bir yüzeye antijen yapıştırılır , tayin edilecek antikor bu komponentte bağlanır. 

Daha sonra belirlenecek antikara karşı oluşturulmuş enzimle işaretli ikinci bir antikor ko­
nur. Renk gelişimi gözle veya spektrofotometre ile tayin edilir. Test , tüp veya mikrotitras­
yon plaklarında uygulanabilir . Ham veya saflaştırılmış antijen testte kullanılabilir (32l. ELISA 
hidatik kist hastalığının tanısında son zamanlarda artan sıklıkla kullanılmaya başlanmış­
tır (10.16.23,36,37.43.45.48.49,51,52). Testin duyarlılığı %64 ile %100 arasında bildirilmektedir. Saf 

olmayan antijenler kullanıldığı gibi(8·37·43·44l Are 5 antijeni (antijen A) ile antijen B gibi saf­
laşt ı rılmış antijenler de kullanılmıştır ( 36 · 5 1 l. Alveoler hidatik kist hastalığında E.multilocula­
ris 'e özgül olduğu bildirilen Em2 antijeni ile duyarlılık %93,6-100 arasında 

belirt i lmişt i r (10·52l. Em2-ELISA ile tüm hastaların, özellikle erken devrede asemptomatik 
olduklarında saptanabileceği öne sürülmektedir. Bu durum lezyonların cerrahi olarak çı­
karılabilecek durumda yakalanabilmesi açısından oldukça önemlidir. Kistin lokalizasyo­
nunun d.uyarlılığı etkilemediği belirtilmektedir. Wattal ve arkadaşları(48l akciğer hidatik 
kistlerinde %100 duyarlılık rapor etmişlerdir. Bu sonucun lacona ve arkadaşları(36l tara­
fında belirtilen %48,5 oranından yüksek olmasını bu araştırıcıların muhtemelen iyi kalite­
de olmayan antiimmünglobulin kullanmalarına bağlamışlardır (Enzyme-conjugated anti­
immunglobulin). Spesifik lg E antikarlarının tayininde de ELI SA kullanılmış olup duyarlılığı 
RAST (radioallergoscrbent test) ile aynı bulunmuştur(% 77). Buna karşılık aynı çalışmada 
RAST ile non-spesifik sonuçlar % 80, ELISA ile %20 oranında bildirilm iştir (23l. 

lgM ELISA ' nın ise cerrahi tedavi sonrasında rekürrensleri göstermesi açısından fay­
dalı olabileceği belirtilmektedir . Çünkü Wattal ve ark .(48l tarafından cerahiden 6 ay sonra 
test sonucunun negatif olduğu bildirilmiştir. 

lgG-ELISA ' nın cerrahiden 4 yıl geçmesine rağmen hala pozitif olarak kalması, cerrahi 
sonrası takipte değeri olmadığını göstermektedir (43l. Buna karşılık Em2-ELISA'nın alveo­
lar hidatik hastalıkta cerrahi sonrası takipte faydalı olabileceği belirtilme tedir (52l. 

Spesifik antikorların tayini yanında ELISA yöntemi ile dolaşan antijenler de gösteril­
mektedir (27l. 

ELISA ile diğer immünolajik tanı yöntemlerinde olduğu gibi fals poziti' sonuçlar sap­
tanmıştır. Siroz, hepatoselüler karsinoma, Hodgkin hastalığı ve diğer helminlik hastalık­
larda % 1 ,5 ile %9,1 oranında bildirilmiştir (36.43.45l. lgE ELISA ile ise nonspesifik sonuçlar 
% 20 oranında rapor edilmiştir (23l. 

Sonuç olarak ELI SA hidatik kist hastalığı tanısında özellikle seraepidemiyolojik çalış­
malarda gerek az miktarda reajin kullanılması gerekse kısmen veya tamamen otomatik 
olarak testin yapılabilmesi gözönünde tutulduğunda çoğu defa tercih ed le n bir yöntem 
olmaktadır (37 .43 .48! 
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c) ELIEDA (Enzyme linked immünoelectrodiffusion assay): 
Pinon ve arkadaşları tarafından EID'nin duyarlılığını artırmak ve immünoglobulin sı­

nıflarını tespit etmek için kullanılmıştır . EID'de presipite olan immünkompleksler peroksi­
daz ile işaretli antikorlarla muamele edilmektedir. Duyarlılığı EID'a göre biraz daha yüksek 
olarak bildirilmiştir 114l, 

VII-Spesifik lgE Antikorlarının Tayini: 
a) RAST (Radio allergosorbant test): 
Spesifik reajinik antikorların (lgE) tayininde kullanılmaktadır. Saflaştırılmış antijen , se­

lüloz parçalarına , kağıt diskiere veya mikrotitrasyon plaklarına yapıştırılmaktadır. Daha sonra 
hasta serumu (lgE içeren) eklenerek reaksiyon elde edilmektedir, Yıkama yapıldıktan sonra 
1 "" ile işaretli tavşan anti-lgE 'si eklenmektidir 132l. ELI SA tekniği ile de spesifik lgE anti-
kor l arı tayin edilebilmektedir. RAST'ın duyarlılığı %59 ile %90 arasında rapor edilmiştir . 

Kist lokalizasyonuna göre bir fark bulunmamıştır . ELI SA ile spesifik lg E tayinlerinin daha 
seçici olduğu belirtilmektedir. Diğer helmint enfeksiyonlarında RAST ile non-spesifik re­
aksiyonlar %90'a varan oranlarda rapor edilmiştir . Hidatik kist hastalığında spesifik lgE 
düzeyleri total lgE düzeyleri ile korelasyon göstermektedir. Spesifik lgE ile hastaların !a­
kiplerinin diğer testlerden daha etkili olmadığı bildirilmektedir. Diğer immünglobulin sınıf­
larında artma olmadan tayin edilebilir spesifik lgE anrtikorlarını içererı hidatik kistli hastaların 
varlığı bilindiğinden özellikle ELI SA ile spesifik lg E antikorları nın tayini diğer immünolajik 
testlere eklenebilecek yararlı bir yöntemdir 123·531 

b) Bazofil degranülasyon testi (BD): 
Delaşımda bazefiilere bağlı spesifik antikorları açığa çıkarmak için uygulanmaktadır . 

Duyarlığı %91 , seçiciliği %96 oranında bildirilmiştir 154 l. Bu amaçla uygulanan diğer bir 
test , histarnin açığa çıkarma testidir (histamin release test) . Histarnin açığa çıkarma testi 
pratik invitro allerjik bir reaksiyondur . Hastadan alınan bazefiller antijen ile enkübe edilir­
ler. Bu örnek santrifüj edildikten sonra süpernalanda histarnin miktarı tayin edilir . E. : .. ulti­
locularis ' in endenıik olduğu ülkelerde, bazofil granülasyon testinin tanıyı kanıtlamak amacı 
ile kullanılabileceği bildirilmiştir 155·56! 

c) Casoni deri testi: 
Kist hidatik tanısında ekinokok antijenlerinin intradermal olarak enjeksiyonu Casoni 

tarafından ilk kez 1911 yılında kullanılmıştır. Yüksek duyarlığına karşın (%87, 7) , yalancı 
pozitiflik %40'a kadar rapor edilmiştir <57l. Esas problem antijenin standartizasyonudur. An­
tijen intradermal olarak verildikten sonra olumlu reaksiyon bazen 10-15 dakika (erken ce­
vap) , bazen 3-12 saat kadar bir gecikme ile (geç cevap) belirir. Olumlu reaksiyondakolda 
1-2 cm çapında kırmızı bir plak oluşur . Yalancı pozitiflik oranının yüksekliği ve dolaşan 
antikorları uyarması , cerrahi sonrasında uzun süre pozitif olarak kalması gibi dezavantaj­
ları vardır . Bu yüzden WHO tarafından 1979 yılında spesifik reajinik antikorların tayinin­
de serolajik tekniklerin, Casoni deri testi yerine kullanılması önerilmiştir < 1 · 23~ 

CERRAHi SONRASI HiDATiK KiSTiN TAKiBiNDE SEROLOJiK SONUÇLAR 

Cerrahi sonras ı antikorların kalıcılığı hakkında farklı görüşler vardır . Kompleman fik­
sasyon testinin 9-12 ay kadar kuvvetli pozitif olarak kalacağına dair görüşler olduğu gibi 
11 yıl kadar uzun sürebileceği de belirtilmektedir<58·59l. Buna karşıl ık diğer çalışmalar ile 
genel olarak CF testinin 2 ay ile 1 yıl içinde negatif hale geldiği bildirilmiştiri5S , soı . IHA tes­
tinde operasyondan hemen sonra titrelerde düşme olmasına rağmen vakaların % 76 ' sında 

2 yılın sonunda hala pozitif olarak kalmaktadır<58l . Antrikorların kalıcılığı kistin yerleştiği 
organ kadar, kistin fiziksel durumu ile de yakından ilqilidir<4·22·24l . Akciğer kistlerinde ka-
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raciğer kistlerine göre antikorların negatif hale gelmesi daha kısa sürmektedir<58l . Cerra­
hi öncesinde yüksek titrelerde antikor mevcut olduğunda titrelerin düşmesi daha uzun 
bir süre almaktadır . Yine antikor titrelerinde düşmede gecikme olması , rekürrens oldu­
ğunda veya multipl kist olduğunda görülmektedir<58l_ Cerrahi sonrası titrelerde artma olur­
sa bu vakalarda düşüş daha geç olmaktadır . 

Cerrahi sonrasında prognozun iyiliğine genellikle şunların işaret ettiği kabul edilmek­
tedir. 

1. Sonuçlar cerrahi öncesinde negatif ise ve cerrahi sonrasında 1 yıla .kadar negatif 
olarak kalmışsa . 

2. Operasyon önces i titreler düşük ve operasyon sonrasında negatif hale gel ip 1,5 yıl 
negatif olarak kalmışsa , 

3. Titrelerdeki düşüşler küçük ve negatif hale gelmese bile operasyondan sonra, 2 
yılın sonunda yükselme göstermem i şse . 

Operasyondar 6 ay ile 1 yıl geçmesine rağmen ti treler hala yüksek ise rekürrens akla 
gelmelidir . Başka bi r deyişle değ işmeyen veya aniden yükselen titreler rekürrensi düşün­

dürmelidir. Rekürrenslerde lateks aglütinasyonUida tüm gözlem periyodu sırasında yük­
sek kalmaktadır . CF testinin cerrahi sonrasında IHA ve lFA testinden daha iyi prognostik 
değeri vardır<58 · 61 l. Yi ne cerrahi sonrasında IEP testinin takipte oldukça yararlı olduğu bil­
d ir ilm i ştir(1·13l. Vakaların çoğu 12 ay içinde negatif hale gelmektedir . Rekürren veya per­
sistan enfeksiyonda duyarlılığı % 98.5 olarak bir çalışmada bel i rtilmişti r< 1 3l. lgM ELISA ile 
lg M-IF AT test leri de cerrah i sonrası takipte önerilmektedir<43! Cerrahi sonrası prognozun 
değerlendirilmesinde en azından 4 ayrı zamanda (1. , 6., 12., 24., aylarda) serolajik ince­
leme yapılması gereğ i vardır . 

SONUÇ 
Hidatik kist hastalığı tan ıs ı nda saf olmayan antijenleri n ku ilanılması testierin seçiliğ i ni 

ciddi olarak etkilemektedir. Diğer tenya enfeksiyonları ile hipergammaglobulinemiye yola­
çan hastalıklar ve kan grubu antijenleri gibi konakçı antijenleri arasında meydana gelen 
çapraz reaksiyonlar , yalancı pozitif serolojiye neden olmaktadır . Ayrıca parazilin coğrafi 
ve türsel özellikleri, konakçılar arasındaki farklılıklar , kistlerin fertilite durumu ile anato­
mik yerleşimleri de duyarlılık üzerinde etkili olan diğer faktörlerdir<62l. Bu olumsuzluklara 
rağmen tanıda güvenilirliği artırmak için serolajik en az iki yöntemin kullanılması gerek­
mektedir. 

Değişik araştırıcılar tarafından genel olarak üzerinde birleşilen konu tanı amacı ile; CIEP, 
ELISA, IEP, IHA, RIA ve LA ' nın , takip amacı ile; CFT, IEP, CIEP, lgM-ELISA'nın, tarama 
amacıyla ise; DD5 , CIEP, LA, ELISA tekniklerinin kullanılmasıdır . 

Tamamıyla saf antijenler ile monoklenal antikorların kullanılması hidatik kist hastalığı 
tanısında serolajik yöntem lerin başarısını artıracaktır . 
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Verdim üç binlik muayene olmaya 
Meğer düşmüşüm daktorun delisine 
Günde yüz tane hap yutturacakt1 
Alsm reçetesini çalsm başma 

Mu/tipi Hidatik Kisti olan bir saz şairi. 

1970'1i yıllara gelinceye kadar , hidatidozun kesin tedavisinin yalnızca cerrahi yolla ol­
duğu kabul edilmekteydi(3l . Daha önceki yıllarda denenen çeşitli ilaçlar, radyoterapi uy­
gulaması, aspirasyon ile sıvının boşaltılıp kist içine nekrotizan madde veriimesi gibi çeşitli 
çalışmalardan herhangi bir olumlu sonuç alınamamış , özellikle aspirasyon kist küptürü ve 
anaflaktik şoka neden olabileceğinden çok sakıncalı bir işlem olarak kabul edilmiştir . Bu 
yı llardan sonra yavaş yavaş klinik kullan ıma giren mebendazol ile birlikte tıbbi tedavi­
nin de olduğu öğrenildi . Daha sonra mebendazol'e alternatif çeşitli il açların da bulunma­
sıyla cerrahi dışı seçenekler de artmış oldu. Bugün birçok araştırıcı ve klinisyen kemoterapiyi 
hidat idoz tedavisinde ön planda önerebilmektedirler(46.49 ı. 

. Hastalığın bir d iğer öneml i özelliği de; spantan olarak gerileyebilmesi veya kaybolma­
sıdır . Alaska'da pulmoner hidatidozu olan Eskima'larda ilerleyen yaşla birlikte kist büyük­
lüğünde küçülme veya tamamı ile iyileşme olduğu bildirilmiştir(43 •50l Kenya ' nın Turkana 
bölgesinde izlenen 44 hidatidozlu hastanın , ortalama 18 ay takibi sonucunda 6 tanesinde 
spantan iyileşme görülmüştür(29 •43l. Zhongxi ve arkadaşları(29l da her türlü tedaviyi red­
deden 32 hastanın 9'unda iyileşme saptamışlardır . Neden bazı kistlerin dormant kaldığı , 

büyümediği , gerileyip kaybolduğu, bazılarının da hızla büyüdüğü ve ek olarak yeni kistlerin 
geliştiği bilinmemektedir . Akla geien en mantıklı açıklama , kişiden kişiye değişen konakçı 

immünitesi ile ilgili olabileceğidir. Spantan kür ile ilgili olarak bildirilen bu araştırmaların, hidati­
dozun genel yayılı mı içerisinde ne kadarlık bir yer tuttuğu henüz bilinmemektedir. Her has­
talıkta olduğu gibi burada da tedavinin bütün biçimlerini reddeden hastaların uzun süre 
izlenmaleri ve bu çok merkezli çalışmaların birleştirilmesi ile konuya ilişkin daha aydınla­
tıcı bilgilerin öğrenileceği kuşkusuzdur. 

TlBBi TEDAVi 
Echionococcus granulosus nedenli hidatidoz,·dünyadaki en yaygın paraziter hastalık­

lardan biridir. insanlar için önemli bir sağlık, ülkeler için ise önemli bir ekonomik sorun­
dur. Echinococcus multilocularis nedenli hidatidoz ise bilinen en ölümcül insan helmint 
enfeksiyonudur<3•46>. Tedavisi kesin olarak tam başarı ile yapılamayan birkaç helminlik has­
talıktan biri olan hidatidozun radikal cerrahi tedavi sonrasında bile rekürrens olasılığı bu­
lunmaktadır. E.multilocularis nedenli kistlerin ise zaten ancak % 20'sine radikal cerrahi 
girişim yapılabilmektedir<49). Bu nedenle hastalığın medikal tedavisi ile ilgili çalışmalar 100 
yılı aşkın bir süredir devam etmekte olup "Benzimidazolecarbamate" bileşiklerin bulun­
ması sonucu büyük bir rahatlama sağlanmıştır. Mebendazol ; albendazol, flubendazol, thio­
bendazol,cambendazol gibi ilaçları içerisinde barındıran bu grubun en popüler üyeleri 
mebendazol ve albendazol'dür<45•46l Grubun geri kalan ilaçlarının ya etkileri az ya da he­
nüz eksperimental çalışma safhalarından klinik çalışma safhalarına geçişleri gerçekleşme­
miştir (43 . 4sı. 

Son yıllarda köpeklerdeki ergin E.g!anulosus enfeksiyonu tedavisinde kullanılan praziqu­
antel'in insan hidatik kistlerinde de kullanıldığına dair yayınlar mevcutturj<1SI, Bu ilaç 
ilk kez anti-schistosomal ajan olarak kullanım alanına girmiş, son 5 yıl içinde diğer trema­
tade ve cestode enfeksiyonlarında da başarı ile kullanılmaya başlanmıştır~11. E.granulo­
sus tedavisinde bu ilacın kullanımı henüz araştırma evresindedir. 
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A)MEBENDAZOL 
( Methyl 5-benzoyl-1 H-benzimidazol-2-ylcarbamate) (C 16H 13N303); 
Hafif sarıya çalan, açık renkli amorf bir tozdur. Pratik olarak su , alkol, kloroform, eter 

ve mineral asitlerinde erimez. Formik asitte% 50, benzaldehyde 'de% 10 ve dimethyl 
sulfoksid 'de % 2.5 oranında erir , 280°C de çözünür<24·261. 

