
cih edildi. Azitromisin 5, eritromisin 14, klaritromisin 7 gün 
verildi. Herhangi bir yan etki gözlenmedi. Ayrıca aile 
bireylerine de makrolid grubu antibiyotik ile profilaksi 
önerildi.
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Epidemiological, Laboratory and Clinical 
Features of Childhood Hydatid Disease

Çocukluk Çağında Kist Hidatik Hastalığının 
Epidemiyolojik, Laboratuvar ve Klinik 
Özellikleri

Sayın Editör,

Yıldız ve ark.’nın (1) "Çocukluk Çağında Kist Hidatik 
Hastalığının Epidemiyolojik, Laboratuvar ve Klinik 
Özellikleri" başlıklı çalışmalarını ilgi ile okudum. 
Echinococcus granulosus’un neden olduğu kist hidatik 
(KH) hastalığı tarım ve hayvancılıkla uğraşan, özellikle 
çevresel ve tıbbi sağlık önlemlerinin yetersiz olduğu 
bölgelerde sık görülür. Dünyadaki prevalansı 100 
000’de 1-500 iken, prevalansı 100 000’de 50-400 oldu-
ğu tahmin edilen ülkemizde, koyun ve sığır yetiştiricili-
ğinin yaygın olduğu İç Anadolu ve Doğu Anadolu böl-
gesinde daha sık olmak üzere tüm bölgelerimizde 
görülmektedir (2,3).

Kist hidatik hastalığı karaciğer (%63), akciğer (%25), 
kaslar (%5), kemik (%3), böbrek (%2), beyin (%1), dalak 
(%1) gibi organları tutabilir (4). Çocukluk çağında akciğer 
tutulumu karaciğer tutulumundan daha sık görülür. En sık 
sağ akciğer ve sağ akciğer alt lobu tutulur (5). Yıldız ve 
ark.’nın (1) çalışmasında 12 olgunun 8’inde (%67) akciğer, 
karaciğer ya da vertebra olmak üzere tek organ tutulumu 
saptanırken, %33 olguda birden fazal organ tutulumu göz-
lenmiştir. Bizim çalışmamızda hastalarımızın %37’sinde 
sadece akciğer tutulumu, %35’inde sadece karaciğer 
tutulumu, %21’inde çoklu organ tutulumu, 2 hastada 
sadece dalak tutulumu, 1 hastada sadece beyin tutulumu 
saptandı. Akciğer kist hidatikli olguların %54’ünde sağ 
akciğer tutulumu mevcutken, karaciğer kist hidatikli olgu-
ların %63’ünde sağ lob tutulumu saptandı (6).

Kist hidatik organ tutulumuna göre farklı belirti ve bul-
gularla seyreder. Akciğer KH’leri çoğunlukla asemptoma-
tik olabilirken, ateş, öksürük, göğüs ağrısı, dispne, 
hemoptizi yapabilir (7). Çalışmamızda olguların başvuru 
yakınmaları; %37’sinde öksürük, %15’inde ateş, 
%10’unda göğüs ağrısı, %5’inde de hemoptizi idi. 
Karaciğer KH’de karında dolgunluk hissi, karın ağrısı, 
kusma ve sarılık görülebilmektedir (8). Olgularımızın baş-
vurusunda %29’unda karın ağrısı, %7’sinde karında şiş-
kinlik, %2’sinde sarılık yakınmaları vardı. Böbrek ve kar-
diyak KH’si sessiz seyredebilir, sıklıkla komplikasyon 
geliştiğinde semptom verir (9). Kist sıvısının sızması 
sonucu alerjik semptomlar, kist rüptürü sonucu anafilaksi 
ortaya çıkabilir. Olgularımızın %7’si asemptomatik idi. 
Yıldız ve ark.’nın (1) çalışmasında olguların başvuru yakın-
maları halsizlik, bulantı, ateş, öksürük, karın ve sırt ağrısı 
olarak bildirilmektedir.

