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Nergiz EKMEN1

DAHILIYECI GÖZÜYLE HİDATİK 
KİST HASTALIĞI

Giriş

Kistik ekinokkozis (KE), 1 yaşından 75 yaşına ka-
dar geniş bir yaş grubunda görülen, karaciğer ve 
akciğer başta olmak üzere birçok organ ve siste-
mi etkileyerek yerleştiği bölge ve komplikasyon-
lar ile ilişkili olarak çok çeşitli klinik bulgularla 
ortaya çıkabilen, maligniteler başta olmak üzere 
birçok hastalıklarla karışabilen, özellikle endemik 
bölgelerde önemli mortalite ve morbideteye se-
bep olabilen kronik bir hastalıktır (1, 2).

Klinik bulgular

Kist hidatik yerleştiği organa göre çok farklı klinik 
bulgulara sebep olması nedeniyle şüpheli hasta-
lar 5-10 yıl öncesinde, hastalığın endemik olduğu 
bölgeye seyahat veya göç etmiş mi? Eğer edilmiş 
ise hangi bölgeye seyahat edildiği? Köpeklerle, 
tilkilerle veya çiftlik hayvanları ile temas olmuş 
mu? Yabanıl hayat ile temas edebilecek pastoral 
(çobanıl) bir bölge ve mezbahada çalışma duru-
mu sorgulanmalıdır.

Klinik bulgular kistin kitle etkisine ve neden ol-
duğu komplikasyonlara bağlı olarak ortaya çıkar. 
Karaciğerde ve safra yollarını saran hidatik kistler-
de; Geğirme, bulantı, kusma, iştahsızlık, halsizlik, 
karında şişkinlik şikâyetleri gibi genel semptom-
lar ve sağ hipokondriumda hafif veya bazen bir-
denbire gelen sancılı karın ağrısı görülebilir.

KE’un biliyer sisteme direkt basısı, rüptüre ol-
ması veya fistüle olması gibi sebepler ile koles-
taza neden olması durumunda hastalarda; göz-
lerde sararma, idrar renginde koyulaşma, akolik 
gaita bulguları gelişir.

Kolestaz süresinin uzaması nedeniyle uzun 
dönemde sekonder biliyer siroz gelişirse, kom-
panse ve dekompanse karaciğer sirozuna ait ka-
rında şişlik, bilinç bulanıklığı (hepatik ensefalo-
pati), özofagiyal varis kanama gibi hastalığın geç 
klinik belirtileri ile karşımıza çıkabilir.

Kistlerin bakteriyel infeksiyonu sonucu abse 
formasyonu gelişebilir. En sık görülen semptom-
lar; karın ağrısı, ateş, titreme, sarılık, bulantı, kus-
ma ve anemidir. Eğer abse diafragma boyunca 
uzanır ise; dispne, plevral ağrı gibi sağda plevral 
efüzyon belirtileri ortaya çıkabilir.

Akut abdominal rüptür ile peritoneal irritas-
yon, akut karın semptomları ve anaflaktik reak-
siyonlar ortaya çıkabilir. Anaflaktik reaksiyonun 
derecesi kist rüptürünün hangi organda gelişti-
ğine bağlıdır. Hafif dereceli anaflaktik reaksiyon 
gelişen hastalarda ciltte eritem, kaşıntı ve bulantı 
görülebilir. Fatal anaflaktik şok belirtileri çeşitli 
olmakla beraber, sıklıkla boyun ve yüzde şişme 
kaşıntı, hipotansiyon, baş dönmesi, hava yolu 
obstrüksiyonu ve senkop görülebilir. Anaflaktik 
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rak ilk seçenek olarak değerlendirilmelidir(23). 
Preoperatif tedavi albendazol ile cerrahi ve/veya 
PAİR’dan asgari 4 gün ile 1 ay önce başlanır ve 
cerrahi sonrası 1 ile 3 ay devam edilmelidir. PAİR 
yapılsın veya yapılmasın albendazol ile tedavi ge-
nellikle ikiye bölünmüş dozlarda 10-15 mg/kg/
gün veya günlük 400 mg olarak verilebilir ve te-
davi 10-14 gün olarak birkaç döngü (1-6) şeklinde 
uygulanabilir. Mebendazol, üçe bölünmüş dozda, 
günde 40 ila 50 mg / kg şeklinde kullanılır. Potan-
siyel teratojenisite nedeniyle hamilelik sırasında 
albendazolden kaçınılmalıdır; mümkünse teda-
vi doğumdan sonraya ertelenmelidir. Altı aydan 
fazla tedavi, çoklu kisti olan ve cerrahi şansı ol-
mayan hastalar için yapılmasına rağmen birçok 
hasta için marjinaldir ve asla iyi değerlendirilme-
miştir. Karaciğer, akciğer ve periton dışı organ tu-
tulumlarında uzun süreli tedavinin yararı ile ilgili 
öneri vardır, ancak bu tip vakaların sayısı azdır.