Yan etkiler; ilaç alımını takiben halsizlik, kilo kaybı, ataksi, uyku, tremor ve konvülsü­
yon görülmemiştir . Yapılan çeşitli eksperimental çalışmalarda farelerde oral LD50 değer­
le ri 1200 mg/kg ve tavşan, kedi ve köpekte 640 mg/kg bulunmuştur . Farelerde 50 , 100, 
200 mg/kg hafif birintestinal hiperaktivite ve feçeste yumuşama yapmaktadır. 400 mg/kg'l ık 

doz ise genellikle 48 saat içerisinde düzelen diare yapmaktadır . Ayn ı miktar doz verilme­
sini takiben yapılan postmortem incelemelerde; mide glandlarında inflamasyon, kolonda 
mukozal konjesyon ve ince barsaklarda bol sıvı bulunmuştur. Sülün ve tavukgillerde ise 
1280 mg/kg dozda bile yan etki gözlenmemiştir<241. 

insanlarda ise akut dönemde ilacın alımını takiben öncelikle bulantı, kusma, abdemi­
nal ağrı , diare gibi gastrointestinal sistemi ilgilendiren yakınmalar görünebilir. 28 hasta­
nın sunulduğu bir tedavi serisinde iki hastada bulantı ve kusma görülmüştür(361. ikinci 
sıklıkla görülebilecek bir diğer yan etki ateştir. Genellikle tedaviye başlandıktan sonra 12 
saat içinde ortaya çıkabilir . Bu ya id iosenkrazi veya ilaca bağlı doku nekrozu ile izah edil­
meye çalışılmaktadırP 3 · 15 · 35 · 391. Kenya'dan bildirilen 133 vakalık bir seride 8 hastada ateş 
görülmüştür< 131. Müller ve arkadaşları <361 ise sundukları seride iki hastada intermittant tip­
te ateş gördüklerin i bildirmişlerdir . Yan etkilerinin en önemlisi ve en dikkatli takip edilme­
si gerekeni ; nötropenidir. Mebendazol kemik iliğindeki her üç seri üzerinde de supressör 
etki yapmaktadır<2 1 1. Etki mebendazolun kan düzeyi ile yakından ilgili olup, reversibl'­
di r<21·301. Gerek 15 hastalık . bir seride birvakadave ayrıca takdim edilen tek bir vakada 
nötropeni 19. günde tesbit edilmiştir. Her iki hastada da kan tablosu ortalama iki hafta 
içinde normale dönmüştü r< 18 · 261. Bunların dışında daha seyrek olarak görülen yan etkiler 
başağrısı ve başdönmesi , öksürük, glomerulonefrit, maküler ve ürtikeryal deri döküntüle­
ri , kist yerinde ağrı ve alopesidir<13·21 ·261 . 

GoodmanP41 tarafından sunulan bir vakada mebendazolün 3. dozunun verilmesini ta­
kiben alopesia üniversalis gelişmiş , saçlar 3 ay sonra yerine gelmiştir . Miskovitz<26l tara­
fından sunulan bir diğer vakada ise tedavinin 11. günü patchy tarzda alapesi farkedilm iştir. 
Güney Afrika Cumhuriyeti'nden takdim edilen bir vakada ise; tedaviden 11 ay sonra has­
tanın bacaklarında multipl, küçük deri nodülleri oluşmuş , buradan yapılan cilt biopsisi "Eri­
tema nodozum veya Eritema induratum" olarak bildirilmiştir. Hastanın nodulleri 3 ay içinde 
spontan olarak gerilemiş , yapılan tüm sistem kontrollerinde herhangi bir başka patoloji 
saptanmamıştır<20l. 

Kammerer ve Judge<17l hidatidozlu 20 fareye mebendazol tedavisi başladıktan sonra 
5 farenin kistlerin rüptüre olması sonucu öldüğünü görmüşlerdir . Ölümlerin nedenini ya 
anaflaksi ya da toksemi ve şok olarak açıklamışlardır . Bu nedenle insanlarda yapılacak 
medikal tedavinin hastanede ve her an acil müdahale imkanları hazır olarak yapılmasını 
önermektedirler. 

Kronik kullanımda görülebilecek yan etkiler ise daha önemli olup kalıcı özelliktedir . 
Eksperimental olarak kemirgenler üzerinde teratojenik olduğu anlaşıldığından gebe ka­
dınlarda kullanılmamalı , doğurgan dönemde olanlar ise sık yapılan muayene ve gebelik 
testleri ile takip edilmelidir<44l. Yine kemirgenler üzerinde yapılan bir diğer çalışmada da 
40-160 mg/kg doz ile gonad ve karaciğer ağırlığında azalma bulunmuştur . Postmortem 
inceleme ile hepatositlerde stimülasyon , multinükleer oluşum ve vakuol sayısında artış , 

testislerde ise bir çok tubulde dejenerasyon, deskuamasyon ve spermatojenik aktivitede 
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belirgin inhibisyon görülmüştü r24>. 11acın kanserojenik etkisi ile ilgil i bir tek yayın bulunmakta 
olup , 1978 yılında farelerde 15 ay mebendazol kullanımını takiben küçük bir oranda tü­
mör insidansının arttığı bildirilmiştir(4> 

Absorbsiyon: Mebendazol oral olarak kullanılır . Enjeksiyon olarak yapıldığında , uy­
gulanan yerde yaygın subkütan lezyon ve hemoraj i oluşmaktadır(1 6>. Gastrointestinal 
kanalda % 2'si absarbe edilir(44>. Atılım bilier sistemden ve idrarla olmaktadır(44 ·50> . Bar­
saklardan em ilmeyen % 98 kısmı ise feçesle atılır(51}Aç karnına oral 1 ,5 gr mebendazol 
alımından sonra plazma düzeyi 17 nmai/lt 'yi geçmez(7•44>. Buna karşın ilaç yemekle, ter­
cihan yağlı bir yemekle birlikte alınırsa plazma düzeyi 91 -142 nmai/lt'ye yükselebilir(44·52>. 

Mebendazolun biyoyararlanımı ortalama % 3.3 olup, yağlı yemekle bu oran % 5-30 kadar 
artmaktadır( 11 • 12 · 21 > . Plazma yarılanma süresi 1.5-5,5 saattir(44>. 10 saat sonra minimal , sub­
terapötik dozda bulunur. Ortalama 4 saatte tepe düzeyine ulaşır(37 · 52> . Doz ile plazma kon­
santrasyonu korelasyon göstermemektedir(52>. Yağlı yemeklerle alındığında 

konsantrasyon artışı muhtemelen bil ier akımın çözücü etkisine veya i lac ı n mikst miçel for­
masyonu oluşturmasına bağlıdır(37•52>. Yağlı yemekler dışında plazma konsantrasyonunu et­
kileyen en önemli faktör . karaciğer i n mikrozornal fonksiyonla rı ve kolestazistir . Doz 
arttırım ı ndan ziyade karaciğerdeki metabolizma engellenebilse , plazma düzeyi daha ko­
lay yükseltilebilir(51>. Bu görüşten yola çıkılarak , cimet idin , mebendazolun plazma düze­
yin i yükseltmek için bazı merkezlerde birlikte verilmektedir. Burada bir enzim inhibitörü 
olan cimetidinin , mebendazolun biyotransformasyonunu azalıması beklenmektedir. Bu­
gün için bir hipotez olan bu konuda halen çalışmalar yapılmaktadır(5 · 22>. Mebendazol ile 
birlikte verilen diğer ilaçlar, diğer tip gıdalar ve alkolun absorbsiyon yönünden bugün için 
fazla önemli olmadığı kabul edilmektedir(51>. 

Tedavi süresince mutlaka gerek mebendazolun ve gerekse ölçülebilen metabolitleri­
nin serum düzeyleri ölçülmelidir(5>. Mebendazolun ; methyl 5-(hydroxybenzyl)-2 -
benzimidazole carbamate ve 2-amino-5-berızimidazole olmak üzere iki metabolili bulun­
maktadır(44> . Plazma düzeyi alımdan 4 saat sonra kontrol edilmelidir(8 ·23 ·37>. Düzeyler likid 
kromatografi yöntemi ile ölçülmelidir(7·10·21 .44>. Eksperimental olarak yapılan çalışmalarda 
ve operasyon sırasında hastalardan alınan hidatik kist sıvılarında yapılan mebendazol 
ölçümlerinde , kist sıvılarındak i miktarı , plazma miktarının 1/3'ünden az bulunmuştur(8> . 

Kistlerdeki protoskoleksler tedaviye germinal tabakaya göre daha duyarlıdır(23> . Başka bir 
çalışmada ise plazmadan kist içine diffüze olan miktarın kistin ağırlığı ile korele olduğu 
söylenmektedir(52>. Bilindiği üzere kist yaşaması için gerekli olan membran transportunu 
mikrotübüller aracılığı ile yapmaktadır . Muhtemelen mebendazolün bu mikrotübül siste­
mini etkileyerek kisti öldürdüğü ileri sürülmektedir17.44>. 

Kullanım: Mebendazolun dozu ile ilgili yayınlar incelendiğinde araştırıcıların ; 50-200 
mg/kg/gün arasında verilmesi konusunda birleştikleri görülecektir(1 8·21·40·44>. Doz 50 
mg/kg/gün'ün altında olduğunda yeterli etki göstermediği kabul ed ilmektedir. 12 hastaya 
30 mg/kg/gün mebendazol , 3 ila 12 ay arasında verilmiş , 11 hastanın hidatik kisti ilk 3 
ay içinde rüptüre olmuş, birinin ise etkilenmeyip gittikçe büyüdüğü görülmüştür . Ciddi bir 
komplikasyona rastlanmamıştır(l> . Petersen ve arkadaşlarının(40>sundukları bir vaka tak­
diminde; karaciğer hidatitozu olan bir kadın hastaya (20 yaşında) operasyondan önce 94 
gün mebendazol verilmiştir. Gastrointestinal intolerans nedeniyle, hasta ilacı ancak 10-50 
mg/kg/gün dozunda kullanabilmiştir. Klinik, ultrasonografik, serolajik olarak incelenen has­
tada herhangi bir düzelme görülmeyince laparotomi ve kistektomi yapılmıştır. Postopera­
til kist metaryali farelere intraperitoneal olarak inakule edilmiş ve 1 O ay sonra burada hidatik 
kist geliştiği gözlenmiştir . Wangoe ve arkadaşları(45 > tarafından yapılan bir diğer araştır­
mada da; farele re intraperitoneal olarak 2000 protoskoleks inakule edilmiş, 2., 4. ve 6. 
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aylardan itibaren 50 ve 200 mg/kg/gün dozlarında mebendazol 21 gün süre ile 
veril miş ve daha sonra farelerin hepsi öldürülerek kistler incelenm i şt i r. Sonuçta 2. ve 4. 
aylarda tedavi başlanan grupta, 200 mg/kg/gün dozun daha etkili olduğu , 6. aydaki 2. grup 
a rası n d a beli rgin bir fark bulunmadığı anlaş ı lmıştır . Verilecek olan dozların mebendazol 
veya metabolitl erinin plazmadaki düzeylerinin ölçülerek ayarlanması en akılcı yaklaşım 

o l acaktı r . Ayrıca , özell ikl e il k ay iç inde hastaların rut in kan sayımları , mutlaka sık sı k kont­
rol etti rilmelidir(18·21 1. Tedaviye etkiyen bir başka faktör de kist zarının geçirgen liğidir. iki 
ayrı tür laboratuvar kemirgeninde kist hidat ik perm eabilite çalı şması radyoakti f izotoplar­
la yapılm ış ve iki ayrı türde iki fa r k lı değer bulunmuştur . Yan i ki sti taşıyan k iş inin , halen 
açıklanamayan bazı özell ikleri ile, taşıd ı k lar ı kistin permeabilites ini etkiledikleri zannedil ­
mektedir(91. Zaten klin ik olarak bilinen ve gözlenen bir sonuç; eş i t büyüklükte olan kistler 
her zaman tedaviye eş zamanl ı cevap vermemektedi r. (Hatta ayn ı k işid e olsalar bile)'191. 
Yer l eşim yeri it ibarıy l a da, so liter akciğe r ve karaciğer kistleri en iyi cevabı vermekte, 
multipl , kompleks ve kemik kistleri ise az veya hiç cevap vermemekted ir'18·461. inaperabi 
mu ltipl hidatik kist leri olan bir hasta 1 ,5 yıl süre ile Mebendazol ku ll anm ış ve bu süre so­
nunda kistlerinin hepsinin düzeldiği görülmüştür . 3 y ıl takip edilen hastada rekürrens gö­
r ü lmemiştir(21. 

Tedaviye devam süresi ise oldukça tart ı şmal ı dı r . Genel olarak kabul edilen hastaların 
elden gelen tüm imkanlarla (seroloji , USG , CT, klinik) iz l enmesidir(sıı. Tedaviye kist can­
lıl ı ğ ın ı kaybedene kadar devam edilmelidir. Bu nedenle süre , birkaç yıla kadar uzayabil ir. 
Tedavi hastal ık teşhis edil ir edilmez baş l amalıd ı r . Çünkü süre geçtikçe kistin ilaca olan 
cevabı aza l maktad ı r'451. 15 inaperabi hidatik kist i olan hasta 50-200 mg/kg/gün mebenda­
zol ile tedavi edildikten sonra 3 ila 7 yıl takip edilm i ş ve klinik ve objektif olarak d üzeld iği 

kabul edi len 1 O hastadan ikisinde , 1 ve 6 yıl son ra rekü rrens tesb it edilmiştir. Bu nedenle 
teriavi so nrası izlemin ·6 yı ldan daha fazla olması önerilmektedir(1 81. 

Mebendazol E. multilocu laris'in medikal tedavis inde de başarı ile k u llan ı l maktadır . 33 
E. multilocularis'l i hastadan 21 tanesi hiçbir tedavi yöntemi uygulanmadan iz lenmiş ve 
teşh i s sonrası ortalama yaşamın 5.2 y ıl o lduğu görülmüştür'481 . Mebendazol ile, maksi­
mum 40 mg/kg/gün doz ku llanarak tedavi edilen 5 hasta ise otalama 6.4 y ı l i z len miş ve 
hepsinin genel du rumlarının iyi, normal aktivitelerini yapan ki şile r olduğu anlaşılmışt ır'491 . 

Tedavi sü resin in 3 y ıl olmas ı n ı önerenler de vardı r '421. 

B)ALBENDAZOL 
(Methyl 5-propylthio-1 H-benzimidazol-2-ylcarbamate) (C12H 15N302S); 
Benzimidazole-carbamat yapıs ında bir ilaçtır . Mebendazolden sonra sentezlenmiş olup, 

eksperimental sahadan , insan hidatitozunun tedavi sahasına geliş i son birkaç yılda ol­
muştur . 

Yan etkileri : Mebendazole benzemektedir . Laboratuvar hayvanlarında teratojenik ve 
embriyotoksik olduğu gösterildiğinden , gebelikte kullanılmamalı ve uzun süreli tedaviden 
kaçınılmalıdır . Tedavi sırasında karaciğer , böbrek ve kemik iliği fon ksiyonları sık sık kont­
rol edilmelidir(3°·31 ·431. 32 hastalık bir seride; ilaç veriliminden dört gün sonra 6 hastanın 
karaciğer fonksiyon testlerinde anormallik görülmüş, ilaç kesilmesinden bir hafta sonra 
bu anormallik kaybolmuştur . 4 hastada görülen ateş ise, tedaviye devam edilince span­
tan olarak düşmüştür(321. Turkana 'da yapılan bir araştırmada da 12 hastaya 8 hafta bo­
yunca 1 O mg/kg Albendazol verilmiş , tüm vakalarda gerileme, kistlerde kollaps bulunmuş, 
hiçbir yan etki gözlenmem i ştir(381. 

Absorbsiyonu: Albendazol , çok az absarbe olmaktadır . 400 mg 'lik oral dozun ancak 
% 0.4 'ü absarbe olmaktadı r<441. Hızla 3 ana metabolite dönüşür : sulphokside, sulphone, 
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2 aminosulphone, Antihelmintik, etki, muhtemelen sulphoxide kısmında da bulunmakta­
dır(43l. Koyunlarda 1 O mg/kg tek doz albendazol alımından 1-3 saat sonra, albendazole­
sulphoksidenin maksimum serum konsantrasyonu 0.4f gr/ml civarında olmaktadır<301. Al­
bendazol ve metabolili olan A-sulfoksitin kist içine ne oranda geçtiği invit ro olarak hay­
vanlarda ve klinikte insanlar üzerinde ölçülmüştür. Hastalara preoperatif 36 saat önce 10 
mg/kg Albendazol verilmiş, daha sonra operasyonla çıkarılan kist sıvısı içinde düzey öl­
çümleri yapılmıştır. Sonuçta ilacın kist içine serumun % 22'si kadar geçtiği saptanmış­
tır(291. Bu, insanlarda kişiye bağlı değişiklikler gösterir . Serum yarılanma süresi 3-4 saat 
arasmdadır. Ayrıca , ilacın çeşitli dokulardaki yoğunluğu da likid kromatografi yöntemi ile 
ölçülebilmektedir. 10 mg/kg dozunda verildiğinde , albendazol sulphoxide serum konsant­
rasyonu aynı dozdaki mebendazole göre yaklaşık 100 misli daha etkindir(311. 

Kullanım: 10-15 mg/kg/gün dozda birer aylık tedavi kürleri önerilmektedir (421. Kürler birkaç 
kez tekrarlanabilir. Hastalar ortalama 2 haftada bir hematolojik ve biyokimyasal kontrol­
den geçirilmeli , idrarda proteinüri bakılmalıdır (31 1. Albendazol ve metabolitlerinin serum 
konsantrasyonları ölçülmeli mümkünse tedavinin süresi ultrasonografi, CT ve serolajik test­
ler ile kontrol edilerek planlanmalıdır (31 ·321. Günlük doz 2 veya 4 kezde de verilebilir . Te­
davi kürlerini 8 gün olarak önerenler de vardır (28-32~ 

1 O mg/kg/gün dozda albendazolun oral olarak veri lerek tedavinin yapıldığı 24 hastalık 
bir seride , gerileme göstermeyen bir hasta 30 gün sonra opere ed ilmi ş ve kist protosko­
leksleri hala canlı olarak bulunmuştur (281. Süre buradan da anlaşı labileceğ i gibi muhte­
melen bir aydan uzun olmalıdır . 

