
Adrenal hidatik kist - Taşcı ve Çakır
Ek-52

Genel Tıp Derg 2014;24(Ek 2):52-54

Giriş

Adrenal kistler nadir olarak görülür ve genellikle rastlan-
tısal olarak saptanırlar (1). Bunlar arasında kistik adrenal 
kitleler, epitelyal kistler, endotelyal kistler, psödokistler ve 
hidatik kistin de içinde yer aldığı parazitik kistler yer alır 
(2). Hidatik kist, ekinokokkus granülozusun sebep oldu-
ğu, insanlar ve otçul hayvanlarda görülen, Orta Doğu, Gü-
ney Amerika ve Akdeniz ülkelerinde endemik olarak gö-
rülen paraziter bir hastalıktır. Karaciğer ve akciğer insan 
vücudunda hidatik kistin en sık yerleştiği organlardır (3). 
Kistlerin %60-70’i karaciğer, %20’si ise akciğerde yerleşir. 
Diğer organların tutulumu nadir görülür (4). Adrenal bez 
tutulumu ise çok daha nadirdir ve olgu sunumu düzeyin-
dedir (4).

Bu çalışmamızda hidatik kistin nadir lokalizasyonların-
dan adrenal bez tutulumu olan bir vaka literatür eşliğinde 
sunulmuştur. 

Olgu

Otuz yaşında kadın hasta, birkaç aydır karında, özellikle 
sağ tarafta daha belirgin müphem ağrı şikayeti ile klini-
ğimize başvurdu. Yapılan fizik muayenede karında sağda 
daha belirgin bir asimetrisi vardı. Sağ üst kadranın tama-
mını dolduran ve kısmen de alt kadrana, orta hattın so-
luna uzanım gösteren yumuşak kıvamlı, düzgün yüzeyli 
kitle lezyonu palpe edilmekte idi. Yapılan ultrasonografik 
incelemede batın içerisinde yaklaşık 23x12 cm ebadında 
kistik lezyona rastlandı. Sonografik olarak kistin primer 
kaynaklandığı organın tespit edilememesi üzerine bilgi-
sayarlı tomografi (BT) çekildi. Burada sağ sürrenal bez-
den kaynaklandığı düşünülen 220x120 mm boyutlarında, 
duvarında kalsifikasyonlar izlenen hidatik kist ile uyumlu 
lezyon görüldü (Resim 1). Yapılan diğer tetkikler netice-
sinde vücudun başka bir yerinde hidatik kist ile uyumlu 
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lezyona rastlanmadı. Adrenal bez fonksiyonunda klinik 
ve laboratuvar olarak anormallik tespit edilmedi. İndirekt 
Hemaglütinasyon Testi değeri anlamlı derecede yüksek 
çıktı. Girişimsel radyoloji departmanı ile konsülte edilen 
hastanın PAİR tedavisine uygun olmadığına karar verildi. 
Bunun üzerine hastaya cerrahi girişim planlandı. Lapa-
roskopik parsiyel kistektomi işlemi uygulandı (Resim 2). 
Hasta ameliyat sonrası 3. günde 20 mg/kg albendazol te-
davisi ile sorunsuz şekilde taburcu edildi. 

Tartışma

Adrenal kistler nadir olarak görülür ve genellikle rastlan-
tısal olarak saptanırlar (1). İlk defa 1670 yılında Greiselius 
tarafından tarif edilmiştir (5). Abeshous ve arkadaşlarının 
1959 yılında yaptığı sınıflamaya göre adrenal kistler, için-
de hidatik kistin de yer aldığı parazitik kistler, retansiyon 
kistleri (doğumsal), kistik adenomlar, endotelyal kistler, 
psödokistler ve tiplendirilemeyen kistler şeklinde grup-
landırılmıştır (5). 

Hidatik kist ülkemizin de içinde bulunduğu Akdeniz ül-
kelerinde endemik olarak görülen paraziter bir hastalık-
tır. Türkiye’de de özellikle iç ve doğu Anadolu’da daha sık 
görülmektedir (6). Kistlerin %60-70’i karaciğer, %20’si ise 
akciğerde yerleşir. Diğer organların tutulumu nadir görü-
lür (4). Adrenal bezi tutulumu ise çok daha nadirdir tüm 
hidatik kistlerin ancak %0,5’i adrenal bezi tutmaktadır (4). 

Bizim olgumuzda da hidatik kistlerin nadir yerleşim yer-
lerinden adrenal bez tutulumu olan bir hasta sunulmuştur. 

