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ÖZET 

7'ıfcöı tedaviden yararlanan bir mültipl akci
ğer, bir akciğer ve karaciğer ve tedaviden yarar 
görmeyen bir akciğer ve cüt altında kist hidatik-
leri olan toplam üç vaka sunuldu. Tıbbi tedavinin 
yararları, yeterli olamama nedenleri ve kompli-
kasyonları tartışıldı. Sonuç olarak, daha Önce 
kabul edilen ve kist hidatik hastalığının tek teda
visinin cerrahi alabileceği fikrinin bundan böyle 
kabul edilemeyeceği, cerrahi tedavinin ancak tıb
bi tedaviden sonra ve gerekli vakalara uygulanabi
leceği belirtildi 
Anahtar kelimeler: Kist hidatik, Mebendazole. 
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SUMMARY 

Three patients with complicated hydatid 
disease were presented. One of them had multi
ple cysts in the lungs, the other had cysts both in 
the lung and the liver, the third one had cysts in 
the lung, skin and subcutaneous tissues. Advan
tages, disadvantages and complications of medi
cal therapy is discussed. In is suggested that 
surgical therapy is not the only modality in the 
treatment of hydatid disease, and medical 
therapy should be given for a reasonable period 
before surgical therapy. 
Key word* hydatid disease, Mebendazole. 
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Hidatik kist hastalığının etkeni olan echinococ-
cus granulosa köpek, çakal, kurt ve tilki gibi hayvan
ların barsaklarında yaşayan çengelli, 2-6 mm boyunda 
ve 34 halkalı bir parazittir. Bu hayvanların dışkıları 
ile atılan embriyonlu yumurtalar genellikle ağız yolu 
ile koyun, sığır, keçi, domuz, at ve insanların sindirim 
sistemlerine girmektedir. Sindirim sisteminde yumur
talardan açığa çıkan embriyonlar barsak duvannı ge
çerek portal dolaşımla karaciğer, akciğer ve diğer or
ganlara yerleşir ve bu organlarda kist hidatik hastalı
ğını yaparlar. Kist hidatik içeren bir organın yukarıda 
sözü edilen köpek, çakal gibi hayvanlar tarafından ye
nilmesi ile de siklus yeniden başlar. Koyun ve sığır 
gibi hayvan besleyen ülkelerde sık rastlanan hidatik 
kist hastalığının yakın zamana kadar tedavisinin cerra
hi olduğu bilinirdi. 1976'dan bu tarafa önceleri hay
vanlar daha sonra insanlarüzerinde mebendazole (1-3), 
flubendazole (4) ve albendazole (5) gibi antiparaziter 
ilaçlarla hastalığın tedavi edilebildiği rapor edilmek
tedir. 

Göğüs Hastalıkları ve Tüberküloz Ünitemizde ak
ciğer, karaciğer ve diğer organlarda yerleşmiş kist 
hidatikli vakalarda 1980 yılından bu tarafa biz de bu 

tedavi yöntemini uygulamaktayız (6). Bu yazımızda 
tedavi uyguladığımız ve örnek olabileceğini sandığı
mız 3 vakayı sunmak ve bu konudaki görüşlerimizi 
açıklamak istiyoruz. 

Vaka 1: 

39 yaşında erkek hasta F.A. (DosyaNo. 1179729) 
30 Haziran 1980 tarihinde nefes darlığı öksürük, bal
gam ve zaman zaman kanlı balgam çıkartma ve göğüs 
ağrısı şikayetleri ile polikliniğimize müracaat etti. Hi
kâyesinden, bize gelmeden önce bir göğüs cerrahi 
merkezinde torakotomi yapıldığı ve mültipl akciğer 
kist hidatiği olduğunun anlaşılması üzerine cerrahi 
girişimin mümkün olmadığı bildirilerek hastanın has
taneden çıkartıldığı öğrenildi. Ancak yakınlannın 
yardımı ile yürüyebilen ve soyunabilen hastanın fizik 
muayenesinde: Solunum 45/dak.; Nabız 108/dak., 
kan basıncı 120/85 mmHg, akciğerlerde yaygın ron-
kus ve taban kısımlarında daha çok olan yer yer orta 
ve kaba railer, sağ skapula altından tabana kadar geniş 
bir bölgede plevra sürtünme sesi işitildi. Karaciğer bü
yüklüğü yoktu. Laboratuvar bulgularından: Hemoglo
bin 13.20 gr/100 ml, beyaz küre sayısı 8600/mm3 
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idrar tetkiki normal; zorlu ekspirasyon volümü/1 sani
ye (ZEY), normalin % 54,2'bi; zorlu vital kaoasite 
(ZVK), normalin % 52'si idi. Akciğer filminde, her 
iki akciğerde ç o k sayıda ve değişik büyüklükte kistler 
mevcuttu (Şekil-1) . Karaciğer sintigrafısinde bir pato
loji saptanamadı. Hastaya günde 3 defa 600 mg me
bendazole (Vermox) başlandı. Yaklaşık 2 aylık ara
lıklarla izlenen hasta 2. aydan itibaren germinatif 
membran ekspektore etmeye başladı. İlk 6 aylık dö
nemde pis kokulu pürülan balgam çıkartma ve hemop-
tezilerinin artması nedeniyle 2 kez 15'er gün hastane
ye yatırılarak tedavi edildi. Bunun dışında ayaktan iz
lenen hasta yaklaşık 1 yıl boyunca germinatif mem
bran ekspektore etti ve bu sürede de mebendazole 
tedavisine devam edildi. Akciğer filmlerinde zaman 
geçt ikçe kistlerin kaybolduğu ve hastanın genel duru
munun da iyiye gittiği dikkati çekiyordu. 12.1.1982 
tarihinde çekilen akciğer filminde görülebilen kist 
yoktu. Aynı gün yapılan bronkografide önemli bron-
şektazilerin olduğu görüldü (Şekil-2). Bu tarihe kadar 
3 kez yapılan bronkoskopilerde, enfeksiyon dönemle
rinde görülen pürülen sekresyonun dışında, endobron-
şiyal bir patoloji saptanamadı. Son olarak Haziran 
1983'te kontrole gelen hasta çok seyrek olarak küçük 
hemoptezilerinin olduğunu ve fakat her işini rahatlık
la yapabildiğini ifade etti. Alınan akciğer filminde de 
bronşektazi ile uyumlu değişiklikler dışında bir pato
loji yoktu (Şekil-3). Z E V ı , normalin % 68.8'i ve 
Z V K , normalin % 86.6'sı idi. 