Postoperatil rekürrensin olmaması için de , albendazolün kullanılmas ı önerilmektedir. 
Yapılan bir çalışmada, sıçanlar periton içine 5000 adet protoskoleks injekte edilerek in­
fekte edilmiş , Hayvanların bir kısmına hemen , bir kısmına da 15 gün sonra 10 mg/kg/gün 
albendazol başlanmıştır . 3 ay sonra hayvanlar öldürülerek açılmış , sonuç olarak tedaviye 
hemen başlanan grupta enfeksiyon gelişmesi %42 (19 hayvanın 8'inde) iken, 15 gün sonra 
tedaviye başlananların % 1 OO 'ü infekte olarak bulunmuştur . Yaz ı da postoperatil he­
men albendazol profilaksisine başlanılması ve en az 15 gün albendazol kullanılması öne­
rilmektedir (341. Albendazol kullanan hastaların uzun süre izienim sonuçları ve rekürrens 
oranları , ilaç yeni olduğu için kesin bilinmemektedir . 10 mg/kg/gün doz ile tedavi edilmiş 
4 hastada 6 ay içinde rekürrens görülmemiştir (31 1. Karaciğer , kemik ve peritonlarında kist 
olan 11 hastaya ise 10-14 mg/kg/gün albendazol birer aylık kürler halinde verilm i ş ve or­
talama 3. kürden sonra düzelmenin başladığı bildirilmiştir (431. Aynı ilaç , aynı dozla tedavi 
edilen 32 hastadan 3'ünün 25 , 26 ve 27 ay izlenmesi ile rekürrens görülmemiş, ancak 
30 ay izlenen diğer bir hastada ise rekürrens tesbit edilmiştir (321. 

C) FLUBENDAZOLE 
Mebendazolün flor içeren analoğudur . Diğer benzimidazole türevleri gibi bir­

çok gastrointestinal sistem ve dokulara yerleşen helminilere etkilidir (61. ilaç in solu bl olup 
kötü absarbe edilmektedir. injeksiyon yapıldığında em ilim 5 gün civarında olmaktadır. Oral 
alındığında yarılanma ömrü 4 saattir (331. 

Farelerde oral ve subkütan mebendazol plazma düzeyleri , flubendazolün 1 O misli yük­
sek bulunmuştur . ilaç yemeklerle alınmalıdır. Etkisi aynı mebendazol gibidir (251. Kan dü­
zey ölçümleri likid kromatografi cihazı ile yapılmalıdır . R 34803 kod no'l u prodrug oral 
olarak verilince, flubendazolün kan düzeyi 5-6 kat artmış olarak tesbit edilmişt i r (251, 

Sonuç olarak; 
a) Hidatik kist hastalığında denenen tüm ilaçlar bir tek maddenin türevidirler. Henüz 

bu parazilin metasestod (larva veya sulu kist) dönemine etkili , ikinci bir tür ilaç daha bilin-
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memektedir . 
b) ilaçların dozu , kullanım şekli ve süresi hakkında genel olarak kabul gören standar­

dize bir protokol yoktur. 
c) Görüldüğü kadarıyla ilacın etkisi , kişiden kişiye değişmektedir . 

d) Tedavinin monitorizasyonu için önerilen , ilacın serum düzeyinin likid kromatografi 
yöntemi ile ölçümü metodu , pahalı ve her zaman rutin olarak kullanılamayacak bir yön­
temdir . 

e) Genel olarak kabul edilen medikal tedavi endikasyonları: 
1. Hastanın genel durumunun operasyona uygun olmadığı veya kistin lokal izasyonu 

it ibariyl e operasyon yapılamayan durumlarda, 
2. Hasta cerrah i tedaviyi kabul etmediğ i nde , 

3. Multipl kistlerde , 
4. Daha önce bu hast alı k nedeniyle operasyon geçirmesine rağmen , rekürrens geliş-

miş hastalarda, 
5. Preoperatif olarak kisti öldürmek ve dolayıs ı y l a operasyonu ko laylaşt ırmak amacı ile, 
6 . Postoperal if rekürrensi önlemek için , 
7. Has tanın onayı a l ınarak , ilk tedavi tercihi olarak veri lebi lir . 
f) En önemli olay, h astaların kısa period iarla kontrolü , cevabın klinik , serolajik ve rad­

yolojik olarak iz lenmesidir . 
g) Genellikle cevap kriteri olarak; kistin rüptürü , küçülmesi ve eğer akciğerlerde ise 

ekspektore edilmesi , kabu l edilmektedir . Ancak hal ı rdan çıkarı l maması gereken önem li 
bir nokta, tesadü fen bulunan kistlerin d ı şında , klinik yakı n ma ile gelen hastalardaki tespit 
edi len kist lerin en azı nda 4-5 cm büyük lükte ve/veya multi pl oldu ğ udu r . Belki bu durum­
da, kist lerin pat l amas ı tedavi veri lmese de ge rçe kl eşecek t ir. Hasta belki de spantan pat­
lama döneminden önce başvu rmuş bulunmaktadı r. 

h) Bütün bu sorunlara rağmen yine de medikal tedavi, cerrahi tedavinin kornpiikas­
yon lar ı ve riski ile kıyasla nacak olursa daha emin bi r yöntem olarak gözü kmektedir . 
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Beş y1/da alt1 kez ameliyat oldum 
Zalim daktorun elinde öldüm 

Cebeci mezarfiğmda bir mezar taş1 

1970' 1i yıllara kadar , Dünya'daki tüm Tıp Fakültelerinde öğretilen klasik bilgilerden bi­
ri ;hidatik ki st hastalığının tedavisinin yalnızca cerrahi olarak yapılabilece!'ıi idi <4·9 ·27 l. Has­
tanın genel durumu uygun olduğu sürece ve kistin yerleşim yeri de operabl ise, operasyon 
hastaya sunulan tek tedavi yöntemiydi . Yirminci yüzyılın ilk yıllarında sadece drenajdan 
ibaret olan ameliyat biçimi , daha sonra yıllar içinde gelişerek günümüzde uygulanan mo­
dern yöntemler halini almıştır. Geliştirilen ameliyat yöntemleri ile birlikte, çok sık görülen 
postoperalif komplikasyonlar da, son yıllarda makul düzeylere inmiştir. Gerek cerrahinin 
tarihçesi, gerekse postoperalif komplikasyonlara örnek olması açısından , 1972 yılında su­
nulan 11 hidatik kistli hastadan 6 ' sının özgeçmişlerinden bahsetmek sanırız , ilg i çekici 
olacaktır . ilk hasta, 1925 yılında karaciğerindeki kist nedeniyle opere edilmiş , yalnızca drenaj 
uygulanmış , bu işlem sonucunda hastalık batrn içine yayılmış ve persistan fistül oluşmuş­
tur . Daha sonra 1933 yılında pelvik bölgeden , 1983 yılında da abdeminal duvardan kist 
eksizyonu yapılmıştır . Her iki ameliyat sonunda da enfeksiyon ve fistü ller olmuştur . ikinci 
hastaya , 1945 yılında karaciğer kisti nedeniyle drenaj uygulanmış, bu esnada akciğerin ­

de de kist bulunmuş postoperalif hastalık batı n içine yayılmış ve persistan fistül oluşmuş­

tur. Daha sonra 1947'de ementumdan kist eksize edilmiş , 1948'de pankreas kistine drenaj 
ve splenektomi uygula;ımış , 1949'da karaciğerden birkisteksize edilmiş , 1952'de kara­
ciğerindeki bir başka kiste drenaj ve pulmoner lobektomi yapılmış , 1957'de ise pelvik böl­
geden bir diğer kist çıkarılmıştır. Yapılan ameliyatların üçünün sonrasında fistül ve enfeksiyon 
gelişmiştir. Üçüncü hastaya 1946 yılında karaciğer kisti nedeniyle drenaj yapılmış , bunun 
sonucu hastalık batına yayılmış ve persistan fistül oluşmuştur . 1964'de kolesistektomi , 
1970'de ise enfekte dalak kistine drenaj yapılmış, postoperalif fistül gelişmiştir. Dördüncü 
hastaya ayn ı tanı ile 1947'de karaciğer eksizyonu yapılmış , bunun sonucu persistan fistül 
oluşmuş , daha sonra nüks ile gelen hastaya 1964'de hepatik rezeksiyon uygulanmış ve 
hasta postoperalif akut böbrek yetmezliği nedeniyle kaybedilmiştir . Aynı hastalık nede­
niyle 1950 yılında karaciğerine drenaj uygulanan beşinci hastada, hastalık batın içine ya­
yılmış ve persistan fistül oluşmuştur. Daha sonra sırasıyla 1951 'de abdeminal kiste 
marsupializasyon ve pelvik kiste eksizyon, 1952'de karaciğer kistine marsupializasyon ve 
formalin enjeksiyonu, 1955'de karaciğer kist eksizyonu ve kolesistektomi, 1967 ve 1968'de 
marsupializasyon ve son olarak 1970'de hepatik rezeksiyon ile birlikte splenektomi uygu­
lanmıştır. Hemen her ameliyat sonucunda enfeksiyon ve fistül mutlaka gelişmiştir. Akci­
ğer hidatik kisti teşhis edilen son hastaya, 1952 yılında aspirasyon yapılmış ve bunun sonucu 
olarak hastalık yayılmış ve bronkopleurokütanöz fistül oluşmuştur . Daha sonra 1954'de 
dekortikasyon, 1955'de hepatik kist eksizyonu ve 1959'da abdomen duvarındaki kiste 
marsupializasyon yapılmıştır . Yapılan bu son girişim sonucu fistül oluşmuştur <

26l. 
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Bahsedilen örneklerden de anlaşılacağı üzere , cerrahinin en önemli komplikasyonu, 
canl ı skolekslerin ameliyat a l anına dağ ı lmaları sonucu yaygın bir sekonder hidatidozisin 
gelişmesidir (1·9·261, Günümüzde uygu lanan çeşitli yöntem ler sayesinde rekü rrens , perfo­
rasyon,enfeksiyon , fistül gibi komplikasyon lara çok daha az oranda rastlanmaktadır . Özel­
likle albendazol ve mebendazol gibi ilaçların belli bir süre kullan ı mı sonucu ameliyat 
yapılırsa başarın ı n daha yüksek olacağı kabul görmektedir (11 ·161.Bugün için cerrahi tedavi 
genellikle ; komplike , yer l eşim yeri itibariyle etrafa yaptığı bası sonucu , hastanın hayatı n ı 

tehdit edici bir tablo ortaya çıktığında , tercih edilmektedir(1 9 28·301. 
Operasyon esnasında , tercih edilen yöntem , mümkünse yalnız kistin çıkarı l masıdı r . 

Kistin yerleştiği organın parsiyel veya total rezeksiyonu istenmeyen bir durumdur. Cerra­
hi tedavi üç temel yönteme dayanmaktadır: 

1. Üzerinde kist bulunan organ ın ya da dokunun total veya pars iyel olarak ç ıkarılmas ı 
(Akciğerden segırıentektomi, karaciğerden lobektomi, splenektomi vs.). 

ll. intakt univeziküler kist in, patiatılmadan bütünüyle erıükleasyonu (Beyin , akciğer vs.) 
lll. Perikist açıldıktan sonra, kist sıvısının çevreye bulaştırılmamasına özen gösterile-

rek boşaltılması , germinal tabakanın çıkarılması ve kist boşluğunun : 

a) Hiçbir şey yapılmadan o şekilde bı rakılmas ı . 

b) Boşalan kavitenin , dikilerek kapatılması (Kapitonaj) , 
c) içe veya d ı şarıya drenaj (ci!de ağ ı zlaştırılı rsa marsupializasyon) , 
d) Eğer uygun ise ; kist içine omentum gibi bir endojen yapı kanarak kavitenin daldu­

rulması (Omentoplasti)(1 ·6·9 ·271. 
Operasyon sırasındaki en önemli olaylardan biris i de ; kist in ç ıka rılmadan önce içine 

s koleksieri çok kısa sürede öldürücü (skolisida!) madde enjekte edilerek skoleks lerin öldü­
rü lmesidir (1·8·9·151. Kistin içinde normalde 450-700 mmH ıO (4,4-6 ,9 kPa) düzeyinde bas ı nç 

bulunmaktadı r . Bu nedenle enjeksiyon yapıl ı rken rüptür yönünden son derece dikkatli olun­
mal ı , bu iş için özei bir enjektör ku l lanılmal ı ve kistin etrafına skolisid al madde emdirilmiş 
petler yer l eşt iri lmelid ir. Bir çok madde bu amaçla kullanı l abi l ir . Yakın zamanlara kadar, 
bir çok cerrah tarafından terci h edilen fo rmalin, toksisite , allerjik reaksiyonlar ve sklero­
zan kolanjit gibi kompl ikasyon lar nedeniyle bugün art ı k kul lanılmamaktadır . Kon u ile ilg ili 
38 ayrı kimyevi maddenin, in vitro çalışmasında en etkili olarak, hidrojen peroksi t, cetri ­
mid ve iod in bulunmuştur (15( Günümüzde en çok k u llan ı l an iki madde, % 15-30 '1uk hi­
pertonik sodyumklorür ve gümüşn it ratt ı r (1·91. Hipertoni k sodyum klorü r, ozmot ik bir 
gradient o l uşturarak , % 0,5'1ik gümüş nitrat ise skoleksleri duva r l ar ınd ak i mukopol isak­
karid ile irreversibl bir reaksiyona girerek öldürdüğü bilinmekted ir (151. Normalde kist içi­
ne verilen ilaçlar skoleksleri 2-5 dakika arasında öldürmektedir, ancak yi ne de ameliyat 
sıras ı nda her ihtimale karşı 10 dakikalık bir bekleme tavsiye edilm ektedi r (1·9 ·151 

A. Karaciğer Hidatik Kistinin Cerrahi Tedavisi: 
Karac iğe r hidatik kisti% 75 tek,% 25 vakada ise multipldir . Ye rleşim % 75 ora n ında 

sağ lobda olup, çoğunlukla da alt yüzdedi r. Hidatik kist genell ikle karac i ğeri n perifer ik kıs­

mına yerleşip , abdeminal kaviteye doğru büyüme gÖsteri r (9 ,12·18·27·29,341. 
Ameliyatın türü ; kistin lokalizasyonuna, tek veya multipl oluşuna , büyüklüğüne , kalsi­

tiye olup olmamasına ve hastanın genel durumuna göre değişir(6 , 9 •271. 
1. Total kistektomi : Küçük periferal veya pediküllü kistlerde tercih edilen bir yöntem­

dir. Çok kanama olab i leceğinden geniş ve santral yerleşi ml i lerde yapı l mamalıdı r . Kist tüm 
kat ları ile çı karıldıktan soma damarlar ve açık safra kanalları dikkatlice sütüre edilir. 

2. Hepatektomi (sağ veya sol lobektomi): Sol Iabdaki gen iş univeziküler veya kalsitiye 
multiveziküler kistlerde parankimde de geniş destrüksiyon varsa yapı lı r . Yapılan bir çalış­
mada, sollobda lokalize 37 Hidatik kist vakas ı nın 24'üne lobektomi yapılmıştı r . Sağ lobek-
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tomi önerilen bir yöntem değildir. Ancak çok geniş parankimal harabiyel ve özellikle E. 
multilocularis enfeksiyonu varsa yapılabilir(9 · 1 7 1. 

3. Parsiyel kistektomi ; kist orta büyüklükte olup, büyük kısmı ekstrahepatik olarak yer­
leşmişse yapılır. 

4. Kistin boşaltılması ve kavitenin onarımı: Tüm dünyada en çok kullanılan en emin 
yoldur. insizyon direkt olarak kistin üzerinden açılıp gerektiğinde toraksa kadar uzatılabi ­
lir. Bu nedenle, özellikle üst yüzde olan kistler iç in tercih edilir . Eğer kist alt yüzde ise 
paramedian veya Kocher insizyonu yapılabilir. 

Kavitenin onarımı için önerilen yöntemler ise şunlardır: 
1. Primer kapatma: Kavite serum fizyolojik ile doldurulup, ağzı krome katgut ile kapatı­

lır. Sıvı gayet yavaş absorbe olduğundan dolayı adventisyada gayet yavaş büzülür. Has­
tanın genel durumu nedeniyle, kısa süreli anestezi verilmesi gerekenlerde uygulanır . Ayrıca 

kistin herhangi bir nedenle çıkartılamadığı yerlerde de yapılabilir. Kavitede enfeksiyon olursa, 
genellikle reoperasyon gerekir. 

ll. Primer sütür ile parsiyel kistektomi : Kist küçük olup, adventisya ile beraber rezeke 
edildiğinde , kavite primer sütür ile kapatılabilir. Ancak bu metod geniş kistlerde tavsiye 
edilmez. 

lll. Parsiyel kistektomi ve drenaj (Marsupialızasyor.): Kistektomi sonrası kaviteye bir 
drenaj tübü kanarak insizyon kapatılır. Bu kullanılan en eski yöntemlerden birisidir. Kara­
ciğer içindeki boşluk, karın içi basıncı , adventisyanın elastikiyeti ve karaciğerin çok üstün 
olan rejenerasyon yeteneği ile zamanla küçülür ve nihayet kapanır. Bazı hastalarda, dre­
naj tübünden aylarca akıntı gelebilir(61. Safra kaçağı komplikasyonu % 25 .. 60.7 arasın­
da olup, hastanın ortalama olarak 36-52 gün arasında hastahanede kalması gerekir ( 12 · 26 ~ 

IV. Omentoplasti: Çoğu kez tercih edilen, faydalı bir metod' dur. Abdomende geniş cılt 
insizyonu gerekebilir . Kavite içi hemostaz krome katgut ku llanıl arak sağlanır . Kavite içi 
iyice temizlendikten sonra safra sızıntısı olup olmadığı kontrol edilir , varsa sütüre edilir. 
Sonra kavite içini dolduracak kadar ve dol aş ım ı rahatlıkla sağlanabilecek şekilde , geniş 

bir omentum parçası kavite içine yerleştirilir. Omentum kavite duvarına bi rkaç katgüt ile 
sütüre edilir, küçük bir dren konarak, insizyon kapatılır. 

