
ÖZET

Kist hidatik ülkemizde endemik olan zoonotik bir hastalıktır, birden çok organı tutabilir. Çocukluk yaş grubunda kist hidatiğin akciğer tu-
tulumu daha sıktır. Akciğer kist hidatiği bazen asemptomatik olabileceği gibi bazen de rüptüre veya enfekte olabilir. Sekonder bakteriyel 
enfeksiyonların akciğer kist hidatiği ile birlikteliği iyi bilinmektedir. Bu yazıda daha önce tanımlanmayan akciğer kist hidatikli ve Mycoplasma 
pneumoniae pnömonili bir çocuk olgu sunulmuştur. Bu olgu ile beta-laktam antibiyotiklere yanıt vermeyen enfekte akciğer kist hidatikli 
olgularda etken olarak M. pneumoniae’nın da akılda tutulması gerektiği vurgulanmıştır. (Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 159-63)
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ABSTRACT

Hydatid cyst is a zoonotic disease and endemic in Turkey. The disease can involve any organ. The most common involved organ is lung in 
childhood. Hydatid cyst of lung may be asymptomatic or may be sometimes ruptured or infected. Secondary bacterial infections associated 
with the hydatid cyst are well known. A previously not reported pediatric case of hydatid cyst with Mycoplasma pneumoniae pneumonia is 
described in this report. It is emphasized that M. pneumoniae should be kept in mind as a cause of infected hydatid cyst which is unrespon-
sive to beta-laktam antibiotics. (Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 159-63)
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Akciğer Kist Hidatiğine Eşlik Eden Mycoplasma pneumoniae 
Pnömonili Çocuk Olgu
Coexistence of Pulmonary Hydatid Cyst and Mycoplasma pneumoniae Pnömonia in a Child

159Olgu Sunumu / Case Report

GİRİŞ

Kist hidatik, ülkemizde sık görülen Echinococcus granulo-
sus’ un neden olduğu zoonotik bir hastalıktır. Kırsal kesimler-
de insidansı 20/1.000.000 olarak belirtilmekle birlikte asemp-
tomatik seyreden vakalar olması nedeniyle gerçek prevalan-

sı bilinmemektedir (1, 2). Ülkemizde özellikle kırsal kesimde, 

sağlık kontrolü yapılmamış köpek, sığır ve koyunlarla teması 

olan çocuk ve erişkin popülasyonda önemli bir halk sağlığı 

sorunu olmaya devam etmektedir. Akciğer kist hidatikleri 

çocuklarda asemptomatik olabileceği gibi, öksürük, hemop-



tizi, göğüs ağrısı gibi şikayetlere de neden olabilir (1, 3-5). Kistin 
bronşiyal sisteme açılması sonucunda sekonder bakteriyel enfek-
siyonlar gelişebilir. Ayrıca pulmoner kist hidatikte ortaya çıkan 
pulmoner konjesyon da enfeksiyona yatkınlık oluşturur (6). 
Literatürde M. pneumoniae ile akciğer kist hidatik hastalığı birlik-
teliği bildirilmemiştir. Burada sekiz yaşında akciğer kist hidatiğine 
eşlik eden M. pneumoniae pnömonili bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

