
BÖLÜM

55

8.

1 Doktor Öğretim Üyesi,Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı, ayasirbahar@gmail.com
2 Uzman Doktor,Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı, 

sercansimsekdr@gmail.com

Abdulkadir Yasir BAHAR1

Sercan ŞİMŞEK2

KİST HİDATİD SİTOLOJİSİ

Giriş

Hidatid kist hastalığı tanısında radyolojik görün-
tüleme yöntemleri, serolojik testler, histopato-
lojik incelemeler büyük önem arz etmekle bir-
likte, kist sıvılarının sitolojik incelemesi hızlı ve 
ucuz tanısal alternatif olarak tercih edilebilir bir 
yöntemdir. Kistik lezyonların tanısında ince iğne 
aspirasyon sitolojisi (İİAS); yüzeysel yerleşimli 
lezyonlarda ve görüntüleme yöntemlerinin de 
yardımıyla derin yerleşimli lezyonların tanısında 
sıklıkla başvurulan yöntem olarak kullanılmakta-
dır.

Kist bütünlüğünün bozulması içeriğin antije-
nik özelliklerinden dolayı anaflaktik şoka neden 
olabilir. Bu yüzden hidatid kist şüphesi olan has-
talarda biyopsi yapılmaması önerilmektedir. An-
cak literatür verileri anaflaktik şokun nadir bir 
komplikasyon olduğunu ifade etmekte olup ciddi 
komplikasyonlar olmadan da başarılı aspirasyon-
ların yapılabildiği bildirilmiştir (1-3). 18G ve daha 
kalın iğnelerin kullanıldığı eski bazı çalışmalarda 
aspirasyon sonrası anaflaktik reaksiyon geliştiği 
bildirilmiş olmakla birlikte güncel çalışmalarda 
bu durumun minör alerjik reaksiyonlar şeklinde 
ortaya çıktığı ifade edilmektedir. Özellikle aspiras-
yon için daha ince uçlu iğnelerin (22G) kullanımı-
nın, sızıntı olasılığını azalttığı ifade edilmektedir 

(4,5). İnce iğne aspirasyonuna bağlı anafilaktik şo-
kun insidansı henüz belirlenmiş değildir. Polat ve 
arkadaşları karaciğer hidatid kist olgularında 20G 
iğne ile perkutan drenaj ile etanol lavajı tekniği-
ni uyguladıkları 101 olguluk serilerinde, 4 olguda 
hafif ateş ve 3 olguda ürtiker dışında komplikas-
yon gelişmediğini bildirmişlerdir (6). Von Sinner 
ve arkadaşları 18 ‘i önceden klinik hidatid kist 
şüphesi olmayan 31 olguluk serilerinde, 25/31 
olguda herhangi bir komplikasyon gelişmediğini, 
5/31 olguda minör allerjik reaksiyonlar geliştiğini 
ve sadece 1/31 olguda karaciğer yerleşimli kist 
aspire edildikten sonra anti-şok tedavi gerektiren 
ani, şiddetli hipotansiyon geliştiğini bildirmiştir. 
Bu olgunun da tedavisi sonrasında kalıcı bir hasar 
olmadan iyileştiğini belirtmişlerdir (5). Das ve ar-
kadaşları da İİA uyguladıkları serilerinde karaci-
ğer, akciğer ve mediasten yerleşimli 8 hidatid kist 
olgusunda alerjik reaksiyon gelişmediğini bildir-
mişlerdir (7). Özellikle allerji öyküsü mevcut olan, 
kisti çok büyük ve/veya yüksek kistik sıvı basıncı 
olan, serum IgE seviyeleri yüksek olan hastalar-
da İİA’dan kaçınmak komplikasyonların önüne 
geçilmesi açısından yararlı olacaktır (8). Yine de 
kist hidatik enfeksiyonlarının sitolojik tanısı ge-
nellikle insidental olmaktadır. Karaciğer ve akci-
ğer gibi sık yerleşim gösterdiği lokalizasyonların 
dışında yerleşim gösteren olgulardan sitoloji ör-
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ekinokok gelişimini önlemek için aspirasyondan 
4 gün önce ve aspirasyon sonrası bir ay boyunca 
albendazol ile kemoterapi önerilmektedir (8).

Kist aspirasyonlarının sitolojik incelemesi hızlı 
ve etkili bir tanısal yöntemdir. Ayrıca intraopera-
tif tanı (frozen) ve ayırıcı tanıda kullanımı, hasta 
yönetiminde değerli bir alternatif olarak öne çık-
maktadır. Kist hidatiğin sık görülmediği karaciğer 
ve akciğer dışı yerleşimli olgularda, klinik olarak 
çok farklı ön tanılarla ince iğne aspirasyon örnek-
lemesi yapılabilir. Bu durumlarda patologların hi-
datid hastalığının sitolojik bulgularını ve parazitin 
karakteristik yapılarını tanıması, tanısal hatalar-
dan kaçınmak ve doğru tedavilerin uygulanabil-
mesi açısından önem arz etmektedir.
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