V. Direkt perikistogastrostomi : Santral veya sollobda yerleşimli ve komplike vakalar­
da uygulanabilir. 

Sonuç olarak hastaların kistleri rüptüre olmadan opere edilmeleri daha kolaydır. Eğer 
rüptür sonucu safra yollarına açılma , periten veya plevral boşluğa açılma , akciğer , peri­
kard veya daha nadir olarak barsaklarada açılma varsa, operasyon bu gibi durumlarda 
daha zorlaşır , kamplikasyon riski artar (3·8·12·18·19·321. Hacettepe Tıp Fakültesinden sunulan 
bir yazıda 1967 ve 1982 yılları arasında karaciğer hidatik kisti nedeniyle opere edilmiş 158 
hasta takdim edilerek , irdelenmektedir. Hastalar operasyon esnasında açıldıklarında , 

26 ' sında (% 16.5) süpürasyon 25 'inde (% 15.8) ise bilier sistem ile i ştirak halinde olduğu 
görü lmüştü r. Serinin mortalite oranı : % 1.8 olup, hastaların hepsi kavitenin enfeksiyonu 
ve sepsis nedeniyle kaybedilmişlerdir. Postoperatil en çok görülen komplikasyonlar da ; 
enfeksiyon ve bilier fistüldür. Hastalara uygulanan operasyon yöntemleri ve sonuçlar Tablo 
IX 'da gösterilmiştir (291. 

E. multilocularis 'e bağlı karaciğer hidatik kisti ise , aynen infiltratif bir kansere benzer. 
Mosiman(171 tarafından bildirilen 13 vakalık bir seride eksploratris laparotomide ancak 7 
hastaya hepatik rezeksiyon yapılabilmiştir . Teknik açıdan rezeksiyon yapılması imkansız 
6 hastadan ise, ancak biopsi alınm ıştır. 
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Tablo IX. H.Ü. Tıp Fak. 'de 1962-1982 yılları arasında karaciğer hidatik ki st operas­
yonları ve komp! i kasyon u oranları 

Drenaj devam 
ederken 

Uygulanan Vaka Kamplikasyon taburcu edilen Mortalite 
Yöntem sayısı Oranı(%) hasta oranı (%) (%) 

Omentoplasti 56 16.1 
Marsupializasyon 37 78.4 64.8 5.4 
Kistektomi 16 12.5 
Tüp Drenajı 30 80.0 33.3 3.3 
Omentoplasti + 
Tüp drenajı 15 73.3 68.8 
Diğ er 4 75 .5 

(Yazarın ve derginin özel izini ile yayınlanmaktadır . ) 

B. Akciğer Hidatik Kistlerinde Cerrahi Tedavi<, ,3,7 ,8,25.35) 

Bu'gün içirı kabul ediien genel prensip ; kisti akciğer parankimine mümkün o l duğu ka­
dar zarar vermeden çıkarmaktır . Konu ile ilgili modern cerrahi esaslar , son 35 yıl içinde 
geliştirilmiştir . 

1. Kistin içeriği boşaltılmadan total olarak ç ıkar ılması (enükleasyon ve kapitonaj); Kü­
çük kistler için tercih edilen bir yöntemdir. Geniş kistlerde rüptür olasılığı artmaktadır. Bu 
nedenle kistin etrafına çıkarılmadan önce, bolca gazlı pet yerleştirilmelidir. Petlerin üzeri­
ne skoleks öldürücü bir solusyon da dökülebilir . 

Kist çıkarı ldıktan sonra sıra kalan kavitenin onarımı na gelir. Görülebildiği kada rı yla tüm 
bronş ve damar ağızları sütüre edilir , hemostaz sağlanır. Kavite serum fizyolojik ile doldu­
ru lur. Endopulmoner basınç pozitif yönde arttırılır. Böylelikle bronş kaçağı veya sütüre edil­
memiş bronş varsa sıvı içindeki çıkan hava kabarcık!arından anlaşılarak, onarım yapılır . 

Damar ve bronş iştirakl i tüm yapılar sütüre edilince kavite onarımı na başlanır . Tü m duvar­
lar çepeçevre dikilerek , aşağıdan yukarı doğru büzdürülmek suretiyle kavite doı< u içine 
gömülür. Genellikle bu işlem sırasında nonabserbabi tipte bir iplik kullanıidığından , daha 
sonra onarım yerinde radyolojik olarak aynı bir tümör görünümü veren granülasyon doku­
su da gelişebilmektedir. 

2. Kist sıvısı içine skolisidal eriyik verilerek, kistin çıkarılması: Daha önceki yıllcrda kul­
lanılan formali n ve formaldehit solüsyonları bugün için tercih edilmemektedir. Çünkü kist 
dışına kaçabilen bu sıvıların , akciğer dokusunda irritasyon, iyileşmede yavaşlam3. ve en­
der olarak bronşial fistüle yolaçtığı bildirilmiştir. 

3. Perikistektomi (Perez-Fontana metodu): Yüzeysel ve küçük kistlerde uygulanabilir. 
Kanlı bir ameliyat olup, hava kaçağı riski vardır . Diğerleri ile kıyaslanınca nispeten zor bir 
metoddur. 

4. Akciğerin bir bölümün rezeksiyonu (segmentektomi , lobektomi , pnömonEktomi): 
Segmentektomi; eğer segment geniş bir ki st tarafından tutulmuşsaveya kist orta bü­

yüklükte, enfekte ve enfeksiyon başka yere yayılmışsa önerilir. 
Lobektomi ; bir lobu dolduran büyük bir kist veya multipl kistler mevcutsa, kist veya 

kistler lobun en az% 90 ' ını kaplıyorsa , antibiyotik tedavisine cevap vermeyen ciddi bir pul­
moner enfeksiyon mevcutsa ve kist sekeli olarak yaygın bronşektazi, pulmoner fibrozis, 
ciddi hemoraji olmuşsa önerilir . 

60 



CERRAHi TEDAVi 

Pnömonektomi ; nadiren yapılır. Eğer bütün bir akciğerde , parankim kısmi rezeksiyonla 
kurtarılamayacaksa yapılması önerilmektedir. 

5. Kist eğer rüptüre ise; kistin içi aspire edilir. Serum fizyolojik veya skolisid bir solüs­
yon ile irrige edilir. Açık olan bronş ve damarlar sütüre edilir ve kapitonaj yapılır. Kist in­
feksiyonu akciğer parankimine yayılmış ve irreversibl değişikliklere yo l açm ışsa, kısmi 

rezeksiyon (ör , lobektomi) yapılabilir . 

Akciğerde görülen hidatik kist lerin oranı da gün geçtikçe artmaktadır. Özellikle çocuk­
larda% 61.2 akciğerde , % 34 ise karaciğerde oturduğu rapor edilmiştir1 14 l. Soliter kist­
lerde yerleşim çoğunlukla sağ akciğerde ve alt loblardadır1 1 · 8 · 23l. Yunan istan'da 
Xanthakis135l sunduğu 91 vakanın 88'ini akciğer , 2'sini göğüs duvarı ve birini de medias­
tinumd an ç ıkarmıştır . Aytaç ve ar kadaşları (31 ise sundukları 100 va kada kistle rin 33 'ünü 
rüptüre , 67'sini ise intakt olarakopere ettiklerini bildirmişlerdir. 72 hastada soliter, 15 has­
tada unilateral multipl , 13 hastada ise bilateral multipl ki st görmüşler , çoğunda kistektomi 
ve kist yerini kapatılarak tamirini yapmayı uygun görmüşlerdir . 2 hastaları operasyon sıra­
sında kardiak arrest ile kaybedilmiştir . izmir Göğüs Hastalıkları Hastanesinden Öztaşkent 
ve Amato 'nun123 ' sunduğu 577 vakalık seride ; kistlerin % 81 .2'si sol iter,% 18.8' i ise mul­
tipl yerleşiml i ydi. Vakaların % 8.8'inde akciğerlerinin ya n ısıra karaciğerlerinde kist hida­
tik bulunmuştur. Yazarların bildirdiğine göre akciğer hidatik kısti , hastanelerinde tüberküloz 
ve akciğer kanserinden sonra üçüncü sırada görülen hastalık olup , göğüs cerrahi servi­
sinde bir yıl içinde yapılan operasyonların % 25 'in i t e şkil etmekteydi . Doğan ve arkadaş­

ların caısı Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Ce•rahi Merkezinde yap ıl an 1055 vakalık seride 
de 105 vakada akc iğer ve karaciğer kist hidatiği birlikte bulunmaktaydı. Hastaların 906'sın a 

(% 84 .1 ), kistotomi ve ki st yerinin tam iri, 29 'una (%2.7) kistotomi ve parankimin vedge re­
zeksiyonu , 40 ' ına (% 3. 7) ise plevral rezeksiyon yapılmıştır . Ayrıca hastaların 71 ' ine lo­
bektomi , 27'sine segmentektomi ve 2'si ne de kistektomi yanısıra kosta rezeksiyonu ve 
myoplasti yapılmışt ır. Postoperatil 37 hastada (% 3.5) çeşi tl i komplikasyon lar görülmüş 
ve 30. gün itibariyle mortalite oranı % 1. 7 olarak bulunmuştur (18 vaka) . Postoperatil komp­
likasyonlar ise hemoraji , ampiyem , rekürren hemoptizi , rezidüe l kavite oluşumu , bronşek­

taz i, bronkobilier fistül olup , 37 hastada (%3 5) görü l müştür. Hastaların postoperalif 
izlem lerinin, ülkemiz koşul l arında çok zor o l duğu belirtilen yazıda , bu imkanlar dahilinde 
8 vakada rekürrens tespit ettiklerin i b i ldirmişler.dir. Hastaların hepsinin operasyon biçim­
leri posterolateral torakotomidir. Aynı merkezden Çetin ve arkadaşlarıncal 71 yapılan bi r 
başka yayında da: bilateral hidatik kist i olan 60 vaka sunulmuş ve bunların hepsine med i­
an sternotom i şeklinde operasyon yapılmıştır . 

Mulhali1191 tarafından 1980 yılında yapılan , akciğerinde rüptüre olmuş hidatik kist olan 
bir hastanın operasyonunda, kist kavitesi içerisinden muhtemelen aspergillus 'a bağlı mi­
çetoma formasyonu ç ıkarılm ışt ır. 

Postoperal if dönemde, rekü rrens dış ı nda hastaları en çok rahatsız eden komplikas­
yonlardan biri de hemoptizidir . Xanthakis (35) , 91 vakanın postoperatil dönemde 1 O ade­
dinde rekürren hemoptizi görmüş , bunların 4'ünü rezidüel kaviteye , 2'si ni bronşektazik 
değişikliklere bağlamış , 4'ünün sebebini ise bulamamıştır . 

Büyük bir çoğunlukla akciğer ve karaciğere yerleşen hidatik kistin , aşağı yukarı % 10-20 
oranında da vücudun diğer yerlerinde olduğu gösterilmektedir. Dicle Üniversitesi Tıp Fa­
kültesi Genel Cerrahi bölümünde 1969-1985 yılları arasında yapılmış olan 418 splenekto­
minin 6 'sı hidatik kist nedeniyledir133l. Hacettepe Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz 
bölümünce 1970-1987 yılları .arasında yapılmış olan 12800 ameliyattan 8' inde hidatik ki st 
bulunmuştur. Kistlerin ikisi boyundan,birisi tiroitten, biri maxiller sinüsten , biri zigomatik 
arkustan , biri parolis bezinden , biri etmoid sinüsten , biri de burun tabanından çıkarı!-
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mıştır<221 Yine Hacettepe Tıp Fakültesinin üroloji bölümünde 1977-1987 yılları arasında ya­
pılan 12000 ameliyattan 11 ' inde böbreklerde hidatik kist bulunmuştur . Aynı dönemde 
gerçekleştirilen yaklaşık 20.000 jinekolojik ameliyatta da, 2 adet hidatik kist bulunmuştur. 
Kistlerin biri endometriumdan biri de fallop tüplerinden ç ıkarılmıştır121 . Yine Hacettepe '­
de Nöroşirurji bölümünden çeşitli zamanlarda yapılan yayınlardan öğrenildiğine göre; 
1969-1979 yılları arasında intrakranial kitle nedeniyle kraniotomi yapılan 3300 vakadan 
95 'inde serebral hidatik kist (% 2.9), 1973-1983 yılları arasında 290 spinal kampresyon 
nedeni i ameliyattan da 11 ' inde spinal hidatik kist (%3.8) bulunmuştur124 1 . 1984 yılında da, 
aynı bölümden , intrasellar bir adet hidatik kist vakası bulunarak yayınlanmıştır1201. 

REKÜRRENS 
Karaciğer ki st hidatiklerinde rekürrens % 10-11 civarındadır1 191. Aynı oran akciğerde 

ıse % 2-14 arasında değişmektedir1 18 · 191 . Mottaghian ve Saidi1181 tarafından 6 ay ile 3 yıl 
arasında izlenen 106 torakotorni geçirmiş vakada, rekürrens% 11 .3 oranında bulunmuş­
tur. 12 hastaya karşılık gelen bu rakam ayrıntılı olarak incelendiğinde, iki hastanın kistleri­
nin preoperatif dönemde rüptüre o lduğu farkedilmiştir . Kistle r 6 hasta da diffüz olarak 
intraabdominal , bir hastada intratorakal olup , 3 hasta da erken postoperalif dönem de gö­
rülmüştür . Xanthakis ve arkadaşları l35 ' , 91 terakal hidatidozlu hastanın takibinde 1 adet 
rekkürrens bulmuşlardır. Rekürrenste en önemli olay, primer hidatidozun yerleştiği böl­
gedir. Görüldüğü üzere akciğer ve karaciğerde% 10-15 civarında olan rekürrens , kemik 
yapılard a olduğunda% 30-40 'a kadar ç ı kmaktadır . Pamir ve arkadaşlarıncai24 1 yapılan bir 
araştırmada 11 hidatitozlu hastanın , 2'sinde (% 18) rekürrens bulunmuştur . Hidatidozda, 
uzun süreli iz iemiere dayalı rekürrenslerle ilgili çok ayrıntılı raporlar bulunmamaktadır. Bu 
konu akciğer ve karaciğer dışı yerleşim bölgeleri için de büyük bir sorun olarak görünmek­
tedir. Genellikle medikal tedavinin kullanılmadığı , yalnızca cerrahi tedavi yapılan bu va­
kalarda şüphesiz preoperatif ve postoperalif dönemde medikal tedavi de eklenince, 
rekürrens oranı giderek azalacaktır. Önemli olan hastaların yakın takibi ve rekürrensin er­
ken dönemde tesbitid ir . Bu nedenle bu hastalar takip edilirken ultrasonografi , kompüteri­
ze tomografi ve serolojik testler çekinmeden kullanılmalıdır. Yayınların bazısı adı geçen 
görüntüleme yöntemlerini bazısı da serolojik testleri, daha duyarlı olarak bildirmekle­
dir 15·11 · 13·161. Kanaatimizce rekürrensi önlemek için ; 

- Preoperatif dönemde kemoterapi başlanmalı , 

- Mümkünse operasyona kist ölü olarak girilmeli , 
- Operasyon sırasında kist rüptüre edilmeden çı karılmalı. 

- Kemoterapi postoperatil dönemde de devam etmelidir. 
Hidatik kist ne kadar büyükse rüptür olma şansı o kadar fazladır. Buna karşın kistin 

büyüklüğü ile postoperalif rekürrens arasında ilişki bulunmamıştır 118! 
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Uyuyamayacaksm 
Memleketin hali 
Seni sesler/e uyandıracak 
Oturup yazacaksm 
Uyuyamayacaksm 

Melih Cevdet Anday 

Yal nı zca insan ve hayvanları ilg ilendi ren bir sağl ık sorunu gibi görünen hidatidoz, as­
lı nda ül kemız ekonomisini de kemiren bir hastalıktır. insanlardaki i şgücü kayb ı , tedavi mas­
raf ları ve ölümlerin yanısıra, çeşitli besi hayvan l arında da verim düşüklüğüne ve ölüm lere 
neden olmaktadı r . Ülkemizin hemen her yerinde az ya da çok hayvancılık yapıldığı , sa­
hipli ya da sahipsiz köpekleri n ortalık yerde başıboş do laşabiidiğ i, kaçak ya da kontrolden 
yoksun kesimlerin hergün yapıldığı ve en önemlisi hal k ım ızın bu konuda yeterince bilgi 
sahibi olmadığı gözönüne alınırsa , hidatidozun ülkemiz için her dönemde çok önemli bir 
sağlık sorunu olduğu aniaş ı lacaktır . Nitekim bu gerçeği gören Türk ayd ınları , 100 y ıl ı aş­

kın bir süredir hidatidoz konusuna eğilmişler ve çeşitli eğitici yayın ve konferans larla hal­
kımızı ve ilgilileri aydınlatmaya çalışmışlardı r. 1958 yılında " Türk Hidatidoloji Cemiyeti" 
kurulmuş ve uzun yıllar bir araştırma dergisi de yayınlayarak, hidatidozla mücadeleye bi­
limsel olarak öncülük etmişlerdir t18l. Ne yazık ki , günümüz Türkiye 'si nde bu hastalık ile 
mücadeleye gereken önemin verildiğini söylemek mümkün değildir . Konu ile ilgilenenie­
rin birleştiği ortak nokta; hastalık hakkındaki bilinen rakamların , aynı bir aysbergin görü­
nen ucu gibi, hastalığın gerçek boyutları karşısında çok küçük olduğudur . 

Hastalığın ülkemizdeki durumunun irdelenebilmesi için, öncelikle arakonakçı ve son­
konakçılardaki yayılımının ayrıntılı olarak bilinmesi lazımdır . 

1- HA YVANLAR DA: 
A) Arakonakçılarda : Türkiye 'de yapılan bu tür araştırmaların hepsi , maliyet yüksekli ­

ği neden iyle, yalnızca mezbahalarda yapılan kesimlerin incelenmesi sonucu gerçekleşti­
rilmiştir. 1928 yılından bu yana konu ile ilgili yapılan çalışm a lar Tablo X'da 
gösterilm i ştir (4·6 . 11 .13. 14. 15.18.24 .25). 
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Tablo X. Kesimhanelerdeki hayvanlarda karaciğerde hidatik kist bulunma sıklığı, 

Koyun Sığır 

Yıl Araştırıcı Yer Kesim Ki st Kesim Ki st 
sayısı yüzdesi sayısı yüzdesi 

1928 A .Tüzdil istanbul 3.5-3.84 4.99-17.5 
1936 A. Tüzdil istanbul 4 9 
1956 H.Oytun Ank.-ist . so 50 
1956 S. Yaşaral istanbul 52.3 47 .4 
1957 N.Güralp Ankara 335.672 49 42 .401 47 
1961 Y.Uiukan Ankara 1.630 30.5 
1966 T . Oğuz Ank.ist. 30.5 30.5 
1967 T . Oğuz Ank.ist. 17.7 17.7 
1968 T.Oğuz Ank.ist . 19.25 19.25 
1969 T . Oğuz Ank .ist . 11.1 12 
1967 -68 N.Güralp Ankara 560 63 117 17 
1969 K.Göksu Erzurum 5 90 
1969 K.Göksu Kars so 
1969 K.Göksu Ağrı 25 
1969 R.Selçuklu Konya 10.2-11 9-9 .4 
1953-73 A.Merdivenci istanbul 20-82 10-62 
1970-72 Y.Bilgin . Ankara 2.195.140 17.6 586.518 13.9 
1967-71 M.Mimioğ . Ankara 11 12 
1977 R.Tınar 14 Merkez 1.480 .. 419 3.8 452.537 2.4 

ıjE Sonuçlar karaciğe.rde rastlanan hidatik kist gözönüne alınarak hesaplanmıştır. 