8 yaşında kız hasta 15 gündür olan ateş ve öksürük şikayeti ile 
çocuk acil polikliniğine başvurdu. Fizik muayenesinde genel 
durumu iyi, bilinci açık, vücut ısısı 37,3°C, nabız 125/dakika, solu-
num sayısı 46/dakika idi. Dinlemekle sol akciğer alt alanlarında 
solunum sesleri az alınıyordu. Diğer sistemik muayenesi doğaldı. 
Oksijensiz saturasyonu %96 idi. Özgeçmişinde ve soy geçmişin-
de herhangi bir özellik yoktu. Laboratuvar incelemelerinde, peri-
ferik kan lökosit sayısı 12,500/mm3 (%56 nötrofil, %32 lenfosit, %2 
eozinofil, %10 monosit), C-reaktif protein (CRP) 152 mg/L (0-8 
mg/L) ve eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) 115 mm/saat (0-10 
mm/saat) idi. Kan biyokimyası ve kan gazı normaldi. Ön arka ve 
sol yan akciğer grafisinde sol akciğer alt lobda, hava-sıvı seviye-
lenmesi gösteren yaklaşık 6 cm çapında rüptüre kist hidatik ile 
uyumlu olabilecek görünüm ve komşuluğunda kompresyon ate-
lektazisi mevcuttu (Resim 1). Toraks ultrasonografisinde sol hemi-
toraksta 10 mm kalınlıkta, septasyonlar içeren ampiyem ile uyum-
lu koleksiyon ve komşuluğunda konsolidasyon izlendi. Toraks 
bilgisayarlı tomografisinde (BT), sol akciğer alt lobu hemen 
bütünü ile kaplayan yaklaşık 6x5 cm boyutlarında içerisinde 
hava-sıvı seviyesi izlenen büyük kistik lezyon saptandı. 
Komşuluğunda alt lob superior segmentte ve bifurkasyon kom-
şuluğunda sol hilusta içerisinde hava bronkogramları izlenen 
konsolidasyon alanı ve lingulada bant şeklinde atelektatik-fibro-
tik alanlar izlenmekte idi (Resim 2). Abdominal ultrasonografik 
inceleme normal bulundu. Hasta akciğer apsesi, ampiyem, rüp-
türe kist hidatik ön tanıları ile yatırıldı ve seftriakson (100 mg/kg/
gün, iv) başlandı. Kist hidatik indirekt hemaglütinasyon (İHA) testi 
1/1280 titrede pozitif tespit edildi. Göğüs cerrahisine konsulte 
edilen hasta yatışının 4. gününde opere edildi. Operasyon sıra-
sında koterizasyon yardımı ile kist üzeri açılarak kist içeriği aspire 

edildi, kutikula tabakası çıkarılarak kavite içeriği temizlendi (kis-
tektomi+kapitonaj). Operasyon materyalinin patolojik inceleme-
si kist hidatik ile uyumlu olarak değerlendirildi. Hastanın tedavi-
sine albendazol (15 mg/kg/gün, 2 dozda) (Biofarma İlaç, İstanbul, 
Türkiye) eklendi. Ameliyat sonrası 3. gününde sol akciğerinde 
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Resim 1. a-c. Ön arka, yan ve dekübit grafilerinde sol akciğer alt lobda yaklaşık 6 x 5cm boyutlarında içerisinde hava-sıvı seviyesi 
izlenen büyük kistik lezyon, (rüptüre kist hidatik) komşuluğunda kompresyon atelektazisi mevcuttur (a, b), dekübit grafide sıvının nasıl 
yer değiştirdiğine dikkat ediniz (c)

a b c

Resim 2. a, b. Toraks BT incelemesinde mediasten penceresinde 
sol akciğer alt lobda, lobu hemen tümüyle kaplayan ve içerisinde 
hava-sıvı seviyesi ve kontrastlanan germinatif membranlar 
izlenen rüptüre kist hidatik (a), parankim penceresinde lezyonun 
alt lob bronşunu daralttığı, atelektazi ve konsolidasyon (b)