Serolojik testler düşük maliyeti ve kolay uygulanabilir 
olması nedeniyle tanı ve takipte kullanılmaktadır (5). 
Ekinokok İHA, ELISA IgG, immunelektroforez, indirekt 
floresan antikor testleri kist hidatik tanı ve takibinde kul-
lanılabilen serolojik testlerdir. Bu testler karaciğer KH’de 
%90, akciğer KH’de ise %40 duyarlıdır. Ekinokok İHA 
testi tedavi sonrasında yıllarca pozitif kalabilmektedir (4). 
Ekinokok İHA testinin duyarlılığı %66 ile %100 arasında 
değişmektedir (10). Çalışmamızda hastaların tanı ve taki-
binde hızlı sonuç vermesi ve kolay uygulanabilir olması 
nedeniyle Ekinokok İHA testi kullanıldı. Başvuru anında 
hastaların 32’sinde (%78) ekinokok İHA pozitif iken, 
9’unda (%22) negatif idi. Yıldız ve ark’nın (1) çalışmasında 
olguların tamamında tanıda ELISA testi kullanılmış, tama-
mında pozitif saptanmış, 3. ay, 6. ay, ve 12. aylarda 
ELISA testi tekrarlandığında bir olguda sonucun negatif-
leştiği saptanmıştır.

Kist hidatik hastalığında primer tedavi cerrahidir (7, 11). 
Cerrahi tedavinin amacı organ dokusunun korunarak 
intakt ya da komplike kistin çıkarılması ve kalan boşluğun 
obliterasyonudur. Cerrahi teknik seçimi operasyon sıra-
sında karşılaşılan duruma ve cerrahın seçimine göre deği-
şebilir (7, 12). Akciğer KH’de en sık kullanılan yöntem 
kistotomi ve kapitonajdır (12). Çalışmamızda akciğer 
tutulumu olan 15 hastaya ve karaciğer tutulumu olan 10 
hastaya kistotomi ve kapitonaj operasyonu uygulandı. 
Akciğer tutulumu olan 2 olguya komplikasyon geliştiği 
için lobektomi ve kistektomi uygulanırken 2 olguya da 
parsiyel kistektomi ve kapitonaj uygulandı. Karaciğer 
KH’de cerrahiye alternatif tedavi yöntemi olarak medikal 
ve PAIR (puncture, aspiration, injection, re-aspiration) 
tedavisi birlikte kullanılmaktadır. PAIR tedavisi basit, ula-
şılabilir kistlerde USG veya BT eşliğinde %20’lik dekstroz 
ya da diğer skolosidal ajanlarla yapılabilir (4, 8). Olgularımız 
arasında karaciğer kist hidatiği olan hastalardan toplam 
8’ine PAIR tedavisi ile birlikte medikal tedavi uygulanıp 
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iyileşme sağlanmıştır. Yıldız ve ark. (1) tüm olgulara 
albendazol tedavisi vermişler, 7 olguya cerrahi, dört olgu-
ya (%33) PAIR tedavisi uygulamışlardır. Kist Hidatik has-
talığında bir başka tedavi yaklaşımı da medikal tedavidir. 
Hastanın genel durumunun veya kistin yerleşimi nedeniy-
le operasyon için uygun olmaması, kistin çok sayıda 
olması, cerrahi girişimden sonra rekürrensin gelişmesi 
medikal tedavi için endikasyon oluşturur. Tedavide 
mebendazol ve albendazol gibi benzimidazoller kullanıla-
bilir (4). Doğru ve ark.'nın (13) 82 akciğer KH’li hastayla 
yapmış oldukları çalışmada çapı 5 cm altında olan komp-
like olmayan akciğer kist hidatikli hastalarda medikal 
tedavi başarı oranını %68,2 olarak bildirmişlerdir. Tüm 
hastalarımıza cerrahi uygulamadan önce ve sonrası 
albendazol tedavisi verildi. Toplam 4 (%10) hastamızda 
sadece medikal tedavi ile başarı sağlanmış olup bunların 
2’sinde (%5) akciğer ve karaciğer tutulumu mevcutken 
diğer 2’sinde (%5) sadece karaciğer tutulumu mevcuttu. 

Sonuç olarak ülkemiz için endemik olan kist hidatik 
hastalığı asemptomatik seyredebildiği gibi organ tutulu-
muna göre belirti ve bulgular verebilir. Endemik bölgeler-
de şüpheli radyolojik ve klinik bulgularda kist hidatik ayı-
rıcı tanıda düşünülmelidir.
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