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Kistik hidatidoz bir sestod türü olan Echinococcus 
Granulosus ve nadiren de diğer türlerin metasestod 
(larva) evresi tarafından bir tesadüfi arakonakçı 
olan insanda başta karaciğer ve akciğer tutulumları 
olmak üzere oluşturduğu bir zoonoz- paraziter 
enfestasyondur(1). Bugün halen daha dünyada hay-
vancılıkla uğraşılan belirli bölgelerde ciddi sosyo-
ekonomik ve sağlık problemlerine neden olmaya 
devam etmektedir. İki – üç mm uzunluğundaki 
erişkin parazit kesin konak olan köpek, kurt ve 

çakal gibi etle beslenen hayvanların barsaklarında 
yaşamakta, dış koşullara bir yıla kadar dayanabilen 
yumurtası ise başta koyun, keçi – vahşi doğada ise 
geyik- gibi hayvanlar tarafından yutularak barsakla-
rında dış kabuğu erimekte ve onkosfer portal dola-
şım yoluyla hayvanların karaciğer ve akciğer gibi 
organlarına yerleşerek içi kaya suyu görünümünde 
kistik yapılar oluşturmaktadır(2). Arakonakçı olan 
ve otla beslenen bu hasta hayvanlara ait iç organlar 
ile beslenen köpek ve diğer vahşi hayvanlar larva 
evresindeki parazitin skolekslerini (Protoskoleks) 
almakta ve bunlar konakçı hayvanın barsağında 
32- 80 gün içerisinde erişkin hermafrodit parazit 
şekline dönüşmektedirler(2,3). Köpekteki yetişkin, 
koyunda ise larva evresindeki kist hidatik hasta-
lığı siklüsü Von Siebeld adlı araştırmacının 1853 
yılında gerçekleştirdiği deneyler sonucunda ortaya 
konmuştur. Çocuklar bu yumurtaların bulaştığı 
besinleri ağız yoluyla ve genellikle de köpekler ile 
yakın temasları nedeniyle almaktadırlar(4).

Epidemiyoloji, İnsidans

Kist hidatik hastalığı genelde hayvanlar ile daha 
yakın yaşanan kırsal kesimde görülen ‘Pastoral’ bir 
hastalık olmakla birlikte giderek artan şekilde şehir-
lerde de görülmektedir(5). Seyahat olanaklarının 
artması, küreselleşme ve göçler kistik ekinokokoz, 
tüberküloz, şistozomiyazis gibi bazı yerel ve böl-
gesel enfeksiyon hastalıklarının yayılımına neden 
olarak hastalık kontrolünün güçleşmesine neden 
olmaktadır(6). Kist hidatik hastalığı 2000 yıldan 
beri var olduğu bilinen, Hippocrates tarafından 
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Anahtar Noktalar
Çocukluk çağı akciğer kist hidatik hastalığında hijyen 
ve çocukların sokak hayvanları ile olan ilişkileri önemli 
rol oynamaktadır. Özellikle endemik ve hayvancılıkla 
uğraşılan bölgelerde akılda tutulması gereken bir 
tanıdır. Erkek çocuklar ve ilköğretim çağındakiler 
daha çok etkilenmektedirler. Öksürük, göğüs ağrısı 
gibi semptomlar spesifik değildir. Tanı semptomlar, 
radyoloji ve serolojik yöntemlerin kombinasyonu 
ile konur. Konjenital akciğer kistleri ile karışabilir. 
Kistler çocuklarda çok fazla büyüme ve tanı anında 
önemli oranda rüptüre olma eğilimindedirler. Büyük 
kistleri çok fazla beklemeden ameliyat etmek gerekir. 
Zira anafilaksi gibi çok ciddi komplikasyonlar geli-
şebilir. İlaç tedavisi daha çok yayılımın ve nükslerin 
engellenmesi için cerrahiye yardımcıdır, ancak bazı 
durumlarda alternatif tedavi yöntemi olabilir. Hastalı-
ğın tekrarlama oranı düşüktür ancak nüks etmediğini 
söylemek için en az iki yıl izlem gereklidir.
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tedavinin akciğerde karaciğere göre daha başarılı 
olduğu ancak medikal tedaviye yanıt vermeyen 
akciğer kistli hastalarda cerrahi girişim gerektiren 
komplikasyonların geliştiğini ve 6 cm üzeri çap-
taki kistlerin medikal olarak tedavi edilmemesi, 
baştan itibaren cerrahi olarak tedavi edilmeleri 
gerektiği belirtilmektedir(74). Son zamanlarda 
Albendazolün Praziquantel (40 mg/kg haftada 
tek doz) ile kombinasyonun canlı paraziti eradike 
etmede Albendazolun tek başına kullanımına göre 
daha etkili olduğu bildirilmektedir(43). Yine bir diğer 
Benzimidazol bileşiği olan Oxfendazole ile ilgili 
olarak koyunlarda yapılan deneysel çalışmalarda 
ümit verici sonuçlar alınmıştır(75).