b

a



solunum sesleri tamamen kaybolan hastanın akciğer grafisinde 
solda total atelektazi ve kollaps ile uyumlu görünüm mevcuttu 
(Resim 3). Hastaya postural drenaj ve eş zamanlı göğüs fizyote-
rapisi uygulandı. Ayrıca hastanın beta-laktam antibiyotik tedavi-
sine rağmen akut faz reaktanlarının yüksek seyretmesi ve solu-
num sıkıntısının artması üzerine atipik pnömoninin eşlik edebi-
leceği düşünülerek Mycoplasma pneumoniae IgM enzyme-lin-
ked immunosorbent assay (ELISA) 11,41 NovaTec kit ünitesi 
(NTU) (<9 negatif) (NovaTec Holding GmbH, Dietzenbach, 
Germany) ve IgG ELISA 14,94 NTU (<9 negatif) olarak pozitif 
bulundu. Hastanın almakta olduğu seftriakson ve albendazol 
tedavilerine klaritromisin (15 mg/kg/gün, po) (Abbott S.p.A. 
Campoverde di Aprilia (LT), İtalya) eklendi. Hastanın ameliyat 
sonrası 7. gününde bakılan kontrol akut faz reaktanlarında belir-
gin gerileme izlendi. Ayrıca ön arka akciğer grafisindeki atelek-
tazi ve konsolidasyonda belirgin gerileme saptandı (Resim 4). 
Ameliyat sonrası 10. gününde, akciğer dinleme bulguları düze-
len, oksijen ihtiyacı kalmayan hasta ayaktan antibiyotik tedavisi-
nin 14 güne tamamlanması ve albendazol tedavisini 28 gün alıp 
14 gün ara vererek en az 3 kür tamamlanması önerilerek tabur-
cu edildi. Hastanın izlemi 6 aydır sorunsuz olarak devam etmek-
tedir. Hastanın onam formu alındı.

TARTIŞMA

En sık karaciğer ve akciğerde olmak üzere hidatid kistler vücutta 
çeşitli organ ve dokularda yerleşir. Kist büyümesinin karaciğerde 
daha yavaş olması ve akciğerde hidatik hastalığın daha kolay 
semptomatik hale gelmesi nedeniyle çocukluk yaş grubunda 
akciğer tutulumu daha sık olarak bildirilmiştir (1, 3, 6-9). Hidatik 
hastalığın semptomları karakteristik değildir ve kistin boyutuna, 
yerine ve komplikasyonlarına bağlıdır. Sağlamlığını koruyan pul-
moner kistler, tipik olarak semptomlara neden olmaz. Ancak kis-
tin rüptürü veya kaçak olması öksürük, öksürüğü takiben muko-
pürülan balgam, hemoptizi, ağızda tuzlu tat, dispne, göğüs 
ağrısı gibi yakınmalara neden olabilir. Ateş genellikle sekonder 
bakteriyel enfeksiyon varlığında olur. Pulmoner kistlerin üçte bire 
varan oranda plevral alana veya bir bronş içine rüptüre olduğu 
bildirilmiştir (1, 3-6, 9, 10). Kist rüptürü, yaşa bağlı olarak memb-
ranların dejenerasyonuna, kimyasal reaksiyona veya konak savun-
ma mekanizmalarına bağlıdır. Rüptüre pulmoner kistler enfekte 
olsun olmasın komplike olarak sınıflandırılır (11).  Rüptüre pulmo-
ner kist hidatikli olgumuz öksürük ve ateş yakınmasıyla başvur-
muştu. Rüptüre kist hidatiğin hemoptizi, mukuslu balgam, hida-
tik vomika gibi diğer bulguları yoktu. Akciğer hidatik hastalığında 
%20-40 oranında karaciğerde de kist saptanabilir (12). Akciğer 
kist hidatiği tanısı alan olgumuzda başvuruda ve izleminde kara-
ciğerde kist oluşumu saptanmadı.

Kist hidatik hastalığının tanısı ilk olarak görüntüleme yöntemle-
rine dayanır. Pulmoner kist hidatik tanısında en çok başvurulan 
yöntem akciğer grafisidir. Kist hidatik akciğerde herhangi bir 
yerde gelişebilir, ancak sol taraf daha çok seçilir. Olgumuzda da 
benzer olarak kist yerleşimi sol akciğerde idi. Kistin yapısını ve 
çevre dokularla olan ilişkisini belirlemede, grafide görülemeyen 
küçük kistleri saptamada toraks BT yararlıdır. Rüptüre olmamış 
pulmoner kistler keskin olarak düzgün sınırlı, oval veya yuvarlak 
şekilli ve homojen dansitededir. Kist bazen bir atelektatik akci-
ğer tabakasıyla çevrilidir. Sunulan olguda akciğer grafisi ile sol 

