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BÖBREĞİN HİDATİK KİST HASTALIĞI * 
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Background and Design.- Cystic hydatic disease is a parasitic infestation caused by the larval form of 
Echinococcus granulosus. It is endemic in parts of Africa, Latin America, Mediterranean and Turkey. Hydatic 
cysts are mostly evident in the liver and lungs, while renal involvement is rare, comprising only 2% to 4% of 
cases. 
 

Renal hydatid disease mimicked other diseases. The combination of clinical history, imaging studies and 
serological, urine investigation yielded a reliable pretreatment diagnosis in only 50 % of cases and a presumptive 
diagnosis in 71%. Among imaging studies computerized tomography was the most valuable diagnostic 
examination. Moderate eosinophilia was found in half of the cases while a third of cases had scoleces in the 
urine. 
 

Renal sparing approach should be intended when preoperative diagnosis of hydatidosis has been considered. 
Renal conservative surgery is possible even for large lesions. Cystectomy is the simplest technique and can be 
followed safely by pedicled omentoplasty to treat residuel cavity. Nephrectomy is also electively performed for 
large lesions when the cyst causes tissue damage by pressure atrophy and in cases with evident communication 
with the urinary tract. 
 

The risk of surgical spillage and severe allergic reaction to the cyst should be considered. AIso, a renal preserving 
strategy may fail. However, medical management of disease is far from being a realistic option to surgery and 
should be conceived as adjuvant therapy or an alternative for poor surgical candidates. 
 

Özkan B, Sancaklı Ö, Çitçi Ş, Demirkesen O, Alıcı B. Hydatid cyst disease of the kidney. Cerrahpaşa J Med 2005; 
36: 84-89.  
  
 

kinokok yada hidatik kist parazitik 
bir hastalık olup, özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde önemli bir sağlık 
problemini oluşturmaktadır.1  

 

Koyun ve sığır yetiştiriciliğinin sık olduğu 
Türkiye, Yeni Zelanda, Avustralya, Kuzey 
Amerika, Kuzey Avrupa ve Doğu Afrika’da 
endemik olarak bulunmaktadır. Ekinokokal 
kistlerin diğer türlerinden Ekinokokus Multilo-
kularis özellikle Alaska ve Sibirya’da, Ekino-
kokus Vogeli ise Orta Amerika’da görülmekte-
dir.1,2 

 

Hidatit, Ekinokokus Granulosus’un larva 
formu olup ana konak köpek, ara konak ise 
başlıca koyun ve sığırdır. İnsanlar ise rastlantı-
sal ara konak olarak bulunmaktadırlar. Parazit-
lerin çoğu dolaşımda hepatik yada pulmoner 
filtrelere takılmakta olduğundan tek başına re-
nal tutulum nadirdir. Renal tutulum vakaların 
%2-3’ünü oluşturmaktadır. Böbrek tutulumu 
tek başına olabileceği gibi komşu yada diğer 

organlar ile birlikte de olabilir. Genitoüriner 
sistemdeki tutulum yeri hemen hemen daima 
böbrek iken çok nadir olarak prostat, mesane 
ve epididimal tutulumda gözlemlenebilir.3-5  

 
PATOGENEZ 

 
İnsan, Ekinokokun larva formu için ara ko-

nak olmaktadır. Ekinokokların 3 türü de insanı 
etkilemekle beraber, hidatik kist hastalığı en 
sık E. Granulosa ile oluşmaktadır. Erişkin 
formlar, ana konak olan köpek, kedi, kurt gibi 
canlılarda bağırsak mukozasını tutmaktadırlar. 
Parazit yumurtaları feçes yolu ile atılmakta ve 
ara konakçılar olan insan, koyun, sığır tarafın-
dan sindirim yolu ile alınılması ile bulaşma ol-
maktadır.6,7 Bu siklus kontamine ara konakçı-
nın, ana konakçılar tarafından yenilmesi ile ta-
mamlanmaktadır. Hastalık sadece ara konakçı-
da ortaya çıkmaktadır. Larvalar duodenumda 
kuluçka sürelerini geçirmekte ve bağırsak du- 
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varını penetre etmektedirler. Kan yolu ile çeşit-
li organlara taşınırlar, en sık enfekte olan or-
ganlar Karaciğer (70%), Akciğer (25%) ve 
böbrek (2-3%)’tir.6-8 Böbrek tutulumu olan va-
kaların %44’ünde böbrek dışı hastalık görül-
mektedir.2