Keçiler hakk ı ndaki araştırmalar ise; 1961 'de Ulukan , Çorum mezbahasında kesilen 
843 keçiden 8'inde kist hidatik (%0.94) bildirmiş , 1973'de Göksu, Antalya mezbahasında 
kesilen 1058 kıl keçis inde 83 adet (% 7.64) ki st hidatik bulmuş , bunun 76 adedinin akci­
ğerde olduğunu görmüştürt9l . Veteriner işleri Müdürlüğünün 1975 ve 1976 yı lları arasın­
daki istatistiklerinde de kesilen 2.203.360 keçinin 44.137 (% 2)sinin akciğerle rinde kist 
hidatik olduğu bildirilmiştirt 16>. 

Ülkemizdeki kesimlerin büyük bir çoğunluğunun yapıldığı Et ve Balık Kurumu kombi­
nalarındaki rakamlar ise konunun ciddiyetine daha gerçekçi bir şekilde ışık tutmaktadır . 

1969 yılında Ankara 'daki kesimevinde 32.219 koyun ve 6354 sığır karaciğeri bu neden­
den dolayı imha edilmiştir. Oran tüm koyunların % 11.1 ' i ve tüm sığırların % 12'sini kap­
samaktadır . Yine aynı kurumun 6 büyük kombinasında 1970-1972 yılları arasında kesilen 
k üç ükbaşların % 17 . 6 ' sında ve büyükbaşların % 16 ' sında , karaciğer kisti bulunmuştur . 

1973'de 8 büyük kombinada kesilen 272.738 küçük baş hayvanın % 5.47, 236.465 bü­
yükbaş hayvanın % 3.61 'inin karaciğeri kist nedeniyle imha edilmiştir . 1977 yılında 14 büyük 
kombinada kesilen 1 .480.419 küçükbaş hayvandan 10.940 (%2.4)' unun karac i ğerleri ay­
nı nedenle imha edilmişle rdir t4.ı o , ıs . ıe . 24). 

Veteriner işleri Genel Müdürlüğünün 1975 ve 1976 yılı istatistiklerine göre , veteriner 
hekim gözelimindeki mezbahalarda yapılan kesimlerden ; 6.901 .550 koyundan 272.496 
(% 3.9) unun , 3.459.447 sığırdan 99 .100 (% 2.6) ünün , 278.408 mandadan 10.530 (% 3.7) 
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unun , 3. 7 41 deveden 440 (% 11 . 7) ının ve 19.659 tektırnaklıdan 421 (%2. 1 )'inin akciğer­
leri kist hidatikli bulunmuştur '24 ı. 

Başbakanlık Devlet istatistik Enstitüsünün 1985 yılında yayınlanmış olan en son ista­
tistik yıllığına göre; 1984 yılında ülkemizde yaklaşık 2.947.000 büyükbaş hayvan (s ı ğır, dana, 
manda, deve) ve yaklaşık 13.884.000 küçükbaş (koyun , keçi, kuzu) hayvan kesimi yapıl­
mışt ı r. Bu rakamlara belediye mezbaha ve kombina l a rı ile% 1 O kabul edilen kaçak kesim 
ve kurban kesimleri de dahildir 1 :ıı. Yapılan geçmiş araştırmaların ortalama sonuçlarına gö­
re toplam kesimlerin aşağı yukarı% 5'inin karaciğer l erinin imha edildiği bilinerek hesap 
yapılırsa , ülke ekonomisinin yalnız buradan kaybı yılda 14.5 milyon ABD doları civarındadır . 

Beslenme açısından büyük öneme sahip, zengin bir protein kaynağı olan karaciğer dışın­
da, hayvanların diğer ürünlerinde de bu hastalık nedeniyle verim azalması olmaktadır . 1961 
yılında yapılan bir araştırmaya göre, sağlıklı koyunlarla karşılaştırıldıklarında hidatidozlu 
koyunlarda et veriminde% 10.4, yağ veriminde% 19, süt veriminde% 56-62 , yün veri­
minde ise % 9.5 oranında azalma görülmüş olup her 100 koyundan 12'si abortus yap­
maktadır (13! Bu , yine ülkemizin 1984 istatistikleri gözönüne alınırsa , her yıl için fazladan 
12.129 ton koyun eti , 585.000 ton süt ve 4800 ton koyun yünü demekt ir. Sadece koyun 
için yapıl an bu hesapları , diğer küçük ve büyükbaş hayvanlar için de yapacak olursak, 
ülkemizin uğramış olduğu zararın korkunç boyutl arı bir kez daha gözler önüne serilmiş 
olacaktır. 

Bilindiği gibi ülkemiz , nüfus artışı yönünden , dünyanın önde gelen ülkeleri arasında 
yeralmaktadır . Ancak ülkemizdeki hayvan sayısı bu nüfu!5 artışına oranla artmamakta hatta 
resmi rakamlara göre azalmaktadır (Tablo Xl)(3l. 

Tablo Xl. 1981-1984 yılları arasında , Türkiye 'deki eti yenen hayvan sayısı 

Hayvan cinsi 1981 1982 1983 1984 

Sığır 15.981.000 14.484.000 14.099 .000 12.410.000 
Manda 1.002.000 808.000 758.000 544 .000 
Deve 12.000 9.000 8 .000 3.000 
Koyun 49.598.000 49 .636.000 48.707 .000 40.391 .000 
Kılkeçi 15.070.000 14.655.000 13 .615.000 11.127.000 
Tiftikkeçi 3.856.000 3.558.000 3.117.000 1.973.000 

Bütün bu verilerin ışığ ı altında sadece insan hayatına yönelik bir tehdit olmayan, aynı za­
manda ülkemizin ekonomisini de büyük ölçüde zarara uğratan bu hastalığın eradikasyo­
nuna yönel ik çalışmaların başlatılması gerekmektedir. Amaç daha sağlıklı ve daha çok 
proteinle beslenen nesiller yetiştirmek olmalıdır . 

B) Sonkonakçılarda: Ülkemizde sonkonakçılar üzerinde yapılan araştırmalar kabaca 
iki bölümde incelenebilir. Birincisi çok az sayıda olan yabani hayvanlar üzerindeki çalış­
malardır . Merdivenci'13

·
14l yapmış olduğu 8 tilki otopsisinden ancak birisinde E.Aiveola­

ris bulmuştur . Mimioğlu ve arkadaşları(1 5) tarafından yapılan 51 tilki ve 1 çakalın 
otopsisinde 14 helmint türü bulunmuş ancak E. granulosus bulunmamıştır . Yine aynı ya­
zıda Dinçer tarafından yapılan 20 tilkilik bir otopsi serisinde de bu parazile rastlanma­
dığı bildiri l miştir' 15l . ikinci gruptaki çalışmalar ise sokak köpekleri üzerinde yapılanlardır. 
Bugüne kadar yapılan çalışmalar Tablo Xli 'de gösterilmiştir (B.ıo. 1 3· 15 · 17 · 21 l. 
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Tablo XII. Türkiye 'de köpeklerde E. granulosus yaygınlığı 

Yıl Araştırıcı Yer Köpek Sayısı Enfestasyon tto 

1924 I.H. Çelebi istanbul 100 3 
1933-60 Pamukçu-Ertürk Ankara 169 1.2 
1957 S. Yaşaral istanbul 350 0.58 
1958 M.Mimioğlu-Ark . Ankara 6.45 
1960 M . Mimioğlu-Ark. Ankara 4 
1963 A.Merdivenci istanbul 32 18.75 
1969 Selçuklu-Ark Konya-Ereğli 59 .2 
1971 Kemer-Ark. istanbul 40 27.5 
1977 Güralp-Ark. Elazığ 105 18.1 
1981-82 A . Doğanay Ankara 50 44 

1969'da Selçuklu ve arkadaşları tarafından lokal olarak yapılan çalışma , bir kenıra 
bırakılacak olursa, genel olarak büyük şehirlerde köpeklerin enfestasyon oranının yıli ı ra 

paralel olarak arttığı görülmektedir. Muhtemelen bu , son yıllarda şehirleşmenin kontol­
süz biçimde artmasına ve kaçak hayvan kesiminin çoğalmasına bağlıd ı r . Ayrıca A. Doj a­
nay ' ın (8) konu ile ilgili ilginç bir gözlemi de : E. granulosus 'un daha çok vahş i görün l.Ş iü 

ve iri yapılı köpeklerde bulunmasıdır . Yazar bunu, muhtemelen çevreye atılan kistli <Jr­

ganları , bu tip hayvanların yeme olasılığının diğerler i ne göre daha fazla olmasından kıy­
naklandığını belirtmektedir . 
ll- iNSANLARDA: 

Ülkemizde mevcut hidatidoz insidansı , Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığına bilciri­
ıen , opere edılmiş vakaların sayısı esas alınarak hesaplanmaktadır . Konu ile ilgili ya:ııl­
mış , herhangi bir saha çalışması bulunmamaktadır . Bu nedenlerle ülkemizde asemptomıtik 
ya da semptomatik, medikal tedavi gören veya görmeyen hidatidozlu hastaların sayısı <e­

sin olarak bilinmemektedir. 1955 yılından 1987 yılına kadar, Sağl ı k Bakanlığı ' na resmi ola-ak 
bildirilen vaka adetleri ve tahmini insidans sonuçları Tablo Xlii 'de belirtilmiştir (5·22). 

Tablo XIII. 1955-1987 yılları arasında SSYB'na bildirilen hidatik kist vaka sayılirı. 

YIL VAKA SAYISI iNSiDANS 1:110.000 

1955-59 1853 14 
1960-64 2451 17 
1965-68 2686 20 
1970-72 1635 64 
1980-87 2594 14 

Bakaniıkça yapılan , bu ülke çapındaki bilgilerin derlenmesi dışında , ayrıca çeşitli t:ıs­

tanelerde yapılan retrospektif ve prospektif arşiv dökümleri de hemen hemen her ulısal 
tıp kongresinde bildiri olarak sunulmaktadır . 1933'ten bu yana ülkemizdeki bilimadanla­
rı , tarafından yapılan bu tür araştırmaların bazıları , konuya örnek olması açısından Tcblo 
XIV 'de verilmiştir( 1 · 2 · 7 · 1 2 · 1 9 · 20· 23). 
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Tablo XIV. Ülkemizdeki çeşitli hastanelerinden bildirilen hidatik kist'li vaka sayıları 

Yıl Yer Vaka sayısı Karaciğer% Akciğer% Diğer% 

1933-61 Ankara 
Ankara Numune 

Hastanesi 623 70.3 11 .8 17.9 

1938-58 i.ü.1. 
istanbul Cerrahi 

Kliniği 271 58 29 13 

1962-70 A.Ü. Tıp 
Ankara Fakültesi 353 100 

1964-75 H.Ü. Tıp 

Ankara Fakültesi 100 100 

1965-70 A.Ü. Tıp 
Ankara Fakültesi 112 89 14 9 

1966-74 Atatürk Ünv. 
Erzurum Tıp Fak. 174 82.2 9.8 8 

1967-82 H.Ü. Tıp 
Ankara Fakültesi 158 100 

1971 -87 Atatürk 
Ankara Göğüs Hast. 

Merkezi 1055 9.9 100 

1974-85 Dicle Ünv. 

Diyarbakır Tıp Fak. 161 85 .0 1.8 13.2 

Tablo XIII ve Tablo XIV dikkatle incelendiğinde aralarında belirgin çelişkilerin olduğu 
görülecektir. Resmi istatistiklere göre 1970 ve 1987 aras ı nda bildirilmiş 4229 vaka bulun­
maktadır . Halbuki sadece Atatürk Göğüs Cerrahi Merkezinden 1971-1987 arası 1055 ak­
ciğer kist hidatiği vakası bildirilmektedir. Bu sonuç , ülke düzeyindeki tüm vakaların % 
24.9 'unun bir hastanede toplanması demektir ki, gerçeği yansıttığı pek söylenemez. Bü­
tün il ve aşağı yukarı bütün ilçelerimizde devlet hastaneleri , bazı illerimizde sigorta, aske­
ri ve özel hastaneler ve halen faaliyet gösteren 19 tane Tıp Fakültesi hastanesi (toplam 
hastane sayısı 1988 yılı iti ba rı ile 800 civarındadır) bulunduğu düşünülürse , sorunun ger­
çek boyutlarının çok daha büyük olduğu anlaşılacaktır . 

Hidatidoza bağlı ölümlerin , sakatlıkların, işgücü kayıplarının , hastane masraflarının 
ve bunların ülke ekonomisine etkilerini , yeterli rakamlar bilinmediğinden söylemek bugün 
için mümkün değildir . 
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Utopia 'll/ar özgür yurttaşianna hayvan kestirmezler. 
Çünkü hayvan öldüre öldüre, insan huyunun en tatil yönü olan 
ac1ma duygusunun yavaş yavaş körleşip, yok olacağm1 düşünürler. 

Thomas More 1516 (Utopia) 

Hidatidozisin büyük bir sorun olduğu çeşitli dünya ülkelerinde , özellikle son otuz yıl 
içinde kontrol ve eradikasyon programları üzerinde yoğun çalışmalar yapılmıştır . Yeni Ze­
landa, Tasmanya, Kıbrıs , Falkland Adaları, Bulgaristan , Arjantin , Uruguay, Peru ve SSCB'nin 
bazı bölgelerinde çeşitli kontrol programları başarı ile yürütülmüş ve halen de devam et­
mektedir. Her ülkenin uyguladığı kontrol programının çerçevesi , ülke şartları ve standart­
ları düşünülerek çizilmiştir . Yunanistan, ispanya, Yugoslavya ve Sardunya adasındaki 
kontrol programları ise yakın yıllarda yürürlüğe konmuştur '3·

4
·6'. 

Bilindiği üzere hastalığın doğal seyri , insanların sosyokültürel durumları ile yakından 
ilgi lid ir. Bir ülkede, yapılmakta olan arakonakçı hayvan kesimlerinin hepsi rahatlıkla , mo­
dern yöntemlerle çalışan kesimevlerine aktarılabilmekte , bir diğer ülkede ise bu plan ger­
çekleştirilememektedir. Yine, bir ülkede başıboş dolaşan köpekler kolayca öldürülebilirken , 
komşu bir ülkede halkın inançları nedeniyle bu işlem yapı lamamaktad ır . Bu şekilde veri­
len örnekleri çağaltmak mümkündür. Sonuçta her ülkenin kendi şartlarını, i mkanların ı 

gözönünde bulundurarak , kendi kontrol planını yapması en akılc ı çözüm olarak gözük­
mektedir. Birleşm iş Milletiere bağlı kuruluşlar olan FAO, WHO, UNEP, PAHO konu ile il­
gili çeşitli seminerler ve toplantılar düzenleyerek, yapılan araştırmaları destekleyerek ülkeler 
arasındaki bilgi alışverişine katkıda bulunmaktadır. Yaklaşık 1 O yıl önce Cenevre'de WHO, 
FAO ve UNEP tarafından ortaklaşa düzenlenen bir toplantıda, WHO 'ya bağlı " Veteriner­
lik Halk Sağ lığı Ünitesinin (Veterinary Publ ic Health U nit of WHO) Hidatidozis ve Sistiser­
kozis konu larında koordinasyon ve bilgi alışveriş merkezi olması kabul edilmiştir '3•6·12l. 

Kontrol programı oluşturulması için başlıca 4 öneml i şartın yerine getiri lmesi gerekir (6l. 

a) Programa yeterli kaynak sağlamak ve planlı biçimde genişletmek . 

b) Personelin seçimi ve sürekli eğitimi. 
c) Temel bilgiler ve sürveyans verilerinin toplanmasında süreklilik . 
d) Eğitimin yaygınlaştırılması ve teknik kontrol yöntemlerinin belirlenmesi. 
Daha önce çeşitli ülkelerde uygulanan planlar, iki şekilde uygulamaya konmuştur. il­

kinde çıkarlan yen i bir yasa ile programın yürütülmesinden direkt olarak sorumlu olan 
özel bir ulusal kurum oluşturulmuştur. ikinci ve daha basit olan yöntemde ise , hükümete 
direk bağlı olan bir kurum (sağlık, sosyal yardım ; tarım örgütleri v.s.) programı üstlenmektedir. 

Progranın en fazla etkilenen bir bölgede , pilot proje şeklinde mi başlayacağı yoksa 
ulusal boyutta geniş bir kontrol programı mı olacağı , öncelikle verilmesi gereken önemli 
bir karardır Çünkü personel sayısı ve eğ itim, uygulama programları buna göre belirlene­
cektir . 
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Dünya üzerinde, daha önce uygulanmış olan çeşitli kontrol programlarında Jygula­
nan yöntemlerin ülkeden ülkeye değişiklik gösterdiğinden bahsetmiştik , bunların bazıları 

gözden geçirilecek olursa; Arjantin 'de köpeklere toplu halde arekolinizasyon uyguanması 
öncelikle gerçekleştirilmiştir . Falkland Adaları ' nda 3 aylık sıkı bir arekolinizason te kesi­
mevi şartlarının modernizasyonu , sonunda büyük rahatlama sağlamıştır. Kıbrıs 'lı köpek 
sayısının ve köyler düzeyinde modern kesimevlerinin kurulması öncelikle ele alnmıştır . 