Şekil 1. 

Şekil 3. 

Vaka 2: 

35 yaşında erkek hasta S.K. (DosyaNo. 1199109) 
24.2.1981 tarihinde göğsündeki şişlik şikayeti ile 
polikliniğimize müracaat etti. Hikâyesinden 1977 yı
lında tabanca kurşunu ile kamından yaralandığı, kur
şunun karaciğerde mevcut olan kist hidatiği patlattık
tan sonra sağ orta koltuk altı çizgisinin 4. kosta aralı
ğını kestiği yerden çıktığı, bu nedenle 2 kez laparato-
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mi yapı ldığı , göğüse su altı tüp drenajı uygulandığı , 
ameliyattan 3 ay kadar sonra ku r şunun çıkış yeri ve 
ameliyat insizyonu üzerlerinde şişliklerin ortaya çık
maya başladığı ve gi t t ikçe büyüdüğü, 1 ay önce bu kı
s ımdan alınan örnek sonucu kist hidatik tanısının ko
nu lduğu öğrenildi. Fizik incelemede: Sağ sinüs kapalı 
ve o bölgede sesler azalmıştı . Sağ aksular bölgede pek 
ç o k sayıda kistlerin yapmış olduğu 15 x 16 cm boyut
larında bir kitle mevcuttu (Şekil-4) . Ayrıca laparato-
mi insizyonu üzerinde en büyüğü 2 cm olan 10 adet 
kist vardı. Karaciğer ve dalak normal büyüklükte idi 
ve kar ında kitle palpe edilemedi. Akciğer filminde sağ 
kosto-frenik sinüs kapalılığı, sağ plevrada kalınlaşma, 
sağ üst ve orta zonlarda ve alt zonda en büyüğü 3 cm 
olan 4 adet kist görülüyordu. Diğer laboratuvar incele
meleri normal sınırlardaydı. Hastaya günde 3 defa 600 
mg mebendazole başlandı ve ayaktan takibe alındı. 
İlâcı ayn ı dozda ve aralıksız kullandığını söylemesine 
r ağmen hastanın kistleri büyümeye devam etti. Bu 
nedenle 10 aylık tedaviden sonra ilaç kesildi ve cerra
hi tedavi yapıldı. Daha sonra hasta ile temas kurula
madı . 

Şekil 4. 

Vaka 3: 
23 yaş ında kadın hasta N .P . (DosyaNo. 1578996) 

başka bir nedenle çeki len akciğer filminde kistik bir 
o luşum görülmesi nedeni ile 4.11.1983 tarihinde poli

kliniğimize müracaat etti. Fizik muayenesinde karaci
ğerin kosta kenann ı 3 cm geçtiği saptandı . Akciğer 
filminde sağ kardiyo-frenik açıda 4 cm çap ında bir 
kist vardı. Abdominal ultrasonografide ise karaciğer 
sol lobunda da 3.5 x 3.5 cm boyut la r ında bir diğer 
kistin olduğu görüldü (Şekil-5) . Hastaya günde 3 defa 
900 mg mebendazole başlandı ve ayaktan takibe alın
dı. Hasta bulmakta güçlük çekt iği için 2 ay sonra ilâcı 
kesti. Bir aylık aradan sonra yurt dış ından getirilen 
flubendazole ile gene aynı dozda olmak üzere 17 gün
lük tedavi daha uygulandı. 6.3.1984 tarihinde son 
kontrole gelen hastanın akciğer filminde kistin boyut
larının yarıya indiği ve karaciğerdeki kistin yerinde 
ise ultrasonografı ile güç saptanabilen bir nedbenin 
olduğu görüldü. Bu güne kadar izlenen hastanın akci
ğer kist hidatiğinin bronşa perforasyonu ile ilişkili 
şikayeti olmadı. 