 

Embriyonun etrafında kapsülün oluşması 
ile hidatik kist meydana gelmektedir. Kist 2 ta-
bakadan oluşur. Dış kısım; elastik bir lamina-
dan oluşurken, iç kısım; germinal membran de-
nilen dişi kistlerin oluşumundan sorumlu yapı-
dan oluşmaktadır. Konakçıdaki reaksiyonu kis-
tin en dışındaki tabaka olan perikist meydana 
getirmektedir.1

 

Böbrekteki lezyonlar sıklıkla tek taraflı ve 
tektir (vakaların %85’i), bazen çok sayıda (% 
15) ve nadiren bilateral görülebilmektedir (% 
6). Hidatik kist genellikle taraf tutmaz. Lez-
yonların %95’i 4-18 cm arasında olup, semp-
tom vermeden önce rahatlıkla 10 cm boyuta 
ulaşabilir.8

 
SEMPTOMLAR 

 
Semptomlar genellikle non-spesifik olup, 

lezyonların büyüklüğü ile ilişkilidir. En sık gö-
rülen semptomlar; palpe edilebilen kitle (%41), 
flank ağrı (%35), makroskopik hematüri (%35) 
ve albuminüridir (%9). Yine çok sayıda vakada 
başka bir nedenle yapılan eksplorasyonda yada 
rutin kontroller sırasında görüntüleme sistem-
lerinin kullanılması ile tanı konulmaktadır. Va-
kaların %18’inde hidatüri, tipik olarak üzüm 
benzeri skolekslerin idrara geçişi ile tanınmak-
tadır. Hidatüri esnasında renal kolik sık görü-
len bir semptomdur. Bu durum kistin toplayıcı 
sistemle ilişkisini göstermektedir. Kistin enfek-
siyonuna bağlı ateş, vakaların %9’unda görül-
mektedir. Spontan renal rüptür ise nadir olup 
%3 vakada rastlanılmaktadır.9 

 
TANI 

 
Üriner sistemin hidatik kist hastalığının ge-

nel klinik görünümü tanının preoperatif olarak 
konulması için bazen yeterli olmamaktadır. 
Endemik bölgelerde bile çeşitli görüntüleme 
sistemleri, mikrobiyolojik incelemeler, serolo-
jik değerlendirmeler ve yüksek şüphe, preope-

ratif tanı konulmasında bazen güçlüğe neden 
olmaktadır.8,9 

 

Görüntüleme sistemlerindeki bulgular ge-
nellikle hidatik hastalığını kanıtlamaktadır an-
cak bazen böbrek tümörleri yada komplike kist 
ile ayırımı güç olabilmektedir. Böbrekteki yü-
zük şeklindeki kalsifikasyonlar sıktır ancak hi-
datik hastalığı için spesifik değildirler. Böbrek 
hidatitozlarının %62’sinde kalsifikasyon sapta-
nabilir. Kalsifikasyonların çoğu yumurta kabu-
ğu, bazen laminalı ve nadirende amorf yapıda-
dır.2,8 Mayo kliniğin kalsifiye böbrek kitleleri 
üzerindeki deneyimlerine göre, periferik yerle-
şimli yumurta kabuğu şeklindeki kalsifikas-
yonların incelenmesi sonucunda %5’i benign 
kist, %87’si malign tümörler ve ancak %0.9’-
unda hidatik kist saptanmıştır.10 Dişi vezikülle-
rin ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile yakalanması hidatik kistin karakteris-
tiğidir. Ultrasonografi ilk tanı aracıdır ve vaka-
ların çoğunda tipik uniloküler veya multilokü-
ler kistleri tanımlayabilmektedir. Hidatik kist-
ler ultrasonografik görünümlerine göre Gharbi 
tarafından morfolojileri, yapı ve durumlarına 
göre 5 tipe ayrılmışlardır.11.  