Yeni Zelanda ve Tasmanya 'da da modern kesimevlerinin geliştirilmesi ve geniş ırekolin 
tarama programları uygulanmaktadır. Praziquantel ' in uygulamaya girmesi ile baz ülkeler 
bu ilacı arekolin 'e tercih etmişler ve bu ilaç ile köpeklere toplu tedaviler vermeyı başla­

mışlardır (6·8·12l. 

KORUYUCU ÖNLEMLER: 
1) Köpeklerin, çiğ olarak hasta arakonakçı etlerini yerneleri önlenmelid ir. Koıu ile il­

gili öneriler TABLO XV 'de özetlenmiştir . 

Tablo XV. Hidatik kist hastalığı kontrolu konusunda öneriler 

ÖNLEM 

infekte organların yok edilmesi 
- Kesimevlerinde 
- Yerel kesimevlerinde 

- Köylerde ve çiftliklerde 

YÖNTEM 

Etierin veteriner muayenesinden geçirilmeı i 

Modernize edilmesi ve etierin en azından Eğitilmiş 
bir kişi tarafından muayenesi, 
Eğitim, 

Çeşitli yasal düzenlemeler 
Kesim koşullarının iyileştirilmesi , 

Yakma veya derin gömme 
Köpeklerin kesimyerine yaklaştırılmaması 

2) Endernik bölgelerde sahipsiz ve işe yaramaz _köpekler öldürülrneli, sahi ı:li ve de­
ğerli köpekler periyodik muayenelerden geçirilrnelidir.Köpeklerde , bu parazilin az:ı.ltılması 
ve yok edilmesine yönelik kontrol yöntemleri TABLO XVI 'da özetlenmiştir . 

Köpeklerin tedavisine yönelik ilk uygulama arekonilizasyon 'dur. Bu işlemesıasında 
"Arecolinum Hydrobromide" enfekte köpeklere oral olarak 0.0002-0.004 gr/kg vırilir. Ter­
cihan , yılda en az 3 kez verilmelidir. Köpekler işlemden bir gün önce bağlanırar ve aç 
bırakılırlar. Daha sonra tercihan beton bir zemin üzerine getirilip, arekoli n verileref 6-8 saat 
bekletilirler. Bu süre içinde köpeklerin çıkardıkları dışkılar , daha sonra toplanar<k gömü­
lür veya üzerlerine gaz dökülerek yakılırlar. Dışkıların toplandığı beton zemin ü;erine de 
saman , kuru ot veya gaz dökülerek yakılır . Bu işlem zannedild i ği kadar kolayJ!mayıp , 

mutlaka bu konu üzerinde yetiştirilmiş bir kişi taratından yapılmalıdır . 

Praziquantelin uygulamaya girmesi ile birlikte ağırlık arekolin sürveyansındın, toplu 
ilaç tedavilerine kaymıştır . 6 hatta süren bu tedavi yöntemleri Arjantin'in bazı !ölgeleri, 
Uruguay, ispanya, Yugoslavya, Yunanistan ve Sardunya'da uygulanmaktadır . 
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Tablo XVI. Hidatik kist hastalığı kontrolünde köpeklere yönelik önlemler 

ÖNLEM 

- Köpeklerin kontrolü 

- Sayının azaltılması 

- Parazitin kontrolü 

YÖNTEM 

Kayıt etme 
(Belgelendirme, tasma, dövme ile) 
- Köpeklerin endemik bölgelere girişi mümkün 
olduğunca engeli enmeli 
- Sahipsiz köpekler öldürülmeli 
- Dışkı muayenesi sonucu enfekte olanlar 
öldürülebilir. 
- Dışkı muayenesi ve enfekte olanların tedavisi 
- Toplu ilaç tedavileri (Arekolin veya praziquantel 
ile) 

3) Halkın eğ i timi: Hastalığın önlenmesindeki en önemli faktö rdür. Hastalığın ciddiyeti 
ve sosyoekonomik boyutları halka aniatılmadan ve yeterli destek alınmadan hiçbir kontrol 
programı yürütülemez. Dünyada bu hastalığın eradike edildiği tek bir yer olan izianda'da 
halk eğitimi 1863 yılında başlamıştır . Bu esnada izianda'nın nüfusu 70.000 köpek sayısı 
yaklaşık 20.000 civarında ve her 6 kişiden birinde kist hidatik hastalığı bulunmaktaydı. 
Kuşaklar boyunca süren eğitim sonucunda, 1960 yılınd an beri burada, bu hastalık gö­
rülmemektedir . Halen izianda ' nın nüfusu 200.000 dolayındadır, 1.500.000 koyun beslen­
mekle ve 10.000 civarında köpek vardır. 

Ülkemiz koşullarında yapılabilecekler ; konu ile ilgili kampanyalar açmak, basın ve TAT 
yo lu ile hastalık hakkında yeterince bilgi vermek ve mutlaka ilkokuldan başlayarak, ders 
programları içerisinde bu hastalık ile ilgili bilgilerin okutulmasını sağlamaktır. Basın ve TAT 
kanalıyla yapı l acak olan eğitim , özel likle kurban bayramları öncesinden başlayarak , baş­

ram süresince devam ettirilmelidir. 
4) Hastalık mutlaka ihbarı zorunlu hale getirilmeli ve konu ile ilgili yasalara işlerlik ka­

zandırılmalıdır. 

5) Programın uygulanınası konusunda, sınır ülkelerle işbirliğine gidilıneli , sınırlardan 

kaçak hayvan geçişi mutlaka önlenmelidir. 
Görüldüğü gibi hastalığın kontrolü için büyük bir parasal gider sözkonusu değildir. Mü­

him olan biran önce, konuya iyi niyetle yaklaşıp, halk eğitiminin başlatılmasıdır. 

KAYNAKLAR 
1. Benenson AS. Control of communicable disease in man. An official report the Ame­

rican Public Health Association. Fourteenth edition . Washington , 125-29, 1985. 
2. Bilgin Y. Türkiye 'de 1970-1971 ve 1972 yıllarında tespit edilen Hidatik kist vakaları­

nın halk sağlığı yönünden tetkiki. Türkiye 'de Ekinokokoz problemi sempozyumu. Erzu­
rum, 1-3 Kasım 1974. Türkiye Bilimsel ve Teknik Araştırma Kurumu Yayını. Ankara 135-53, 
1976. 

3. Bilgin Y. Ekinokok enfeksiyonunun yayılması ve bu enfeksiyondan korunma. Türki­
ye'de Ekinokok problemi sempozyumu , 1-3 Kasım 1974 Erzurum . 

4. Bilgin Y. Toplum sağlığı açısından Ech inococcos is ' in muhtelif ülkelerdeki durumu. 
Türk Hidat Derg . 19:19-45, 1973. 

73 



KONTROL 

5. Doğanay A. Ankara köpeklerinde görülen helmint türleri , bunların yayılışı ve halk 
sağlığı yönünden önemi . A ü Vet Fak Derg . 30 (4) : 1983. 

6. Gemmel MA. Hydatidosis control- A global view, Aust Vet J. 55:118-25, 1979. 
7. Merdivenci A. Türkiye'de hidatik kist hastalığı , istanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 

Fakültesi yayını No: 2145/36. istanbul 1976. 
8. Merdivenci A. Aydınoğlu K. Hidatidoz (Hidatik kist hastalığı). istanbul Ünive·sitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Yayını No: 2972/97 istanbul 1982. 
9. M imioğlu MM . Evcil ve yabani elçillerde Ekinokokoz. Tü rkiyede Ekinokokoz prob­

lemi sempozyumu. 1-3 Kasım 1974 Erzurum. Türkiye Bilimsel ve Teknik Araştırma Kuru­
mu Yayını. Ankara 13-22, 1976. 

10. Mimioğlu MM . Evcil gevişenlerde Hidatitoz. Türkiye 'de Ekinokokoz problemi sem­
pozyumu 1-3 Kasım 1974 Erzurum, Türkiye Bilimsel ve Teknik Araştırma Kurumu " ayını. 
Ankara 23-25 , 1976. 

11 . G~uz T. Yurdumuzda Ekinokok sorunu. Türk Vet Hek Dern Derg . 41 (3): 18-25 , 
1971 . 

12. Sellioğ lu B. Ekinokokozun Türkiye ve Dünyadaki dağılımı , kontrol ve koruma yön ­
temleri Türkiye 'de Ekinokokoz problemi simpozyumu . 1-3 Kasım 1974 Erzurum . Tj rkiye 
Bilimsel ve Tekn ik Araştırma Kurumu yayını. Ankara 1-11 , 1976. 

13. Uçar N. Onbeşinci Milli Türk t;p kongresinde kist hidatikle savaşın önemi nden özet­
ler. Türk Vet Hek Dern Derg. 30 790-95 , 1960. 

14. Unat EK. Tıp Parazitolojisi . istanbul Üniversitesi Cerrahpaşa T ı p Fakültesi Yayını 
No 2597/62 istanbul 1979. 

15. Zeybek H. Samsun bölgesinde insanlarda görülen Hydatique olayları ve alnması 
gereken koruyucu tedbirler . Türk Hidat Derg . ·ı9 : 76-84 , 1973. 

74 



V aka 1. 
35- Erkek 

Geliş nedeni: Sağ göğsündeki şişlik 
Öyküsü: 4 yıl önce tabanca kurşunu ile karnından yaralandığı , kurşunun karaciğerin­

deki kist hidatiği patıattıktan sonra sağ ortakoltukalt ı çizgisinin 4. kosta aralığını kestiği 
yerden çıktığ ı , bu nedenle 2 kez laparatomi yapıldığı , göğsüne sualtı tüp drenajı uygulan­
dığı , ameliyattan 3 ay sonra kurşunun çıkış yeri ve ameliyat insizyonu üzerinde şişliklerio 
ortaya çıkmaya başladığı ve gittikçe büyüdüğü öğrenildi . 

Fizik Muayene: Sağ sinus kapalı, o bölgede sesler azalmıştı. Sağ axiller bölgede çok 
sayıda kistin yapmış olduğu 15 x 16 cm boyutlarında bir kitle mevcuttu . Ayrıca laparotomi 
inzisyonu üzerinde, en büyüğü 2 cm olan , 1 O adet kist vardı (Resim 17)_ 

Laboratuvar: Normal bulgular. 
Akciğer grafisi Sağ kostofrenik sinus kapalı. Sağ plevrada kalınlaşma, sağ üst, orta 

ve alt zonda en büyüğü 3 cm olan 5 adet kist görülüyordu . 
Tedavi: 25 mg/kg/gün mebendazol başlandı , 1 O ay izlendi , klinik ve objektifcevap göz­

lenmedi . Cerrahi tedaviye verildi . 
Yorum: Travma, primer, kist in patlamasına neden olarak, sekonder kistlerin oluşu­

muna zemin hazırlar . Kurşunla yaralanma da nadir görülen bir travmadır . 
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Vaka 2. 

29- Erkek 
Geliş nedeni: Sarı , yeşil renkli balgam çıka rma ve ateş. 
Öyküsü: 3 y ı l önce karaciğer hidatik kist operasyonu ve 2 yıl önce sarılık geçirmş 

1.5 ayd ır safral ı balgam çıkarıyor . 

Fizik Muayene: Normal. 
Laboratuvar: Normal . 
Akciğer grafisi: Sağ alt zonda, diafragma üzerinde pnömonik infiltrasyon 

(Resim 18 A) 
Abdominal USG , Sintigrafi ve biyokimya telkikieri nondiagnostik. ERCP ile hepatı­

pulmoner fistü l demonstre edild i (Resim 18 B). Nasobilier dren kondu . Üç ay sonra fisti' 
kapandı. 

Yorum: Karaciğer hitadik kistine bağl ı bronkobilier fistü l. 

Resim 18 A. Perfare karaciğer hidatik kistine bağli bronko·bilier fistül sonucu sağ 
alt lobda pnömonik infiltrasyoq 
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Resim 18 B. Endoskopik retrograd koledeko pankreatikografi ile bronko-bilier 
fistülün gösterilmesi. 
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Vaka 3. 

39 • Erkek 
Geliş nedeni: Nefes darlığı , öksürük, balgam çıkarma , hemoptizi, göğüs agrısı. 
Öyküsü: Polikliniğimize gelmeden önce, başka bir merkezde torakotomi yapian has­

tada; multipl akciğer hidatik kisti olduğu anlaşılarak , ineperabi kabul edilmiş ve herhan­
gi bir cerrahi işlem yapılmadan kapatılmış . Halen hasta ancak yakınlarının ve koltuk 
değneklerinin yardımı ile yürüyüp soyunabiliyor. 

Fizik Muayene: Nabız ; 108/dak, solunum ; 45/dak, Genel durum bitkin, :akipne­
ik. Akciğerlerinde yaygın ronkuslar , taban kısımlarında daha çok olan yer yer orta ve kaba 
raller , sağ skapula altından , tabana kadar geniş bir bölgede plevral frotman dLyuldu. 

Akciğer grafisi: Her iki akciğerde , çok sayıda ve değişik büyüklükte hidati< kistler 
(Resim 19 A). 

Resim 19 A. 
Her iki akciğerde çok saytda ve değişik büyüklükte hidatik kistler. 
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Tedavi: 25 mg/kg/gün mebendazol başlandı. 
izlem: ikinci aydan itibaren kist membranı ekspektorasyonu başladı . ilk altı ayda he­

moptizi ve enfeksiyon nedeniyle 2 kez 15'er gün hastanede yatırıldı. Membran ekspekto­
rasyonu bir yıl sürdü. Bu süre içinde düzenli olarak mebendazole tedavisi devam eden 
hastanın akciğer grafisinde kistler giderek kayboldu (Resim 19 B). Hasta ilaca başlar baş­
lamaz kendini çok iyi hissetmeye başladı. 18 ay sonraki filmde kist yoktu. Aynı gün yapı­
lan bronkografi de önemli bronşektaziler bulundu (Resim 19 C) . 3 Yıllık takipte nüks 
görülmedi . 

Yorum: a) Hastaya yapılan torakotomi öncesinde düşünülen tanı , " akciğerde mult ipl 
metastatik nodül " idi . Hastalığın hidatik kist olduğu ancak operasyon esnasında anlaşıldı. 

b) Eğer hastaya CT yapılabilseydi operasyona gerek kalmadan hastalığın teşhisi ko­
nacaktı. Kistin su dansitesi göstermesi ve membranları bu yöntemle demonstre edilebil­
mektedir. 

c) Tedaviye erken dönemde subjektif olarak " genel iyileşme hissi " şekl i nde , geç dö­
nemde de objektif olarak " kistlerin kaybolması " şeklinde cevap a l ınmıştır . 

d) Hidatik kist , hastalığının komplikasyonlarından birı de hemoptizidir . 

Resim 19 B. Aym hastamn 1 yillik mebendazol tedavisinden sonraki P-A akciğer grafis i 
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Resim 19 C. Tedavi edilmiş multiple hidatik kiste bağli bronşektazi . 

Vaka 4. 

22-Kadın 

Geliş nedeni: Bir aydır öksürük, balgam çıkarma 
Öyküsü : Bir ay önce aniden sol yan ağrısı , öksürük , soğanzarı şeklinde oluşumlar ;e 

su ekspektorasyonu , kaşıntısız vücut döküntüsü, karın ağrısı başlamış. Yakınmalar iki gjn 
sonra gerilemiş . 

Fizik Muayene: Sol akciğerde sesler azalmış , sol alt zonda seyrek raller var. 
Laboratuvar: Normal. 
Akciğer grafisi (PA ve sol yan): Sol hemitoraksın 2/3 'ünü kaplayan dev perfare olrruş 

hidatik krst şüphesi (Resim 20 A) . 
Tedavi: Nonspesifik antibiyotik . 
izlem: Bir ay sonra akciğer grafisi normale dönmüştü (Resim 20 B) ancak CT Sol1lt 

zonda paravertebral yerleşimli perfare hidatik kisti gösteriyordu . (Resim 20 C) 
Yorum: Hidatik kistli hastaların takiplerinde PA akciğer grafisinin normal olması alea­

tıcı olabilir . Kesin değerlendirme için, imkan dahilindeyse CT'den yararlanılmalıdır . 
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Resim 20 A. Sol hemitoraksm 2/3 'nü kaplayan perfare olmuş dev hidatik kist . 
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Resim20 B.Ayn1 hastamn 1 ay sonraki P-A akciğer grafisi normal olarak kabul edilmiştir . 

Resim 20 C. Aym hastanm resim 20 B ile eş zamanil çekilen akciğer CT'si. 
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Vaka 5. 

44-Kadın 

Geliş nedeni: 3 aydır sağ sı rt ağrısı, öksürük, balgam . 2 aydır ilerleyen nefes darlığı. 
Fizik Muayene: Normal 
Laboratuvar: Normal 
Akciğer grafisi : Sağ orta zonda 7 x 8 cm'lik hilus ile kostal plevra arasına yerleşmiş 

hidatik kist . 
Torakal USG: Sağ toraks orta zonda 8 x 8 cm . düzgün duvari ı kist. 
Torakal CT: Sağ üst lob bazalde 9.7 x 7.7 cm'lik düzgün duvarlı kist. Kistin içi su dan­

sitesi göstermekteydi (Resim 21). 
Tedavi:50 mg/kg/gün mebendazol başlandı (3 hafta ilaç + 1 hafta ara şeklinde). 24. 

gün aniden tüm vücudunda 2-3 cm'lik eritemli amorf, kaşıntılı, lezyonlar, membran ekspek­
torasyonu, ishal, ateş,karın ağrısı ve öksürük başlayıp , 4 gün içinde azalmış. Kontrol akci­
ğer grafisinde kistin patlamış olduğu görüldü. Tedaviye başlandıktan sonra saç dökülmesi belirdi. 
Saçl ı deride lokal alopesik alanlar açıldı. Halen tedavinin altıncı ayında izlenmektedir. 

Yorum: Hidatik kist tedavisi için kullanılan mebendazol'ün yan etkilerinden biri de, 
saç dökülmesidir. 

Resim 21. Akciğer sağ üst lobta perfare kist hidatik ve hilal belirtisi (Coronal CT). 
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Vaka 6. 

