
ÖZ

Kistik ekinokokkozis sıklıkla karaciğer ve akciğerde görülmekle birlikte birçok organda yerleşim gösterebilir. Hastalığın endemik olarak gö-
rüldüğü ülkelerde bile pankreas yerleşimli hidatik kist olguları nadir olup, genellikle izoledir. Pankreas kist hidatikleri özellikle psödokist ve 
pankreasın kistik karsinomları ile ayırıcı tanısının yapılması gereken olgular olması nedeni ile önem taşımaktadır. Literatür (PubMed) tarama-
sında çocukluk yaş grubunda pankreas ile birlikte karaciğerin de tutulduğu kistik ekinokokkozis olgusuna rastlayamadık. Bu yazıda, kolestazla 
gelen çocukta pankreatik kistik ekinokokkozisin etyolojide rol alabileceği ve bu kistin izole olmayabileceği vurgulanıp, olgu literatür ışığında 
tartışıldı.
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ABSTRACT

Although hydatid cysts are often seen in the liver and lungs, they may be present in many organs. Even in countries where hydatid cyst 
disease is endemic, the occurrence of pancreatic hydatid cysts is rare. Pancreatic hydatid cysts are important for the differential diagnosis of 
patients with pancreatic pseudocysts and cystic carcinomas. We could not find cystic echinococcosis cases which are kept together pancreas 
and liver in PubMed. In this article, we highlight the fact that pancreatic cystic echinococcosis may play a role in the etiology of cholestasis 
and that cysts may not be isolated in the pancreas in a pediatric population.
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GİRİŞ

Kistik ekinokokkozis özellikle ülkemizin de içinde bulundu-
ğu endemik bölgelerde hala bir halk sağlığı problemi olarak 
önemini korumaktadır (1, 2). Hastalık etkeni Echinococcus 
granulosus’tur. Parazitin ilk ve temel yerleşim yerleri karaci-
ğer ve akciğerdir. Pankreas ise nadir tutulan bir organ olup 
izole pankreas hidatik kisti %2’den az görülmektedir. Pank-
reatik hidatik kistler nadir olmakla birlikte çoğunda pank-
reas dışı tutulum görülmez (3, 4). Karsinom ve psödokistler 
ile karışabilmesi nedeniyle önemlidir (5). Literatürde primer 
pankreas kistik ekinokokkozisi (KE) tanılı az sayıda pediatrik 

vaka mevcuttur (6). Ancak pankreas ile birlikte karaciğer KE’si 
bildirilen çocuk olguya rastlamadık. Bu çalışmada; kolestaz 
ile başvuran, karaciğer ile beraber pankreas KE’si bulunan 
olguyu literatür eşliğinde tartışmak istedik.

OLGU SUNUMU

On bir yaşında erkek hasta, 10 gündür olan sarılık ve 5 gün-
dür olan ishal yakınması ile başvurdu. Öyküsünden hayvan-
cılıkla geçindikleri ve köpek teması olduğu öğrenildi. Fizik 
muayenesi cilt ve skleralarda sarılık dışında normaldi. La-
boratuvar: WBC: 6700/mm3, Hb: 12,8 gr/dL, Plt: 311.000/