akciğerde rüptüre, hava-sıvı seviyesi veren bir dev hidatik kist 
görünümü ayırıcı tanısında akciğer apsesi ve ampiyem düşünül-
dü. Toraks ultrasonografik inceleme ile akciğer apsesi ekarte 
edilmesine rağmen ampiyem şüphesi ile toraks BT önerildi. 
Tomografik olarak rüptüre kist hidatik görünümüne ek olarak 
hava bronkogramları içeren konsolidasyon ve bant şeklinde 
atelektatik-fibrotik alanlar saptandı. İntrapulmoner bir kist rüp-
türü sonucu, canlı bir skoleks plevral kaviteye geçerse, kist 
plevral kaviteye açılır. Kistin plevraya açılması pnömotoraks, 
plevral efüzyon ve ampiyeme neden olur. Olgumuzda kistin 
bronşa rüptüre olması ile ilişkili olan radyolojik bulguların varlı-
ğı, plevraya açılma ile ilgili semptomların olmaması ve tomog-
rafik olarak ampiyemin dışlanması nedeniyle plevraya rüptüre 

Turkiye Parazitol Derg
2015; 39: 159-63

Gayretli Aydın ve ark.
Kist Hidatikli Olguda M. pneumoniae pnömonisi161

Resim 3. Ön arka akciğer grafisinde sol hemitoraksı kaplayan 
kollaps konsolidasyon

Resim 4. Tedavi sonrası ön arka akciğer grafisinde belirgin 
düzelme izlenmektedir



olmadığı düşünüldü. Klinik ve radyolojik olarak bronşa rüptür 
ile komplike olmuş pulmoner kist hidatik olarak değerlendirilen 
olguda tanı, kist hidatik İHA pozitifliği, perioperatif makrosko-
pik bulgular ve histopatolojik olarak doğrulandı. Yanlış negatif 
sonuçlar alınabilmesine rağmen ELISA, İHA ve floresan antikor 
testini kapsayan serolojik testler kist hidatik tanısının doğrulan-
masında yararlı olabilir (10).

Sunulan olguda radyolojik olarak kist komşuluğunda hava bron-
kogramları içeren pnömonik konsolidasyon saptandı. Çocuklarda 
kistik ekinokokkozun pulmoner komplikasyonlarını araştıran, 46’sı 
sadece akciğer kist hidatiği olan 99 hastayı kapsayan bir çalışma-
da, cerrahi olarak çıkarılmış hidatik kistler histopatolojik olarak 
incelenmiştir. Akciğer kist hidatikli olgularda saptanan pulmoner 
komplikasyonlar interstisyel pnömoni (%62,6), bronkopnömoni 
(%18,2), ağır pulmoner konjesyon (%15,9) ve pulmoner hemoraji 
(%4,5), olarak bildirilmiştir. Yazarlar daha önce, kısa radyolojik ve 
klinik çalışmalar dışında, akciğerde kist hidatiği olan çocuklarda 
bronkopnömoni ve interstisiyel pnömoniyi kapsayan pulmoner 
komplikasyonların tanımlanmadığını vurgulamıştır (6). Diğer yan-
dan, kist rüptürünü takiben, üzerine eklenen bakteriyel enfeksi-
yonun bronkopnömoni ile sonuçlandığı bilinir. Pulmoner kistlerin 
hızla büyümesi ve sayılarının artması enfeksiyon riskini artırır. 
Bronşa veya plevraya rüptüre olan komplike kist hidatikli hasta-
larda, eşlik eden pürülan balgam, lökositoz, ateş ve perikistik 
pnömoni varsa enfekte olarak değerlendirilir (11). Öyküsünde 
ateş yakınması, radyolojik olarak perikistik pnömonisi, CRP ve 
ESH yüksekliği olan hastamızda sekonder bakteriyel pnömoni 
düşünülerek intravenöz antibiyotik başlanmıştı. Kistin çıkarılmış 
olduğu postoperatif dönemde geniş spektrumlu beta-laktam 
antibiyotik tedavisine rağmen klinik, radyolojik olarak pnömoni 
bulgularının artması, CRP ve ESH düzeylerinin düşmemesi nede-
niyle atipik etiyoloji düşünüldü. M. pneumoniae pnömonisi tanısı 
ELISA ile spesifik IgM ve IgG saptanması ile doğrulandı. 
Çocuklarda M. pneumoniae pnömonisinin tanısı için spesifik IgM 
antikorlarının ticari Enzyme Immunoassay (EIA) ile saptanmasının 
doğru ve maliyet-etkin olduğu bildirilmiştir. Sadece enfeksiyo-
nun çok erken evresini saptayamayabileceği, bu dönemde solu-
num PCR’ın yararlı olduğunu belirten araştırıcılar, akut-faz seru-
munda bu iki testin kombinasyonu ile sensitivitenin %95’e yük-
seldiği sonucuna varmıştır (13). Kist hidatiğin pulmoner kompli-
kasyonları arasında olan pulmoner konjesyonun enfeksiyona 
yatkınlık yaratabileceği ve bronşiyal sisteme rüptüre olan pulmo-
ner kist hidatikli olgularda sekonder bakteriyel enfeksiyonların 
görülebileceği bilinir. Ortaya çıkan bu sekonder enfeksiyonlar 
sıklıkla bakteriyeldir (6). M. pneumoniae hematojen yolla pnömo-
niye neden olmadığı için olgumuzda pulmoner hidatid hastalığın 
sekonder enfeksiyonu değil, M. pneumoniae pnömonisinin sık 
görüldüğü bir yaşta olduğu için birliktelik düşünüldü.