73-Erkek 
Geliş nedeni: Bir haftadır ateş, öksürük, iştahsızlık ve halsizlik. 
Fizik Muayene: Normal 
Laboratuvar: Normal. 
PA ve sağ yan akciğer grafi: Sağ akciğer hilusta, sol akciğer retro kardiak 2 adet hida­

tik kist şüphesi veren keskin sınırlı yapı (Resim 12). 
Torakal CT: Sağ hi ler bölgede ve sol retrokardiyak bölgede 2 adet hidatik kist. Kistle­

rin içi su dansitesi gösteriyordu (Resim 22). 
Tedavi: 50 mg/kg/gün mebendazol başladı. Hasta ilaç kullandıktan birkaç gün sonra 

kendini çok iyi hissetmeye başladı. Yıllardır olan eklem ağrıları da geçti. 4 ay içinde iki 
kisti de yırtıldı . 

Halen tedavinin altıncı ayında izlenmektedir. 
Yorum: Hidatik kistli hastalarda tarafımızca gözlenen bir durum da, ilaç tedavisi baş­

lad ı ktan sonra, hastanın kendin i çok iyi hissetmesidir. 

Resim 22. Resim 12'de görülen hastanm coronal CT'si. 
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60-Erkek 

Geliş nedeni: Kontrol 

VAKA 

Öyküsü: 1982'de sağ akciğerde ki hidatik kist nedeniyle opere edilerek , kistektomi, 
sağ orta lobektomi yap ı lmış . Daha sonraki kontrol akciğe r grafileri nde , sağ parahiler bir 
kitle saptanması nedeniyle (Resim 23), 1987 yılında bölümümüze gönderilmiş . 

Fizik muayene: Özellik yok . 
Laboratuvar: Normal 
Terakal CT: Sağ üst lobda yumuşak doku kitlesi, sağ alt Iab basali ile sağ ön para­

kardiyak bölgede, karaciğe r kubbesine yerleşm iş 8 cm çapında kistik lezyon . 
Terakal sintigrafi (Ga67 ve 99mm Tr-GP): Sağ akciğer orta zonunda yer kaplayan bir 

lezyon gösterildi. 
Tedavi: Sağ torakotomi ile sağ akciğerden ki tle rezeksiyonu yapıldı. Çıkarılan kitle­

nin içinde eski ameliyattan kalan nonabserbabi iplikler görüldü. Diyafragma kesilerek ka­
raciğer incelendi, hidatik kist görülemedi . 

Resim 23. Sağ orta Iab. Kistektomi sonunda iplik reaksiyonuna bağli kitle görünümü 
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Teşhis: a) Sağ hiler kitle, ilk ameliyattakullanılan iplik materyaline karşı gelişmiş gra­
nulasyon dokusu olarak rapor edildi. 

b) Yine ilk ameliyattaki lobektomiye sekonder, diyafragma kubbesinin yukarı doğru 
çekildiği buraya kolonun girdiği anlaşıldı. Hastanın hidatik kisti yoktu , kompüterize tomografi 
yanıltıcı yorum getirmişti. 

Yorum: a) Hidatik kist operasyonu sonrasında görülen komplikasyonlardan birisi de, 
sütiir granulomasıd;r. Bunlar diğer nedenli so!iter lezyonlarla karışabilir. 

b) Bir kez torakotomi geçiren lerde , ikinci kez yapılan to rakotomide postoperatil morbi­
dile ve mortalite oranı artmaktadır. Bu nedenle nüks veya başka bir sebebe bağlı olarak 
tekrar torakotomi yapılması gereken hastalar preoperatif çok iyi değerlendirilmeli , teşhise 

yardımcı olabilecek tüm tetkikler yapılmalıdır. Eğer hidatik kistin nüksü nedeniyle operas­
yon yapılacaksa mutlaka preoperatif dönemdı:ı ilaç tedavisi başlanmalıdır. 

Vaka 8. 

28-Erkek 
Geliş nedeni: Sol kalçada ağrı ve topallama. 
Öyküsü: 1982'de aynı yakınma ile başvurmuş . O zaman yapılan telkikierden akciğer 

grafisi ve karaciğer dalak sirıligrafisi normal , kemik grafilerinde ise ischium kolunda 
kistik yapı görüldl.iğü öğrenild i. Hastaya bu nedenle küretaj yapılmış ve hidatik kist 
olduğu görülmüş . 

Resim 24. Ultrasonografi ile sel psoas kast içinde hidatik kistin gösterilmesi. 
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Fizik Muayene: Sol inguinal bölgede uyluk posterioruna uzanan 6 x 9 cm boyutlu , 
sert kıvamlı kitle palpe edildi. 

Lokal grafi: Sol ternur başında da kistik lezyon saptandı. 
Ultrasonografi: Sol psoas boyunca uzanan, multipl internal eko içeren kistik yapı (Re-

sim 24). 
Pelvik CT: Sol ileum ve ternur başında litik lezyon. Litik lezyonlar,kistik yapılar görüldü. 
Tedavi: Sol internal hemjpelvektomi yapıldı. 
Yorum: Kemikte lokalize hidatidozis. 

Vaka 9. 

38- Kadın 

Geliş nedeni : Sol böğür ağ r ıs ı . 

Fizik Muayene: Sol kostolomber bölgede palpasyon ve perküsyon ile duyarlık sap-
tand ı . 

Laboratuvar: Periferik yaym asındaki % 1 O eozinofili dışında non-diagnostik. 
1. V .P .: Solda non-fonksiyone böbrek. 
Ultrasonografi : Sol böbrek normalden büyük olup , içinde rnultipl sayıda en büyüğü 

2 cm olan kistik yapılar mevcuttu (Resim 25) . 
Tedavi: Hastaya cerrahi olarak sol nefrektomi yapıldı . Böbrek parankiminde ve üze­

rinde multipl hidatik kistler vardı. 
Yorum: Hidatidoza bağlı renal harabiyet. 

Resim 25. Ultrasonografi ile sol böbrekte çok saytda hidatik kist görünümü. 
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Vaka 10. 

34-Kadın 

Geliş Yakınması: Sağ üst kadranda ağrı. 
Öyküsü: Beş yıldır sağ üst kadranda ağrı, son birkaç aydır sabahları olan bulantı ve 

kusma. 
Karaciğer Si ı ntigrafisi: Sollob ileri derecede büyümüş, sağ lobun diafragmatik yü­

zünden başlayıp , 1/3 üst bölümün orta kısmına kadar uzanan kenarları yuvarlak , belirgin , 
hipoaktif alan mevcuttur. 

Ultrasonografi: Karac iğerin sağ lo b diafragmatik yüzünde üstüste hipoekoik ve hiper­
ekoik tabakalar içeren kitle görünümü mevcuttu (Yün yumağı görünümü) . Kitlenin kon­

turları düzenli ve belirgindir . Diafragmanın karşı yüzünde " Ghost cyst " görünümü 
izleniyordu. Bu görünümün hidatik kist ile uyumlu olduğu düşünüldü . (Resim 24). 

Hepatik angiografi: Lezyon bölgesinde, kitleyi çevreleyen tirbüşon tarzında dallan­
malar izlend i. 

Splenoportografi: Lezyonun basısına bağlı portal dallarda itilme mevcuttu . Yapılan 
tüm radyoopak maddel i girişimler sonucu , lezyonun opak madde tutmadığı görüldü. 

Resim 26. 
Karaciğerin sağ Iab diafragmatik yüzünde .üst üste hipoekoik ve hiperekaik tabakalar içe­
ren kitle görünümü mevcuttu (yün yumağ1 görünümü) . Kitlenin konturlan düzenli ve belir­
gindir. Diafragmanm karş1 yüzünde hayalet ( ghost cyst) ki st görünümü izlenmektedir. 
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Tedavi: Kendisine önerilen cerrahi ve medikal tedavi seçeneklerinden medikal teda­
viyi tercih eden hastaya mebendazol 50 mg/kg/gün dozunda başlandı. Altı ay süreli te­
davi sonunda kist boyut!arının ultrasonografik olarak 80 x 47 mm ' den 73 x 47 mm 'ye 

indiği gözlendi. 
Yakınmaların geçmesi üzerıne , tedavi kesildi. Hasta halen poliklinik kontrolünde izlenmek­
tedir . 

Yorum: Karaciğer sintigrafisi , angiografisi ve splenoportografi ile kıyaslandığında ultra­
sonografi hidatik kist tanısında en önem li radyolojik yöntemdir. 
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Dr. Çağatay Güler. 

Hidatidozis yüzyıllardan beri bilinen bir hastalıktır . Özellikle kırsal kesimde yaygın ola­
rak bulunması , kendine özgü tanı koydurucu bulgusunun olmayışı ve birçok hastalıkla karı­
şabilmesi nedeniyle sayısız araştırıcının ilgisini çekmiştir . Önlenebilir bir problem 
olmasına rağmen günümüzde de halen, kişiler için önemli bir sağlık sorunu olma özelliği­
ni taşımaktadır. 

Bugüne kadar ülkemizde, hidatidozisle ilgili epidemiyolojik anlam taşıyacak çalışma 
yapılmamıştır. Bu nedenle hastalığın ülkemizdeki prevalansı ve insidansı bilinmemekte­
dir. Yapılan tüm çalışmalar ya hastanelere başvuran hastaların retrospektif ve prospektif 
biçimde toplanması ya da mezbahalarda kesilen hayvanların incelenmesi veya sokak kö­
peklerinde yapılan otopsilerden ibarettir. Kuşkusuz bütün bu çalışmaların ayrı ayrı veya 
hep birlikte birçok yararlı sonuç taşıdığı aşikardır . Ancak yine de bir hastalığın toplum için­
deki insidans ve prevalansını ortaya çıkarmak sadece epidemiyolojik araştırmalarla müm­
kündür . Bu düşünceden yola çıkarak , özellikle hayvancılığın ana geçim kaynağı olduğu 
bir yerleşim merkezinde, hidatidozis prevalansına yönelik geçerli tarama yöntemleri kul­
lanarak bir ön çalışma (preliminer) yapmak istegik. Çalışmanın amacı; ileride tekrarlana­
bilecek olan daha geniş kapsamlı araştırmalara elden geldiğince yol göstermekti . 
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YÖNTEM VE GEREÇLER 
Hidatik kist hastalığ ı nın prevalansı ile ilgili epidemiyolojik çalışma Konya ' nın Beyşehir 

kazasına bağlı Aşağı Esence köyünde gerçekleştirildi . Köy, Beyşehir ' e 16 km uzak l ıkta 

olup , ovalık bir arazi üzerinde kurulmuştur . Nüfusu 1800 kişidir. Köyde su, elektrik, tele­
fon, ilk ve orta okul bulunmaktadır . Köylülerin başlıcageçim kaynağı, tarım ve hayvan be­
siciliğidir. Son yıllarda nüfusun artmasına paralel olarak, genç nüfusun bir kısmı köy dışında 
Beyşehir'de ve Seydişehir'de çalışmaktadır. 

Çalışma ekibinde; göğüs hastalıkları bölümünden 4, Toplum hekimliği , Radyoloji ve 
Çocuk hastalıkları bölümlerinden birer doktor ile , Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Ve­
rem Savaş Daire Başkanlığına bağlı bir gezici tarama ekibinden 3 teknisyen de bulun­
maktaydı. 

Köy nüfusunun 20 yaş üstünde bulunan 838 kişiden, sistematik örnekleme yöntemi ile se­
çilen 190 kişi çalışmaya alındı. Bu gruba önce anket formu dolduruldu,sonra fizik muaye­
neleri yapıldı . Daha sonra da akciğer grafileri (Portabl Picker mikrofilm cihazı ile) ve 
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abdeminal ultrasonografileri (Hitachi EUB 200 USG cihazı ile) çekildi. Grubun yarısından 
hidatik kist serolojisi çalışmak üzere kan alındı . Alınan kanlar, santrifüjdeserum u ayrıldık­
tan sonra, dondurucuda saklanarak Ankara'ya getirildi. Hasta serumlarında Total lg E (Del­
fia hlgE Timeresolved fluoroimmunoassay kit 1244-023), Echinococcus'a özgü spesifik 
lg E (Phadebas Radioallergosorbent Radioimmunoassay 1 00) , SGOT ve SGPT enzimleri 
çalışıldı. Ancak çeşitli teknik nedenlerle 25 adet hasta serumunda adı geçen çalışmalar 
yapılmayıp , 70 adedinde ise yapıldı. 

Echinococcus'a özgü spesifik lg E sonuçları ise aşağıda ki skalaya göre değeriendiri l­

dii: 
Negatif: % 2.6 titrasyon altı 
Düşük Pozitif; % 2.6 ve % 4.9 titrasyon arası 
Orta Pozitif: % 5.0 veya % 36.2 titrasyon arası 
Çok Yüksek Pozitif: % 36.2 titrasyon 9stü 

BULGULAR 
Köy nüfusu içinden sistematik örnekleme yöntemiyle seçilen 190 kişinin 93 'ü erkek (20-

ve 71 yaşlar arasında olup yaş ortalaması 39 + 15.08), 97'si kadındı (20 ve 85 yaşlar ara­
sında olup yaş ortalaması 39.06 + 14.37). Muayene edilen bu qrubun yaş ve cins ler inin 
eğitim durumlarına göre dağılımian TABLO XVII'de gösteril mişt i r . 

Tablo XVII: Vakaların yaş grupları, cins ve eğitim durumlarına göre da~ılımı 

YAŞ Okur-Yazar Okur-Yazar ilkokul Ortaokul+ Toplam 
GRUPLARI değil 

E K E K E K E K E K 

20-24 12 14 4 16 14 
25-29 1 3 12 12 13 16 
30-34 10 4 19 4 20 18 
35-39 4 8 2 8 6 
40-44 7 9 2 10 9 
45-49 4 6 
50-54 6 2 2 4 8 
55 + 11 19 2 9 22 20 

Bütün Yaşlar 12 51 5 9 71 37 5 93 97 

Mesleklerinin ne olduğunu sorusunu, erkeklerden 29 kişi çiftç ilik dışındaki meslekler­
den olduğunu , 64 'ü ise çiftçi olduğunu söyleyerek cevapladı. Çiftçilikle uğraşmadığını söy­
leyen 29 kişi de, devamlı olarak köyde kalmakta ve çalışmak için Beyşehir veya Seydişehir ' e 
gitmekte veyahut köyde serbest meslek icra etmekteydiler. Kadınların ise 89 'u hem ev 
hem tarla işinde, yalnızca B'i sadece ev işlerinde çalışmaktaydı. 

29 kişi(% 15.3) evlerinde köpek beslediğini söyledi. diğer köylüler köpek beslemiyor­
du. 

Çalışma grubunda yapılan sistemik muayeneler, genellikle normal olarak bulundu (Ki­
şilerin% 71 ' inde). Geriye kalan kişilerden 35' inde oturur pozisyonda, sağ koldan yapılan 
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kan basıncı ölçümlerinde, 140/90 mmHg üzerinde değerler saptandı. 18 hastanın solu-
num sistemi muayenesinde anormallik , 2 hastada splenomegali ve 2 hastada da klasik 
konjestif kalp yetmezliği bulguları saptandı. Hastaların fizik muayene bulgularının yaş ve 
cinslerine göre dağılımı TABLO XVIII 'de gösterilmiştir . 

Tablo XVIII. Hastaların fizik muayene bulgularının yaş grupları ve cinse göre dağılımı 

YAŞ Normal Akciğer Hipertan- Diğer Toplam 
GRUPLARI Patolojisi siyon Patoloji 

E K E K E K E K E K 

20-24 11 12 3 16 14 
25-29 12 15 1 13 16 
30-34 18 17 2 20 18 
35-39 5 6 2 1 8 6 
40-44 8 8 1 10 9 
45-49 3 2 6 
50-54 3 3 1 3 2 4 8 
55+ 6 7 2 5 13 8 22 20 

TOPLAM 63 71 9 9 19 16 2 2 93 97 

YÜZDE %71 %9.5 % 18.4 %2.2 

Çekilen 70 mm.l ik mikrofi lmlerde bulunan patolojik görünümlerin yaş ve cinslerine göre 
dağılımı TABLO XIX 'de gösterilmiştir . 

Tablo XIX. Mikrofilm bulgularının yaş grupları ve cinse göre dağılımı 

YAŞ NORMAL HiDATiK TÜBERKÜ- DiGER TOPLAM 
GRUPLARI Ki ST LOZ 

E K E K E K E K E K 

20-24 16 13 16 14 
25-29 13 16 13 16 
30-34 20 18 20 18 
35-39 8 6 8 6 
40-44 10 8 1 10 9 
45-49 6 6 
50-54 4 6 2 4 8 
55+ 22 18 2 22 20 

TOPLAM 93 91 3 2 93 97 
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Tablodan da anlaşılacağı üzere, sadece 22 yaşındaki bir kadının akciğerinde hidatik 
kist saptandı. Hastanın anamnezi alındığında yaklaşık bir ay önce, aniden öksürük sonu­
cu ağzından membran ve bol acımsı tadlı su geldiği , bu esnada vücudunda kaşıntısız kır­
mızı renkli döküntü olduğu , ishal ve karın ağrısı geçirdiği , bu yakınmalarının yaklaşık 2 
gün devam ettiği öğrenildi . Hasta halen bir aydır devam eden öksürük ve balgam çıkar­
madan yakınmaktaydı. Grahlerde ayrıca iki nonspesifik infiltrasyon ve 2 tane de inaktif 
tüberküloz ile uyumlu görünüm saptandı. 

Hastaların yap ı lan abdeminal ultrasonografileri sonucunda bulunan patolojilerin yaş 
ve cinslerine göre dağılımı TABLO XX'de gösterilmiştir. 