Hastalık Yinelemesi
Akciğer kist hidatiklerinde çocuklar (%2,78), 
(%3,45)(28,30) ve yetişkinlerde (%2,5)(29) benzer yine-
leme oranları verilmiştir. Çocuklarda tekrarlama 
olmadığını söylemek için en az 2 yıl takip etmek 
gerekir. Relapsda en çok tutulan organ karaciğer, 
ikinci olarak da akciğerlerdir. Relaps çoğunlukla 
orjinal yerin uzağında gerçekleşir. Hastaların izlemi 
ultrasonografi, akciğer grafisi, IgG sınıfı spesifik 
antikorların tayini (Yaşam boyu pozitif kalabilir, 
titreler zamanla azalır) yolları ile yapılabilir(76).

Pulmoner ekinokokkoz çocukta nadiren pulmoner 
embolizm nedeni olabilir veya tüberkülozu taklit 
edebilir(77,78).

Mortalite

Pulmoner hidatidozda serilerde mortalite ya hiç 
yoktur veya düşüktür (%0.2-%1,8)(28,29,79).

Hastalık Önlenmesi

Hastalık önlenebilirdir, sokak hayvanlarının kont-
rolü, çevre sağlığı ve besin hijyeni önemlidir(5). 
Sosyoekonomik koşulların düzelmesi ve eğitim 
hastalık eradikasyonunda önemli faktörlerdir. 
Koyunlar için kullanılan EG95 aşısı ve protosko-
leks yüzey antijenlerinin kullanıldığı immunizas-
yon deneme aşamasında olup hastalıktan koru-
yucu antikor oluşumunda ümit verici sonuçlar 
vermektedirler(80,81)

Özet
Çocuklarda akciğer kist hidatiği E Granulosis tarafından 
meydana getirilen paraziter bir enfestasyondur. Tesadüfi 
arakonakçı olan insan yumurtaları oral yolla aldıktan 
sonra karaciğer, akciğer gibi organlarda hastalık oluşur. 
Çocukluk çağında akciğerler en sık tutulan organlardır. 
Erkek çocuklarında ve 7-14 yaşları arasında sıktır. Daha 
çok sağda ve alt loblarda ve soliter lezyonlar olarak yer-
leşirler, çok büyüyebilirler. Tesadüfi olarak grafilerde, 
intakt kistin bası belirtileri ile veya rüptüre kiste bağlı 
gelişen semptomlar ile tanınırlar. Öksürük, göğüs ağrısı, 
hemoptizi, bronkopulmoner enfeksiyonlar, ateş, anafi-
laksi bulguları gibi semptomlar görülebilir. Tanıda en 
değerli yöntem radyolojik yöntemlerdir. Sağlam kistler 
küresel veya benzeri opasiteler şeklinde; rüptüre kistler 
ise rüptürün derecesine, içeriye giren hava miktarı ve kist 
içeriğinin boşalmasına göre direkt grafi ve BT de farklı 
görüntüler verirler. Bunlar arasında en tanınmışı ‘Nilüfer’ 
belirtisidir. Ultrasonografi, ve MR görüntüleme de ilave 
yararlı bilgiler verebilirler. Konjenital akciğer kistleri 
ile karışabilirler. ELISA, İndirekt hemaglütinasyon gibi 
serolojik yöntemlerin tanı değeri de kistin durumuna 
ve endemik bölgede yer alıp almamasına göre değişir. 
Akciğer kistlerinde tanı değerleri daha düşüktür; ancak 
tanı için ve postoperatif rekürrens değerlendirilmesin-
de kullanılırlar. Tedavi temel olarak cerrahidir; en sık 
kullanılan yöntem Parsiyel kistektomi ve kapitonajdır. 
Torakoskopik olarak da yapılabilir. Postoperatif en sık 
komplikasyon uzamış hava kaçaklarıdır. Medikal tedavi 
cerrahiye ek olarak yayılımın engellenmesi ve rekürrens-
lerin önlenmesinde ve ayrıca cerrahinin kontrendike 
olduğu durumlarda kullanılır. En sık kullanılan preparat 
Albendazol’dur, tedavi sırasında karaciğer fonksiyon test-
lerini izlemek gerekir. Çocuk akciğer kist hidatiklerinde 
rekürrens oranları %2-3 civarıdır. Mortalite de düşüktür. 
Hastalığın tamamen eradikasyonu çevre koşulları, so-
kak hayvanlarının kontrolü, eğitim ve sosyoekonomik 
koşullar ile ilgilidir.
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Sorular
1- Çocukluk çağı akciğer kist hidatiklerinin en belirgin 