Hastaların şikayeti genellikle spesifik değildir ve çoğun-
luğu karın ağrısı nedeni ile başvurur (7). Bunun dışında 
dispepsi, bulantı, kusma, kabızlık gibi nonspesifik semp-
tomlarla da başvurabilirler ve fizik muayenede kitlesel lez-
yon palpe edilebilir (8). Hastalarda ani gelişen karın ağrısı 
kist içine hemoraji, rüptür ya da enfeksiyon gibi komp-
likasyonların habercisi olabilir (9). Bizim hastamızın da 
yaklaşık 3 aydır olan müphem karın ağrısı şikâyeti vardı. 
Yapılan fizik muayenede karında sağda daha belirgin bir 
asimetrisi vardı. Karının nedeyse tamamını dolduran düz-
gün yüzeyli kitle lezyonu palpe edilmekte idi.

Tanıda laboratuar testlerinde hastaların %25’inde eozi-
nofili görülebilir, indirekt hemaglutinasyon testi pozitif 
olabilir. Fakat bunların güvenilirliği düşüktür (10). Hasta-
mızda da eozinofili olmamasına rağmen indirekt hemag-
lutinasyon değeri pozitifti.

Adrenal kaynaklı hidatik kistin tanısı ultrasonografi ve BT 
ile konur (11). Ultrasonografinin tanısal sensitivitesi %93 
ile %98 arasında değişim gösterirken, tomografide bu oran 
%97’dir (12). Sunulan olguda da yapılan ultrasonografik 
incelemede batın içerisinde yaklaşık 23x12 cm ebadında 
kistik lezyona rastlandı. Sonografik olarak kistin primer 
kaynaklandığı organ tesbit edilememesi üzerine BT çekil-
di. Burada sağ sürrenal bezden kaynaklandığı düşünülen 
220x120 mm boyutlarında, duvarında kalsifikasyonlar iz-
lenen hidatik kist ile uyumlu lezyon görüldü. 

Resim 1: Dev adrenal hidatik kistin tomografik görünümü Resim 2: Laparoskopik parsiyel kistektomi, ameliyat görüntüsü
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Adrenal hidatik kistin tedavisinde tercih edilen yöntem 
cerrahidir. Perikistektomi ve adrenal bezle birlikte kistin 
total olarak eksize edilmesi cerrahide tercih edilebilecek 
yöntemlerdir. Bununla beraber cerrahide adrenal be-
zin korunması en uygun yaklaşımdır (10). Fakat bu her 
zaman mümkün olmayabilir ve kist duvarı adrenal pa-
rankimden ayrılamayabilir ya da ciddi kanamalar görü-
lebilir. Böyle bir durumda bezin kist dokusu ile beraber 
çıkarılması uygun yaklaşımdır (10). Parsiyel kistektomi 
ise diseksiyon esnasında yayılıma yol açabileceği için çok 
tercih edilmemektedir (13). Bazı yazarların yayılıma yol 
açabileceği yönündeki karşıt görüşlerine rağmen laparos-
kopi ve retoperitoneal endoskopik adrenalektomi, düşük 
morbidite ve büyük cerrahi insizyon gerektirmemesi gibi 
olumlu yönlerinden dolayı tercih edilebilecek minimal 
invazif tekniklerdir (14). Perkütan tedavi ise çoğu yazar 
tarafından anafilaktik şok ve kız kistlerin yayılım riski ne-
deni ile kontrendike olarak kabul edilmektedir (16). Bu 
tedavi yöntemi ancak cerrahi olarak inoperabl hastalarda 
bir alternatif olabilir (16). Antihelmintik tedavinin kistin 
boyutunda küçülmeye sebep olduğuna dair yayınlar olsa 
da primer tedavide bu yöntemin endikasyonları yaygın 
hastalığı olanlar, rekürren kisti olanlar ve cerrahinin kont-
rendike olduğu vakalarla sınırlandırılmalıdır (15). Bu-
nunla birlikte özellikle kist boyutu büyük olan vakalarda 
ameliyat sonrası dönemde rekürrensi önlemek maksatlı 
3 ay boyunca 800 mg/gün albendazol tedavisi önerilmek-
tedir (10). Bizim vakamızda da, intarperitoneal yayılıma 
sebep olmamaya ileri derecede özen gösterilerek laparos-
kopik parsiyel kistektomi işlemi uygulandı. Hasta ameliyat 
sonrası 3. günde 20 mg/kg albendazol tedavisi ile sorun-
suz şekilde taburcu edildi. 

Sonuç olarak, adrenal kaynaklı kistlerin ayırıcı tanısında, 
özellikle endemik olduğu bölgelerde hidatik kist de mutla-
ka akılda tutulmalıdır. Tanıda genel olarak ultrasonografi 
ve BT yeterli olmaktadır. Cerrahi tedavide laparoskopi, 
özellikle periton içerisine yayılımı önlemek için gösteri-
lecek hassasiyet ön şartı ile beraber alternatif bir yöntem 
olarak kullanılabilmektedir.
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