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Giriş

Kist hidatik gebelik esnasında nadir rastlanan, 
tüm organları tutabilen paraziter bir enfeksiyon-
dur. Hidatik kistler gebelerde normal popülas-
yonla benzer şekilde, sıklıkla karaciğer (%50-70) 
ve akciğerde (%20-30) nadiren (%10) beyin, ke-
mik, kalp, yumuşak doku, dalak, böbrek, pankre-
as gibi diğer organlarda da görülebilir (1). Hastalık 
genellikle gebelikte asemptomatiktir, ancak do-
ğum sırasında rüptüre olarak anafilaksiye neden 
olduğu bildirilmiştir. İnsidansı endemik bölgeler-
de 20000-30000 gebelikte 1 olarak bildirilmiştir 
(2). Gebelikte görülen kist hidatik anne ve bebek-
te çeşitli komplikasyonlara neden olabilir.

1.Klinik

Kist hidatik gebelerde çoğunlukla asemptomatik 
seyreder ve rutin ultrason kontrollerinde sapta-
nır. Kistle ilgili faktörlere (boyutu, lokalizasyonu, 
büyüme artışı, canlılığı) ve gebelikle ilgili faktör-
lere (gestasyonel hafta, doğum şekli, maternal 
komorbiditeler) bağlı olarak çeşitli klinik tab-
lolar görülebilir (3). Karın ağrısı, bulantı, kusma, 
erken doyma gibi semptomlara neden olabilir. 
Hamilelikte hücresel immünitenin baskılanması 
ve plasentadan salgılanan steroidlerin etkisi ile 
kistik lezyonlarda büyüme görülebilir (4). Özellikle 

yüzeyel yerleşmiş ve ince duvarlı olan kistler ge-
lişmekte olan uterusa ve intraabdominal basınç 
artışına bağlı olarak rüptüre olabilir (5). Nadir va-
kalarda anafilaktik şok ve ani ölüme neden ola-
bilir. Gebelikte kist hidatik nadir vakalarda (<%5) 
malignite ile birlikte komplike olabilir (6).

Etken plasentadan geçmediği için fetüste en-
feksiyon oluşturmaz. Ancak kistin büyüklüğüne 
bağlı olarak fetüsün gelişiminde etkilenme olabi-
lir. Özellikle 10 santimetre üzerindeki kistler ge-
bede hidronefroz, akut böbrek yetmezliği, intes-
tinal obstrüksiyona neden olabilir ve bası etkisi 
ile normal doğum eylemi zorlaşabilir (5).

Kist, biliyer kanal ya da bir bronşu erode eder-
se ve kız vezikülün içerisindeki kist içeriği lüme-
ne açılırsa obstrüksiyona ya da postobstrüktif 
bakteriyel enfeksiyona neden olabilir (1). Akciğer 
kist hidatiğinde en sık görülen semptomlar öksü-
rük, göğüs ağrısı ve hemoptizidir. Kist sıvısı veya 
membranlarının ekspektorasyonu ise en tanısal 
semptomdur (7).

Kistler yerleştikleri organa bağlı olarak çeşitli 
semptomlar oluşturabilir. Bu semptomlar gebelik 
dışında görülen kist hidatik kliniğiyle benzerdir 
(5,8). Pelvik hidatik hastalık alt karın ağrısı, mens-
trüel bozukluklar, infertilite ve yenidoğanın kiste 
komşu organlarında basınç etkisi ile ilgili semp-
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diğer tedavi seçenekleridir. Kistin intakt olarak 
çıkarıldığı komplike olmayan olgularda prognoz 
oldukça iyidir. Gebe hastalarda cerrahinin hangi 
vakalara uygulanacağı da tartışmalıdır. Mantero-
la ve arkadaşlarının serisinde, 12 gebe vaka de-
ğerlendirilmiştir. Hidatik kistin karaciğerin III, IV, 
V, VI segmentlerine, böbrek, dalak gibi diğer int-
raabdominal organlara, göğüs boşluğunda kalp, 
akciğere yerleşmesi; kist çapının 5 cm’den büyük 
olması; ağrı ve gerginlik şikayetlerine sebep ol-
ması; safra kanalı ile ilişkisi sebebiyle sarılık oluş-
turması; hepatotorasik geçiş ve çok sayıda kistin 
olması cerrahi için uygun koşullar olarak belirtil-
miştir (37). Rüptür ve anafilaksi riski bulunan has-
talarda cerrahi öncesi profilaktik antihistaminik 
(setrizin 5 mg/gün veya loratidin 10 mg/gün) ve 
kortikosteroid (prednisolone 60-100 mg/ gün) 
kullanılabilir (5). Tedavide mümkünse 20-24. haf-
taya kadar beklenmesi, gebelikte cerrahi için en 
uygun dönemin 2.trimester olduğu savunulmak-
tadır (3).

Gebe kadında hidatik hastalığının tedavi ko-
nusu dışında doğum yöntemi de tartışmalıdır. 
Başarılı vajinal ve sezaryen doğum vakaları bil-
dirilmiştir. Fakat büyük kitlelerin doğum kanalını 
tıkayabileceği ve doğumun ikinci evresinde inra-
abdominal basınç artışıyla birlikte rüptüre olabi-
leceği unutulmamalıdır (2). Hidatik kisti olan bir 
gebede doğumda valsalva manevrası da rüptür 
riski nedeni ile kontrendike olup aynı seansta 
hem sezaryen hem de kistin cerrahi çıkarımı dü-
şünülmelidir (5).

 Sonuç olarak gebelerde kist hidatik gebelik 
ve kistle ilgili faktörlere göre farklı klinik tablolar-
da görülebilmektedir. Gebelik sırasında hücresel 
bağışıklığın azalmasından dolayı hastalık tekrar-
lama ya da hızla ilerleme riskine sahiptir. Tedavi 
hakkında çalışmalarda pek çok seçenek sunul-
muş olup bu sürecin yönetimi hastanın kliniğine 
göre hekimin tercihine bırakılmıştır.
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