klinik özellikleri nelerdir?
2- Akciğer kist hidatiklerinin tanısı nasıl konur?
3- Akciğer kist hidatiklerinde cerrahinin temel pren-

sipleri nelerdir?
4- Medikal tedavinin esasları ve en çok kullanılan pre-

paratlar nelerdir?
5- Kist hidatik hastalığı eradikasyonu nasıl sağlanır?

Yanıtlar
1. Genellikle tek akciğerde izole kistler şeklinde görü-

lürler. Akciğerler çocuklardaki en sık yerleşim yer-
leridir. Erkek çocuklarında ve 7-14 yaşlar arasında 
sık görülürler. Daha çok sağda yerleşirler. Çok fazla 
büyüyerek dev kistler oluşturmaya eğilimlidirler. 
Rüptüre ve komplike olmaya eğilimlidirler. Öksürük, 
nefes darlığı gibi özgül olmayan semptomları vardır. 
Kistin bütünlüğünün bozulması ile semptomlar de-
ğişebilir. Konjenital akciğer kistleri ile karışabilirler. 
Kist bütünlüğünün bozulması antijenik yapının ortaya 

çıkmasına neden olur, bu da anafilaksi bulguları oluş-
turabilir. Eşlik eden karaciğer hastalığı da bulunabilir.

2. Tanı semptomlar, radyolojik bulgular ve serolojik 
yöntemlerin birlikteliği ile konur. Semptomlar has-
talığa özgül değildir. Radyolojik tanı zaman zaman 
konjenital kistik hastalıklar ile karışma söz konusu 
olsa da tanı için en değerlisidir. Seroloji tek başına 
güvenilir değildir; testlerin kombine kullanımı tanı 
doğruluğunu arttırabilir. Özellikle endemik bölge-
lerde serolojinin tanı değeri düşüktür.

3. Akciğer kist hidatik cerrahisinin temel prensipleri 
parazite ait canlı dokuları öldürmek, kisti boşalt-
mak, germinatif membranı çıkarmak, bronşiyal ko-
münikasyonlar-fistülleri onarmak, kistik kaviteyi 
küçültmek, hemostaz ve drenajdır. Cerrahi sırasında 
ayrıca akciğer parankimini korumaya ve kist sıvısı-
nın yayılarak anafilaktik reaksiyonlar veya hastalığın 
yayılımı veya nükslerin önlenmesine en üst derecede 
dikkat edilir.

4. Çocuk akciğer kist hidatiklerinde medikal tedavi 
esas olarak adjuvan tedavi olarak kullanılır. Ancak 
cerrahinin kontrendike olduğu durumlarda, yaygın 
hastalık durumlarında, çapı 5 cm’in altındaki kistlerde 
tek tedavi olarak da kullanılabilir. Tedavide en yaygın 
kullanılan bileşikler Benzimidazollerdir. Mebendazol 
ve son yıllarda da daha çok Albendazol tedavi için 
kullanılmaktadır. Albendazolün biyoyararlılığı daha 
yüksektir. Ancak hepatotoksisite açısından dikkat 
edilir. Bir de Albendazol kullanımının kist rüptür 
olasılığını arttırdığına dair görüşler vardır.

5. Hijyenik tedbirler, eğitim, çocukların sokak hayvanları 
ile yakın ilişkilerine dikkat edilmesi, sosyoekonomik 
koşulların düzeltilmesi, sokak hayvanlarının kont-
rolü ve antiparaziter ilaçların kullanılması, kesilen 
hayvanlara ait sakatat gibi ürünlere köpek ve diğer 
vahşi hayvanlarca erişiminin engellenmesi ve immu-
nizasyon çalışmaları bu konuda yardımcı olacaktır.