mm3, eozinofil 648/mm3, sedimantasyon hızı 37 mm/saat, 
kreatin:0,6 mg/dL, AST: 167 IU/L, ALT: 235 IU/L, ALP:478 IU/L, 
GGT:303 IU/L, total bilirubin: 9,8 mg/dL, direkt bilirubin:5,2 mg/
dL, Albumin: 3,4 g/dL, elektrolitler normal, PT: 10,9 sn, aPTT: 
37,3 sn olarak saptandı. Hepatit A, Hepatit B, Hepatit C, Eps-
tein-Barr virüs ve sitomegalovirüs serolojileri negatifti. Serum 
total IgG, alfa-1 antitripsin ve seruloplazmin düzeyleri normal, 
ekinokok-IHA negatifti. Ultrasonografik (USG) incelemede kara-
ciğer parankim ekosu homojen, sağ lob posteriorda 5x5 cm tip 
1 kist hidatik ön tanılı lezyon ve sol lob komşuluğunda karaciğer 
ile ilişkisi net olarak değerlendirilemeyen, özellikle hepatik ven 
düzeyinde 10x5 cm boyutlu kistik lezyon görüntülendi. Man-
yetik rezonans kolanjiyopankreatografi’de (MRCP) karaciğer 
segment 4A, segment 8’de 5x5 cm tip 1 hidatik kist ile uyumlu 
kistik yapı ve segment 3 düzeyinden başlayıp, inferiorda ekstra-
hepatik alanda pankreas başından korpusuna uzanım gösteren 
14x5,3 cm boyutlu inaktif hidatik kist ve pankreatik psödokist 
ayrımı yapılamayan kistik kitle izlendi (Resim 1 a, b). İntrahepatik 
safra yollarında minimal belirginleşme saptandı. Ekstrahepatik 
safra yolları normaldi. KE’nin ek organ tutulumu açısından ya-
pılan toraks ve kranial görüntüleme normaldi. Albendazol ve 
ursodeoksikolik asit tedavisi başlandı. Bir haftalık albendazol 
tedavisi sonrasında girişimsel radyoloji tarafından her iki kiste 
ponksiyon-aspirasyon-injeksiyon-reaspirasyon (PAİR) yapıldı ve 
kist kavitelerine drenaj kateteri yerleştirildi. İşlem sonrası kültür-
leri alınarak ampirik olarak piperasilin-tazobaktam ve amikasin 
antibiyoterapileri başlandı. Takipte karaciğerde safra kanalların-
da sıvı kolleksiyonu (biloma) gelişti. Kolestazda da beklenen dü-
zelme olmaması üzerine endoskopik retrograt kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) yapıldı. Endoskopik sfinkterotomi yapıldı ve 
koledok stenti takılarak safra yollarının dekompresyonu sağlan-
dı. ERCP sonrası izleminde serum amilazı 3200 IU/L’ye yüksel-
mesi üzerine somatostatin analoğu (octreotide) infüzyonu 2 gün 
verildi. İzleminde ateşi 38,8 0C ve CRP’si 106 mg/L’ye yükselen 
hastanın antibiyotik tedavisi meropenem+teikoplanin şeklinde 
revize edildi. ERCP sonrası 5. günde karaciğer fonksiyon testle-

ri, total ve direkt bilirubin düzeyleri ve amilaz düzeyleri normal 
sınırlara geriledi. Kontrol bilgisayarlı tomografi görüntüleme-
sinde önceki lokalizasyonlarda çökmüş kist membranlarına ve 
kavitelere ait görünümler saptandı (Resim 2). PAİR sonrası 10. 
günde dren ve 3. ayda koledok stenti çıkarılan hasta, albenda-
zol tedavisi kesilerek ayaktan takibe alındı. Bu çalışma için yazılı 
hasta onamı, hasta yakınlarından alınmıştır.

TARTIŞMA

Kistik ekinokokkozis dünyadaki en önemli zoonotik hastalıklar-
dan biridir, endemik olduğu ülkelerde bile pankreas yerleşimli 
hidatik kist olguları nadir görülür. İnsan, Echinococcus granulo-
sus yumurtalarını sindirim sistemi ile alarak enfekte olur. Vücuda 
giren yumurtadan çıkan onkosfer ince bağırsak duvarını delerek 
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Resim 2. İşlem sonrası bilgisayarlı tomografide çökmüş kist 
membranlarına ait görünüm

Resim 1. a, b. (a) Karaciğer ve pankreasta hipointens hidatik kist membranları, (b) MRCP’de karaciğer ve pankreasta koledok basısına neden olan 
hidatik kist lezyonları
MRCP: manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi

http://www.tip.hacettepe.edu.tr/actamedica/2006/sayi_2/baslik2.pdf
http://www.tip.hacettepe.edu.tr/actamedica/2006/sayi_2/baslik2.pdf


ilk geçtiği yer olması nedeni ile vakaların 2/3’ü karaciğere yerle-
şir. İkinci sıklıkta akciğer tutulumu görülmektedir. Demirci ve ark. 
(7) Erzurum 459 KE olgusu ile yaptığı 10 yıllık çalışmalarında; en 
sık lokalizasyon, karaciğer ve akciğer olarak tespit edilmiştir. Bu 
tutulumları, böbrek beyin ve dalak izlemiş, 31 olguda birden fazla 
organ tutulumu izlenmiş olup, 10 olgu ile en sık karaciğer-akciğer 
birlikteliği görülmüştür. 64 olguda akciğer veya karaciğer tutulu-
mu olmaksızın diğer organ tutulumu izlenmiştir. İzole pankreas 
KE insidansı %2’den azdır ve yarısı pankreas başında yerleşimlidir 
(8, 9). Bizim vakamızda pankreatik KE izole değildi. Literatürde 
pankreas ile karaciğer KE’sinin birlikte görüldüğü çocuk olguya 
rastlanmadı.