Tedavi uyguladığımız bu ve diğer hastalar ımızda 
bulantı dışında önemli bir yan etki görülmedi. Tak
dim edilen 3. vaka hariç bütün akciğer kist hidatikleri 
tedavinin 2-10. aylarında bronşa açıldı ve 1. vakada 
olduğu gibi, zaman zaman ilave olan enfeksiyonların 
tedavileri gerekti. Hemopteziler zaman geç t i kçe sey-
rekleşti ve miktarları da azaldı. 

Şekil 5. 

TARTIŞMA 
Bu güne kadar bildirilen raporların ç o ğ u n d a oldu

ğu gibi (1-3, 7, 8), biz de vakalarımızın birinde kısa 
süreli flubendazole har iç , hepsinde mebendazole kul
landık. Li teratürde belirli günlük doz ve sürenin kesin 
olmaması nedeniyle günde 3 kez 600 mg (yaklaş ık 
30 mg/kg) ilacın yağlı yemeklerle birlikte verilmesini 
uygun bulduk. Son 1 yıldır ise günlük ilaç dozunu 3 
defada 900 mg (yaklaşık 50 mg/kg) olarak uygula-
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lakta ve bu dozu daha da artırmayı düşünmekteyiz, 
laç dozunun artırılması ile tedavi süresinin çok kısal
tabileceği kanısındayız. Mebendazole kullanımı esna
mda genellikle önemli olmayan yan etkilerin ortaya 
ıktığı bildirilmiştir (7-9). Bu güne kadar tedavi uygu-
adığımız ve uygulamakta olduğumuz yaklaşık 40 va-
;ada, yüksek doz ilaç kullandığımız hastaların bulantı 
'akınmalan dışında, önemli bir yan etki ile karşılaşıl-
nadı. Mebendazole tedavisinden genellikle iyi sonuç 
ılındığı bildirilmesine ve bizim de ç o k vakamızda iyi 
onuç almamıza rağmen, ikinci vakada olduğu gibi 
>azı vakalarda tedavinin yetersiz oluşu büyük bir ola-
ılıkla şu sebeplerden ileri gelmektedir: 

1. Mebendazolün barsaklardan absorbsiyonu iyi 
leğildir ve her şahısta değişiklik göstermektedir, 
ayrıca yemeklerin cins ve zamanı da absorbsiyonda 
leğişikliklere sebep olmaktadır. 

2. Duvarı kalın olan kistlerin içine ilacın dif-
tizyonu güç olmakta veya olamamaktadır. 

3. Bazı hastalar ilacın temininde güçlük çek-
nekte ve bu nedenle de ilacı ya az kullanmakta veya 
Kullanamamakta ve bazıları da, muhtemelen, kullan
madığı halde kullandığını söylemektedir. 

4. Önerdiğimiz ilaç dozlarının ilaç prospektüs-
lerinde yazılan miktarın çok üzerinde olması nedeni 
ile, bazı eczacılar tarafından ilaç hastalara verilme

mekte veya hastalar ikaz edilerek ilaca karşı çekimser 
hale sokulmaktadır. 

Akciğer kist hidatikli vakalanmızın, takdim 
edilen 3. vaka hariç, hepsinde kistlerin bronşa açılma
sına, zaman zaman gelişen enfeksiyon ve hemoptezile-
rine rağmen cerrahi girişimi gerektirir bir komplikas-
yon ile karşılaşılmadı. Enfeksiyon ve hemoptezilerin 
devam etmesine karşın, sıklık ve miktarlarının zaman
la azalması nedeniyle hastalarımızın hepsi beklemeyi 
cerrahi tedaviye tercih etti. Karaciğerde olduğu gibi 
dış atmosferle ilişkisi olmayan organlarda yerleşen 
kistler, bildirilen raporlar (1, 3) ve 3. vakamızda oldu
ğu gibi, genellikle tedavi ile küçülmekte ve yerlerinde 
çok defa bir nedbe dokusu kalmakta, enfeksiyon ve 
kanama gibi herhangi bir komplikasyon gelişmemek-
tedir. 

Sonuç olarak, her ne kadar daha önce kist hida-
tik hastalığı tedavisinin cerrahi olduğu ve başka bir 
tedavi şekli olmadığı kabul edilmiş ise de dikkat edi
lecek olursa vakaların çoğunda tekrarlayan kistler 
nedeni ile birden fazla cerrahi girişime gereksinme 
duyulmakta ve bu girişimlere bağlı olarak da isten
meyen durumlar ortaya çıkabilmektedir (10). Bu ne
denle üzerinde tartışma yapmaksızın, daha uygun bir 
tedavi şeklini bulana kadar, bu tıbbi tedavi şeklinin 
öncelikle yapılmasının ve gerekli olan vakalarda cer
rahi girişimin daha sonra düşünülmesi ve uygulanma
sının yararlı olacağı kanısındayız. 
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