Akciğer kist hidatiğinde, tedavi seçeneklerinden biri cerrahi 
olmakla birlikte, komplike olmamış akciğer kist hidatiğinde özel-
likle küçük ve genç kistlerde benzimidazollerle tıbbi tedavinin 
etkinliği kabul edilmiştir. Cerrahi tedavide amaç kistin perfore 
edilmeden tamamen çıkarılması, yayılımı önleyebilmek için, kis-
tin yerleştiği akciğer parankimindeki kavitenin ortadan kaldırıl-
ması ve akciğer parankiminin mümkün olduğu kadar korunması-
dır. Genellikle uygulanan yöntem kistin çıkarılması ve geriye 
kalan kavitenin sütüre edilmesidir (14). Bunun dışında lobektomi, 

kama rezeksiyon, perikistektomi ve endokistektomi gibi yöntem-
ler de uygulanabilir (15). Eşlik eden pnömoniye yönelik tedavi de 
eş zamanlı olarak verilmelidir. Bizim hastamızda da cerrahi tedavi 
olarak kistektomi+kapitonaj uygulandı ve cerrahi tedavi sonra-
sında albendazol tedavisi başlandı. M. pneumoniae pnömonisi-
nin tedavisi için klaritromisin kullanıldı.

SONUÇ

Akciğer tutulumunun daha sık olduğu çocukluk yaş grubunda, 
akciğer grafisinde hava sıvı seviyesi veren veya kitle görünümü 
olan hastalarda komplike kist hidatik hastalığının düşünülmesi, 
serolojik tanı yöntemlerinin kullanılarak tanının doğrulanması 
gerektiği, albendazol ile birlikte cerrahi tedavi seçeneğinin 
değerlendirilmesi ile başarılı sonuç alınabileceği düşünülmüştür. 
Komplike akciğer kist hidatiğe eşlik eden perikistik pnömoninin, 
bir kimyasal pnömonitis ya da sekonder bakteriyel enfeksiyon 
dışında, muhtemelen tesadüfen birlikte olan M. pneumoniae 
pnömonisi olabileceği, özellikle geniş spektrumlu beta-laktam 
antibiyotiklere yanıt vermeyen olgularda düşünülmesi gerektiği 
sonucuna varılmıştır.
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