 

Tip 1: Sıvı ile dolu kistler. 
 

Tip 2: Sıvı ile dolu, bölünmüş kistler. 
 

Tip 3: Septalı kistler. 
 

Tip 4: Heterojen eko özellikleri gösteren 
kistler. 

 

Tip 5: Kalın ve kalsifiye duvarlı kistler. 
 

Ancak BT daha fazla bilgi sağlamakta ve 
komplike kistler ile renal hücreli karsinomun 
ayırıcı tanısında gerekli olmaktadır. BT, hida-
tik hastalığının tanısını koyabilmekte ve bunun 
yanında rezidüel parankim, böbrek dışı hastalık 
ve toplayıcı sistemle muhtemel ilişkisi hakkın-
da da bilgi vermektedir (Resim 1). BT çekilen 
vakaların %38’inde intravenöz kontrast madde 
enjeksiyonundan sonra büyük bir kist içinde 
bulunan dişi kistler ve hidatik membranın art-
mış yoğunluğu patognomonik bulgudur. Canlı 
dişi kistlerin BT yoğunluğu her zaman ana 
kistlerden daha azdır.12,13 

 

Görüntüleme sistemleri ile tanı her zaman 
kolay olmamakta, univeziküler hidatik kist ile 
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incelmiş kalsifiye infekte kist ayırımı çok zor 
olmaktadır. Bazı durumlarda uniloküler hasta-
lık, nekrotik, kalsifiye renal hücreli karsinom 
ile karışabilir. Hidatik kistin multiloküler for-
mu, multiloküler kist, kistik nefrom ve renal 
hücreli karsinomun kistik varyantı ile karışa-
bilmektedir. Enfekte kistler renal abse olarak 
görülmekte, bunun üzerine eklenen hemoraji 
ve enfeksiyon ise solid kitle görünümü ver-
mektedir. Kist sıvısının perkütan aspirasyonu 
preoperatif tanı için yardımcı olmakta ancak 
fokal disseminasyona  bağlı ciddi allerjik reak-
siyon riski taşımaktadır. Sistemik albendazol 
tedavisi ile birlikte ince iğne aspirasyon daha 
az riskli olabilmektedir.14 

 
Resim 1. Sağ böbrekteki kist hidatiğin BT görüntüsü 
(kontrastlı) 
 

 
 
Casoni-Weinberg intradermal cilt testi tanı 

amacı ile rutin olarak kullanılmaktayken günü-
müzde bir çok serolojik (immunolojik) metod-
lar insan hidatidozunun tanısında yerini almış-
tır. Bunlar arasında lateks agglutinasyon, indi-
rekt hemaglutinasyon, kounter immunelektro-
forez, hidatik sıvı ve antijen 5 ile enzim bağlı 
immunosorbent değerlendirme ve immunelek-
troforez ile termolabil arc-5 lipoprotein presi-
pitasyonu sayılabilir.15,16 

 

İndirekt hemaglutinasyon ve enzim bağlı 
immunosorbent değerlendirme en duyarlı test-
lerdir fakat dolaşımdaki immun komplekslere 
bağlı olarak yanlış negatiflik yada sistiserkus 
ve şistosomiazis gibi diğer parazitik enfeksi-
yonlara bağlı çapraz reaksiyon nedeni ile yan-
lış pozitiflik sağlayabilmektedir. Ancak immu-
nelektroforez ve kounter immunelektroforez, 
hidatik kist sıvısındaki antijenlere karşı oluş-

muş bulunan antikorları saptayabilmektedir. 
Bu nedenle çift difüzyonlu arc-5 özgüllüğü en 
yüksek test olarak bildirilmektedir.15,16 

 
TARAMA 

 
Endemik bölgelerde serolojik testlerin tara-

ma amacı ile kullanılması tartışmalıdır. Serolo-
ji genellikle daha spesifik olmasına rağmen, 
duyarlılığı görüntüleme sistemlerine göre daha 
düşüktür. Bu nedenle gelişmiş endemik bölge-
lerde tarama daha çok ultrasonografi gibi gö-
rüntüleme sistemleri ile yapılmalıdır. İndirekt 
hemaglutinasyon ise hasta kişi ile aynı evde 
yaşayan bireylerin taranmasında kullanılmalı-
dır.8 