Çoğu olgu asemptomatik olmakla birlikte karın ağrısı, bulantı, 
kusma görülebilir (2, 4). Olgumuzdaki gibi, baş kısmında yerleş-
miş kistlerde safra yollarına bası nedeni ile tıkanma ikteri oluşabi-
lir (10). Literatürde çocuk yaş grubunda yayımlanmış sadece dört 
adet kolestazlı pankreas KE olgusu mevcut olup, bizim olgumuz 
literatüre beşinci olgu olarak katkı sağlayacaktır (11, 12). 

Pankreatik kanala bası yapan kistlerde akut veya kronik pankreatit 
tablosu oluşabilir (13). Olgumuzun başvuru esnasında pankreatit 
tablosu bulunmamasına rağmen ERCP sonrası gelişti. Pankreas 
başında yerleşimli KE’lerin alışılmadık komplikasyonları arasında 
kolanjit, pankreas absesi, kistin safra kanallarına rüptürü de bu-
lunmaktadır.

Pankreatik KE az görülmesi nedeni ile pankreasın diğer kistik lez-
yonları ile sık karıştığından pankreatik psödokist, pankreasın kistik 
neoplazmları, abseler ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Özellikle izole 
pankreas KE’lerinin pankreasın diğer kistik ve solid lezyonların-
dan ayırımı güçtür. Tanıda USG, bilgisayarlı tomografi ve MRCP 
kullanılabilmektedir ancak kesin tanı sıklıkla operasyon esnasında 
konulmaktadır (9). Serolojik testlerin duyarlılığı ve özgüllüğü fark-
lılık arz etmektedir (14). Bazı hastalar da seronegatif olabilmek-
tedir. Serolojik imkanlarımız arasında sadece E.garnulosus-IHA 
vardı ve o test ile hasta negatif sonuç vermişti.

Tedavide medikal, perkutan drenaj ve cerrahi seçenekler vardır. 
Albendazol 15 mg/kg/gün (maksimum 800 mg/gün) iki dozda 28 
günlük kürler halinde 4-6 ay süre ile kullanılmaktadır. Medikal te-
davi ile kür %60-90 arasında iken, %30 olgu tedaviye cevapsızdır 
ve %10-20 olguda nüks görülmektedir (15, 16). Albendazolün en 
sık bildirilen yan etkileri karaciğer enzimlerinde artış, ciddi 250 
lökopeni, trombositopeni ve alopesidir. Tedavi süresinin uzun ol-
ması ve hepatotoksik etki nedeni ile tedavi sürekliliği sağlanma-
sında sorunlar yaşanabilmektedir. İki kür arasında 14 günlük ara 
verilmesi önerilmektedir (17). 

Cerrahi tedavide birinci basamak kist içeriğinin total olarak 
çıkarılması, ikinci basamak ise geride kalan boşluğun değer-
lendirilmesidir. Boşluk omentoplasti ve kapitonaj ile kapa-
tılabilir ya da internal veya eksternal drenaj uygulanabilir (1, 
2). Hidatik kist cerrahisi yapılırken pankreas KE’lerinde dikkat 
edilmesi gereken önemli bir nokta pankreas fonksiyonlarının 
korunmasıdır.

Kistik ekinokokkozisin temel tedavisi cerrahi olmakla birlikte USG 
eşliğinde perkütan drenaj (PAİR) özellikle karaciğer yerleşimli, 
küçük ve septasyonları olmayan kistlerde uygulanmaktadır. Kon-
forlu ve kısa hospitalizasyon gerektiren bir yöntem olması nede-

ni ile cerrahi tedaviye alternatif olmaktadır. Kiste zor ulaşılması, 
anafilaksi ve peritoneal yayılım olası komplikasyonları olmakla 
birlikte işlemin morbiditesi %4, mortalitesi %0,08 olarak, etkin-
liği ise birçok yayında %100 olarak bildirilmiştir (1, 15). Pankreas 
KE’lerinde karaciğer kistleri kadar yaygın kullanılmamakla birlikte 
bizim olgumuza PAİR uygulanmıştır. Drenaj öncesi ve sonrasında 
uygulanan medikal tedavi rekürrensi azaltmaktadır. Olgumuza 
PAİR öncesi albendazol tedavisi uygulanmıştı.

SONUÇ

Sonuç olarak, pankreatik KE nadiren de olsa görülebilir. Özellikle 
endemik bölgelerde pankreas psödokistleri ve kitlelerinin ayırıcı 
tanısında mutlaka düşünülmelidir. 
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