Tablo XX. Abdeminal ultrasonografi bulgularının yaş grupları ve cinse göre dağılımı 

20-29 30-39 
BULGU E K E K 

40-49 
E K 

50+ 
E K 

TOPLAM 
E K 

--------------------------------------------- --------------
Normal 27 
Karaciğer 

ekojenite 
artışı 

Saf ra kesesi 
Patolojisi 

Hidronefroz 
Diğer böb. 
Patolojisi 

Dalak Kalsifi­
kasyonu 
Karaciğerde 

hidatik kist 
Karaciğerde 

multipl kist 
yapıları 

Diğer patoloji 

27 

2 

25 21 9 10 

1 

1 1 2 

TOPLAM 29 30 28 24 10 15 

14 20 75 78 

3 4 

4 

2 4 

3 4 3 

2 3 

1 

2 3 

2 2 2 5 

26 28 93 97 
----------------------------------- -------------------

Araştırma grubu içinde yalnız bir kadın hastada (65 yaşında olan bu hastada kist ka­
raciğerin sağ lobuna yerleşmiş ve 45 mm büyüklükteydil hidatidozla uyumlu ekojenik 
bulgu tesbit edildi. Bunların dışında karaciğerlerinde (muhtemel safra yollarında) multipl 
kistik genişlemeleri olan ik_i kız kardeşte Karoli hastalığı düşünüldü . Aynca 5 hastada ka­
raciğerde yağlanma , 5 hastada safra kesesi patolojisi , bir hastada hidronefroz, 4 hastada 
renal kist, 7 hastada diğer böbrek patolojileri, bir hastada intraabdominal multipllenfade­
nopati (Paraaortik, parakaudal , subdiafragmatik ve dalak hilusunda değişik çaplı olmak 
üzere), 4 hastada dalakta multipl kalsifikasyon (muhtemelen geçirilmiş olan malarya 'ya 
bağl ı ) ve bir hastada da splenomegali (dalak boyu 13 cm) bulundu . 
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intraabdominal multipl lenfadenopatisi olan 56 yaşında kadın hasta daha sonra Ha­
cettepe Tıp Fakültesi Hastanesine çağrılarak, genel taramadan geçirildi. Yapılan tüm tet­
kikler normal sınırlardaydı. Hastaya belli aralıklarla kontrole gelmesi önerilerek, köye geri 
gönderildi . 

Alınan kanlarda çalışılan SGOT ve SGPT enzimlerinin sonuçları, tüm kişilerde normal 
sınırlarda bulundu. Serum düzeyledi 100 U/ml 'ye kadar normal olarak kabul edilen total 
lg E düzeyleri 5 hastada (440 ve 1925\Uiml arası) yüksek olarak bulundu. Bu hastaların 
hepsinin fizik muayene, mikrofilm ve ultrasonografileri de normaldi . Ancak bunların için­
den 70 yaşındaki bir kadında spesifik lgE düzeyi de "orta derece pozitif" olarak değer­
lendirildi . Bunların dışında spesifik lgE düzeyleri , akciğerinde hidatik kist olan 22 yaşındaki 
hastada "düşük pozitif" karaciğerinde hidatik kist olan 65 yaşındaki hastada ise " orta 
pozitif" olarak bulundu. Diğer tüm hastaların serum spesifik lgE düzeyleri negatif olarak 
değerlendirildi. Hastaların hepsinin seroloji sonuçları Tablo XXI de gösterilmiştir. 

Tablo XXI . Spesifik lgE sonuçları 

HASTA KiŞi 

SAGLAM KiŞi 

TOPLAM 

SEROLOJi 
Pozitif 

2 (100.0) 

1 (1.5) 

3 (4.2) 

Negatif 

67 

67 

TOPLAM 

2 

68 

70 

Ayrıca köyde hidatik kist hastalığı nedeniyle araştırma yapıldığını duyan ancak seçi­
len grup içine dahil olmayan köylülerden , daha öne~ bu hastaiık nedeniyle operasyon ge­
çirmiş iki ve medikal tedavi görmüş bir kişi tesbit edildi . Bunlardan birine iki yıl önce sol 
pnomonektomi diğerine ise 9 yıl önce karaciğerinden kistektomi yapılmıştı. Akciğerinde 
multipl hidatik kistli olan bir diğer kadın hastada, 6 ay 50 mg/kg/gün mebendazol tedavisi 
almış ve gerek klinik gerekse röntgenolojik olarak düzelmişti . Yine bu grup dışından ço­
cuk yaş grubunda muayene edilen 12 yaşında bir kız çocuğunda da karaciğerinin arka 
üst bölgesinde kalsitiye bir adet kist hidatik bulundu . 

Toplam olarak 4 kişi olan, çalışma grubu dışı bu hastaların serumlarından sadece 12 
yaşındaki çocuğun spesifik lgE düzeyi " Orta derece pozitif" olarak değerlendirildi . 

TARTIŞMA 

Çalışmamızı Aşağı Esence köyünde gerçekleştirişimizin ana nedeni bu köyden bize 
gelen bilgilerin ışığında burada prevalansın yüksek olduğunu düşünmemizdir. Aşağı Esence 
iç Anadolu 'nun özelliklerini taşıyan tipik bir köydür . Tarıma ve özellikle hayvancılığa da­
yalı ekonomisi , köyün geçimini sağlarken diğer yandan da hidatik kist hastalığına zemin 
hazırlamaktadır . Hastalığın prevalansını bu denli yükselten diğer nedenler de, hayvancılı­
ğa bağlı olarak köpek beslenmesi ve bu hastalık hakkında yeterince bilgi sahibi olunma­
masıdır. Ancak anlaşıldığı kadar prevalansı yükselten esas neden, Tablo XVII'de gösterilen 
köy halkının eğitim düzeyinden ziyade, tarım ve hayvancılığa dayalı yüksek riskli maruzi­
yettir . Nitekim çalışma grubundaki herkese uygulanan anket formlarında sorulan sorular-
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dan meslek ile ilgili olanına, erkeklerin 64 'ü (% 68) " Çiftçi " olarak, kadınların 89 'u (% 
91) " hem evde hem de tarlada çalıştıklarını " söyleyerek cevap verdi. Yani nüfusun% 80'i 
hidatidoz yönünden riskli meslekle uğraşmaktaydı. Yine sorulan sorulardan öğrenildiği 
kadarıyla 29 kişi(% 15.3) köpek beslemekteydi. Ancak bunların içinden köpeklerini veteri­
ner kontrolünü yaptırdığını bildiren çıkmadı . Çalışmaya katılan herkes büyük ya da küçük­
baş cinsten bir veya daha çok hayvan beslemekteypi . 

Hidatik kist hastalığı hemen her yaşta görülebildiği halde biz, gerek akciğer mikrofilmi 
ve ultrasonografi çekiminde ve gerekse serolaj ik çalışma için kan alımı esnasında çocuk 
yaş grubu içinde kooparasyon güçlüğü olabileceğin i düşünerek , çalışmamızı sadece 20 
yaş üzeri grupta planladık. Bu nedenle ileride 20 yaş altı grupları da kapsayan geniş araş­
tırmaların yapılması gerekmektedir. 

Hidatidoz bilindiği üzere, vücudun hemen her yerinde görülebildiği halde, % 80-90 
ihtimalle akciğer ve karaciğerden birine yerleşmektedir(20l . Bu nedenle literatürde bulu­
nan tüm epidemiyolojik çalışmalardaki iki hedef organ bunlardır . Literatürde diğer yerle­
şim yerlerine ait epidemiyolojik çalışma bulunmayıp , bu konuda yapılan araştırmaların hepsi 
retrospektif türdendir.Çalışmaların hep akciğer ve karaciğer üzerinde yoğunlaşmasın'ın ikinci 
bir nedeni de , bu bölgelerin çeşitl i yöntemlerle (mikrofilm , standart fi lm, seroloji , ultraso­
nografi) taranmasının daha kolay, pratik ve ucuz olmasıdır . 

Akciğerde bulunan hidatik kistlerinin teşhisinde , ilk adım anamnezdir . Hastanın kist 
sıvısı ve membranını ekspektore ettiğini söylemesi (soğanzarı , üzüm kabuğu veya yumur­
tanın beyazı gibi vs.) ve bununla birlikte oluşabilecek olan allerjik reaksiyonlardan bah­
setmesi çok önemli bir bulgudur. (1 5l. Çekilecek olan mikrofilmlerle akciğer parankiminin 
büyük kısmı görülmekle birlikte, kalbin arkası ve bazı nadir yerleşim bölgeleri değerlendi­
rilmemektedir. Adı geçen bölgelerde oturan kistler, ancak kompüterize tomografi ve mag­
netic resonance imagine yöntemleri ile bulunur(13l. Direkt çekilen grafinin ve özellikle 
mikrotilmin öneml i bir diğer dezavantajı da, 1 cm ' in altındaki lazyonların yeterince göste­
rilmemesidir. Hidatik kistin ortalama 40 günde 1 mm büyüdüğü veya ikiieşme zamanının 
(doubling time) 16-20 hafta olduğu gözönüne alınırsa , 1 cm ' in altındaki lazyonların değer­
lendirilmesinin önemi anlaşılacaktır 1 5l . Görüldüğü üzere çalışmamızda akciğerde bulunan 
hidatik kist prevalansının , bulunan değerden daha az olmasına imkan yoktu r. Buna kar­
şın eğer mikrofilm yerine belki standart posteroanterior akciğer grafisi veya kompüterize 
tomografi çekilebilseydi, prevalans oranı artabilirdi. 

Karaciğerdeki hidatik kistlerin ultrasonografi ile tanınması ise son derece duyarlı bir 
tetkikdir(7l. Karaciğerin içindeki birkaç milimetrelik kistik yapılar dahi ekranda izlenebil­
mektedir1 7l. Çalışmada yararlanılan ultrasonografi ve serolajik yöntemin karaciğerde yer­
leşen hidatik kistlerin tespitinde yeterli olacağı düşünülmüştür . Üstelik akciğer için kullanılan 
mikrofilmle de kıyaslandığında ultrasonografinin tanı değerinin daha yüksek olduğu da 
bilinen bir gerçektir(23l. 

Araştırmamızda RAST yönterr,iyle ancak 70 kişiden alınan serumda serolajik çalış­
ma yapılabil miştir. (sonuçlar Tablo XXI'de gösterilmiştir) . Bu yöntem ile literatürde % 59 
ile 90 arasında pozitiflik oranları bildirilmektedir(, ı ı. Ki st in lokalizasyonu testin sonucunu 
etkilernemekle ancak diğer helmint enfestasyonları ile% 90 oranına varan çapraz reaksi­
yonların olduğu da bildirilmektedir ( ıı ı Ayrıca totallgE yüksekliği ile spesifik lgE (RAST yön­
temiyle) pozitifliği arasında da paralellik bulunmaktadır(5l . Çalışmada bu yöntemle 70 
kişiden 3 pozitif sonuÇ bulunmuştur. Bu üç kişinin ikisinde hidatik kist bulunmasına rağ­
men, üçüncü kişide kullanılan tarama yöntemleri ile kist saptanmamıştır. Kesin olmamak­
la birlikte bu kişide yalancı pozitif sonuç elde edildiği düşünülmüştür . 

Araştırma grubundaki 70 kişiden bakılan totallgE'nin epidemiyolojik çalışmalarda önem-
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li bir yeri yoktur. Ancak spesifik lg E yüksekliği, total lg E yüksekliği ile korele olursa değer­
lidir(5l. 

Sonuç olarak yapılan bu çalışma ile Aşağı Esence köyünde 20 yaş üstü grupta hidatik 
kist prevalansı % 1.05 olarak bulunmuştur . Ayrıca köydeki çalışma grubu dışından tespit 
edilen diğer 4 hasta da gerek prevalansın bu derece yüksekliğini ve gerekse bu hastalı­
ğın köyde önemli bir sağlık sorunu olduğunu desteklemektedir. 

Prevalans çalışmasıesnasında anket formu , köydeki çevre şartları ve sosyoekono­
mik yaşam gibi genel konular dışında (kist membranı ve sıvısını ekspektore eden bir has­
ta haricinde) ekstra bilgi vermemiştir . Fizik muayene bulgularının da tanıya direkt olarak 
yardımı olmamıştır. Zaten gerek akciğerde ve gerekse abdomende, karaciğerde yerleşen 
hidatik kistlerde fizik muayenenin tanı koydurucu değil gerekli olan telkikierin istenmesin­
de yardımcı . olduğu bilinen bir gerçektir. 

Akciğerı'erin görüntülenmesinde kullanılan mikrofilm ise ucuz, kolay ve her türlü ko­
şulda rahatlıkla çekilebilen bir yöntemdir. Yalnız mikrofilmde şüpheli görünümü olan her 
hastaya mutlaka standart postere anterior akciğer grafisi istenmelidir. Keza ultrasonog­
rafi de tanı değeri tartışılmayacak bir yöntem olup, abdomende yalnız karaciğer için de­
ğ il , içinde hava bulunmayan tüm organların (böbrekler, dalak, periton , uterus vs.) kist 
yönünden değerlend i r i lmesinde öneml i bir yere sahiptir. Echinococcus 'a özgü serolajik 
yöntemlere gelindiğinde ise durumun değiştiği görülecektir. Özellikle kırsal bölgelerimiz­
de daha fazla olmak üzere , helmint enfestasyonlarının ülkemizde çok yüksek oranlarda 
bul u nduğu zannedilmekte ve yapılan çeşitli araştırmalarla da bu görüş desteklenmekte­
di r. Sellioğlu ve Özcan ' ın 140l bildirdiğine göre, barsak helmintlerinin bölgelerimiz nüfusu­
na göre dağılımı şu şekildedir ; Marmara bölgesinde % 24, Karadeniz 'de % 58, Ege'de 
% 26, Akdeniz 'de % 71 , iç Anadolu'da% 87, Güneydoğu Anadolu 'da ise% 93 oranında­
dır . Ayrıca çeşitli yayınlardan Hidatidoz etkeni ile diğer helmintler arasındaki çapraz anti­
jenik ilişkiye bağlı % 90'a varan yalancı pozitiflikler bildirilmiştir< 11 l. Bu gerçeklerden 
hareket ed i ldiğinde serolajik testıerin Hidatik kist prevalans çalışmasında , bizim ülkemi2. 
için değeri tartışılabilir olmaktadır. Üstelik serolajik testierin uygulanmasındaki bazı tek­
nik zorlukların olması ve ülkemizde bu konu ile yapılmış daha önceki bir prevalans çalış­
masının olmayışı da bu görüşü desteklemektedir. Buna karşılık, standart posteroanterior 
akciğer grafisinin çekilemediği durumlarda kısmen değerli olan mikrofilm, ilk etapta kulla­
nılabilecek , en azından şüpheli hastaların ayırdedilmesini sağlayacak bir yöntem olarak 
gözükmektedir. Abdeminal ultrasonografi ise hidatik kist yönünden , tecrübeli bir uygula­
yıcı elinde kesin teşhis koydurucu bir yöntemdir. Bu nedenle ülkemiz şartlarında hidati­
doz ile ilgili yapılması düşünülen epidemiyolojik araştırmaların , adı geçen son iki yöntemle 
yapılmasının oldukça değerli sonuçlar vereceği açıktır. 

SONUÇ 

1. Aşağı Esence köyü- Beyşehir- Konya'da 20 yaş üzeri grupta yapılan Hidatik kist has­
talığına yönelik sağlık taraması sonucunda, 22 yaşında bir kadın hastanın akciğerinde 
ve 65 yaşında bir diğer kadın hastanın karaciğerinde bu hastalık tespit edildi . 

2. Köyde 20 Yaş üzeri grupta, hastalığın prevalansı% 1.05 tir. Ayrıca köyde bulunan , 
çalışma 1grubu dışındaki diğer 4 hastada da gerek prevalansın bu derece yüksek oluşunu 
ve gerekse bu hastalığın köyde önemli bir sağlık sorunu olduğunu desteklemektedir. 

3. Hastalığın endemik olarak görüldüğü bu yörede gerçek prevalansın ortaya çıkarıla­
bilmesi için, çocukların oyunçağı yaşından itibaren her yaşı kapsayan epidemiyolojik ça­
lışmanın mikrofilm ve ultrasonografik yöntemlerle yapılması uyqun olacaktır . 
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4. Hidatik kistli 6 kişinin, bulunan tüm özell ikleri TABLO XXII 'de özetlenmiştir. 

Tablo XXII. Hidatik kistli 6 vakanın bazı özellikleri 

ÇALIŞMA Yaş Sesledikleri hayvan Fizik Akciğer Abdomi- Seroloji 
GRUB. Cins Büyük Küçük Köpek Muayene Grafisi nal 

baş baş USG 

1. A.G. 22-K + + + Anormal Perfore Normal Düşük + 
ki st 

2. A.C. 65-K + + Anormal Normal Hidatik Orta + 
ki st 

GRUB 
DIŞI 

1. Y.O. 28-E + Anormal Sol pnö- Normal Negatif 
mo-

nektomi 
2. A.E. 51-E + + + Normal Normal Normal Negatif 
3. A.D. 28-K + + Anormal Anormal Normal Negatif 
4. A.U. 12-K + Normal Normal Hidatik Orta de-

ki st rece + 

ÖZET 

Hidatik kist hastalığının prevelansı ile ilg ili epidemiyolojik çalışma Konya'nın Beyşehir 
kazasına bağlı Aşağı Esence köyünde gerçekleştirildi . 1800 kişi olan köy nüfusundan, 20 
yaş üzerinde bulunan 838 kişiden sistematik örnekleme yöntemi ile 190 kişi , bu çalışmaya alındı. 
Çalışma grubuna önce anket formu dolduruldu , sonra fizik muayeneleri yapıldı , daha sonra 
akciğer mikrofilmi ve abdominal ultrasonografileri çeki ldi en sonunda da bu grubun yarı­
sından seroloji çalışılmak üzere kan alındı. 

Doldurulan formlardan , çevre şartlarının hastalığa ne kadar zemin hazırladığı ve has­
talığın doğal siklusunu etki leyen faktörler öğrenildi . Fizik muayene tanıya fazla yardımcı 
olmamakla beraber, diğer hastalıkları saptamada önemii bir yöntemdi . Standart postero­
anterior akciğer grafisinin çekilemediği durumlarda , onun yerine kullanılabilecek mikro­
film , kısmen yararlı bir tanı yöntemi olarak değerlendirildi. Ultrasonografi ise abdominal 
kistlerin teşhisinde çok değerli bir yere sahipti . Ülkemiz koşullarında helmint enfestasyon­
larının çok yüksek o lduğu ve hidatik kist etkeni ile yalancı çapraz pozitif sonuçlar ve rdiği 

bilindiğinden , serolojinin tarama testi olarak değerinin tart ışılab ilir olduğu bu konuda ye­
terli sayıda çalışmaya gereksinim bulunduğu görülmüştür. 

Bu çalışma ile Aşağı Esence köyünde 20 'Yaş üzeri grupta hidatik kist hastalığı preve­
lansı % 1.05 olarak bulundu. Bu değer , hidatidozun bulunduğu diğer ülkeler ile kıyaslan­
dığında yüksek olup, hastalığın ülkemizde önom!i bir sağlık problemi olduğunu 

göstermektedir. 
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