 
TEDAVİ 

 
Kistin, hasta kontamine edilmeden çıkarıl-

ması tedavinin amacını oluşturmaktadır. Künt 
disseksiyonunun gerçekleştirilebileceği perikist 
ile laminalı dış membran arasında bir plan bu-
lunmaktadır ancak bu bölgedeki disseksiyon 
kistin yüksek iç basıncı nedeniyle tehlikeli ola-
bilmekte, rüptür ve kist içeriğinin yayılım ris-
kini taşımaktadır. Rüptür, peritoneal yada ret-
roperitoneal alanda yeni kistlerin oluşumuna 
neden olur. Bu tür komplikasyonları önlemek 
için cerrahi esnasında çok dikkatli olunmalıdır. 
Kontrollü evakuasyon, hidatik kist yüksek ba-
sınçlı olduğunda iyi bir seçenek olabilir. Ek 
olarak, rezeksiyon öncesinde kist alanı skolesi-
dial bir solüsyon olan hipertonik salin solüsyo-
nu yada hidrojen peroksit ile yıkanmalı, kist 
içeriğinin yayıldığı durumlarda ise sistemik al-
bendazol tedavisi 10-15 mg/kg/gün, 8 hafta ve-
rilmelidir.17 

 

Cerrahi yayılımın olmadığı durumlarda an-
tihelmintik tedavi karaciğer toksisitesi nedeni 
ile önerilmemektedir. Bu önlemlere uyulduğu 
takdirde anafilaksi ve yayılım nadir olmakta ve 
vakaların %3-6’sında oluşmaktadır.8

 

Böbreğin korunmaya çalışıldığı durumlarda 
komplikasyonlar daha sık ortaya çıkmaktadır. 
Özellikle kanlanması fazla olan kistin adven-
tisya tabakasından olan kanama en sık görülen 
komplikasyondur.8 Tüm kist hidatik vakaları-
nın %10’nundan azı ölümcül iken, hastalık te-
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davi edilmezse ciddi morbidite beklenilmeli-
dir.20,21 Komplike olmamış kistler için cerrahi 
rezeksiyon tedavi seçeneği olmakla birlikte be-
yin, kemik ve multipl kistlerde tedavi olarak 
sistemik albendazole verilmelidir.20 Böbrek hi-
datidozu için perkütan drenaj ve alkol instillas-
yonu da güvenli ve minimal invaziv tedavi se-
çenekleri arasındadır. Ancak bu tedavi seçene-
ği ile ilgili deneyim sınırlı ve izlem süreleri he-
nüz kısadır bu nedenle ilk tedavi seçeneği ola-
rak kullanımı ile ilgili veriler henüz yoktur.21,22  

 

Hidatidoz tanısı preoperatif olarak konuldu-
ğunda böbrek koruyucu yaklaşım değerlendi-
rilmelidir. Büyük lezyonlarda bile böbrek ko-
ruyucu yaklaşım mümkündür. Kistektomi en 
basit teknik olup, rezidüel kavitenin pediküllü 
omentoplasti ile kapatılması güvenle gerçek-
leştirilebilinir. Bu teknik daha çok genç, ince, 
non-kalsifiye perikisti olan vakalar için kulla-
nılmaktayken, kalınlaşmış veya kalsifiye peri-
kistlerin varlığında total yada subtotal perikis-
tektomi gerekli olabilir.8,24 Parsiyel nefrektomi 
eğer lezyon küçük ve periferal yerleşimli ise, 
tanı konusunda şüphe varsa yada kistin toplayı-
cı sistemle ilişkisi düşünülüyorsa tedavi seçe-