Benzimidazol tedavisi sırasında en sık yan 
etkileri izlemek için ilk 12 hafta 2 haftada bir 
ardından, ayda bir tam kan sayımı (nadiren ag-
ranulositoz) ve karaciğer enzimlerine bakılması 
önerilmektedir(24). Aminotransferazlarda norma-
lin üst sınırının beş katından fazla bir artış olması 
durumunda, albendazolün kesilmeli ve alternatif 
tedavi yaklaşımları (cerrahi, PAİR gibi) düşünül-
melidir.

Prazikuantal, albendozole makul bir medikal 
tedavi alternatif olarak veya albendezolün etkin-
liğini artırmak için kombinasyon tedavisi olarak 
seçilebilir (25). Prazikuantal, her hasta için fark-
lı rejimlerde (günlük, haftalık, iki haftalık, aylık ) 
40mg/kg dozunda standart albendozol tedavisi 
ile kombine edilir. Prazikuantel ile kombine teda-
vi potansiyel olarak hastalığın tekrarlama riskini 
kist rüptürü ve dökülme yoluyla intraperitoneal 
tohumlanmasını inhibe ederek azaltır. Şu anki 
bilgilerimizle uzun süreli kemoterapi ajanı olarak 
rutinde prazikuantal (cerrahinin uygun olmadığı 
veya yaygın şiddetli hastalıkta) kullanılmamakta-
dır (25).

D. Tedavisiz gözlem

Komplikasyon olmaması durumunda evre IV ve V 
inaktif kistler tedavisiz takip edilebilir.

TAKİP

KE tedaviden yıllar sonra tekrarlayabilir. Kist hi-
datik hastalığı kronik bir hastalık olması sebe-
biyle yapılan tedavinin etkinliğini hastaları uzun 
dönem takip ederek belirleyebiliriz (20). Tedavide 
kürü değerlendirebilecek bir test yoktur ve se-
roloji sonuçları başarılı bir tedaviden sonra bile 
yıllarca pozitif kalabileceğinden, tedavinin et-
kinliğini değerlendirmek için görüntüleme (USG, 
BT veya MRG) ile uzun süreli takip gereklidir. 
Görüntüleme yöntemlerinden hasta için hangisi 
uygun ise bulgular stabil olana kadar üç ila altı 
aylık aralıklar ve ardından yıllık izlem yapılabilir. 
Rekkürrens için beş yıla kadar takip genellikle 
uygun bir süredir; radyografik bulgular 12, 24 ve 
36. aylarda stabil olduğu durumlarda üç yıl yeter-
li olabilir (26). Bazı sınırlamaları olmasına rağmen 
ultrasonografi tedaviye yanıtı değerlendirmede 
yararlıdır. USG’de, kistin tamamen kaybolması, 
kist boyutunda ve hacminde azalma (%25’den 
fazla azalma), kistin solid komponent oranında 
artış, kist duvarının kalınlaşması ve düzensizli-
ği, membran ayrılması, kistin kalsifiye olması ve 
multiveziküler kistlerde kistlerin boyutunda ve 
/ veya kız kist sayısında azalma olması tedaviye 
yanıt kabul edilir.
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