neğini oluşturmaktadır. Bazı vakalarda ameli-
yat sonrasında nefrostomi tüpü yerleştirmek 
gerekli olabilir. Ex vivo böbrek cerrahisi ve 
ototransplantasyon da rapor edilmiş tedavi se-
çenekleridir. Preoperatif değerlendirmenin tam 
olmadığı vakalarda nefrektomi sık uygulanan 
bir tedavi seçeneğidir. Nefrektomi özellikle bü-
yük lezyonlarda, kistin basınç atrofisine neden 
olduğu durumlarda ve toplayıcı sistemle ilişki-
si olduğu düşünülen açık hidatüri, idrarda para-
zitin tanımlandığı yada intravenöz pyelografide 
dolum defektinin olduğu vakalarda tercih edil-
mektedir.8 Üriner sisteme ve mesaneye implan-
tasyon olasılığının nefroüreterektomi gerektirip 
gerektirmeyeceği ise henüz tartışmalı bir konu-
dur.15 Nefrektomi için diğer endikasyonları, 
böbrek rüptürü, kist hemorajisi ve kist enfeksi-
yonu oluşturmaktadır. Hastalık sadece böbrek-
te olduğunda lomber yaklaşımla gerçekleştiri-
len cerrahi peritoneal kavitenin disseminasyo-
nunu önlediğinden tercih edilmektedir. 11. ya-
da 12. kostanın üstünden yapılan insizyon üst 
pole ulaşımı kolaylaştırmaktadır. Ancak en uy-
gun yaklaşım preoperatif tanının kesinliğine ve 
hastalığın yaygınlığına bağlıdır.24 

 
 

Tablo 1. Böbrek kist hidatiğinde cerrahi yaklaşım algoritması 
 

 
 

 
  Lomber yaklaşım    Transperitoneal               Toroko-abdominal 
            yaklaşım       yaklaşım 
 
 
 
 
 
Preoperatif tanımlanan kist hidatik  Tanımlanmamış renal 
                                                                     kitlenin konservatif etkisi   Multipl organ 
                hidatiği 
       Tanımlanmamış renal 
       kitlenin radikal tedavisi 
 
 
Bağlantılı    Bağlantısız            Parsiyel 
               nefrektomi 
 
                     Radikal  Multidisipliner 
                   nefrektomi       yaklaşım  
 
Kistektomi ve Parsiyel       Nefrektomi Kistektomi 
  bağlantının            nefrektomi 
 kapatılması 
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Bilateral ve multipl organ tutulumu olan 
durumlarda transperitoneal yada torokoabdo-
minal yaklaşımlar tercih edilmelidir. Polivise-
ral hidatidozun tedavisi hastanın genel duru-
muna bağlıdır ve multidisipliner cerrahi yakla-
şımı gerektirebilir.24 Tablo 1’de böbrek hidati-
dozu için cerrahi stratejilerin algoritması göste-
rilmektedir.8 

 

Asemptomatik, yaşlı hastalarda izlem bir 
seçenek olup, kist hacmi ve yoğunluğunda de-
ğişiklik olmayan, immunglobulin E titrelerinde 
azalma olan olgularda da yine seçenek olarak 
karşımıza çıkmaktadır.8

 
ÖZET 

 
Büyüyen hidatik kist, yaptığı basınç ile bir-

likte böbreğe zarar verebilmektedir, aynı za-
manda böbrek rüptürü, kistin infeksiyonu, ret-
roperitoneal hemoraji ve perirenal hidatik yayı-
lım gibi komplikasyonlara neden olmaktadır. 
Diğer tarafta ise cerrahiye bağlı komplikasyon-
lar da gözardı edilmemelidir. Cerrahi planlan-
madan önce yayılım ve buna bağlı gelişebile-
cek şiddetli anafilaksi reaksiyonları değerlendi-
rilmelidir; hastalığın medikal tedavisi cerrahi 
tedaviye göre realistik bir tedavi seçeneği ol-
mamakla birlikte adjuvan tedavi olarak yada 
cerrahi yapılması uygun olmayan hastalarda al-
ternatif tedavi seçeneğini oluşturmaktadır. Per-
kütan kist drenajı ve alkol instillasyonu ise uy-
gun durumlarda, minimal invaziv tedaviler 
içinde gelecek vaat eden ancak daha fazla de-
neyim gerektiren bir seçenektir.  
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