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Olgu Sunumları / Case Reports

GİRİŞ

Kist hidatik (KH) Echinococcus granulosusun larval 
formunun neden olduğu bir hastalıktır. KH hastalı-

ğının karaciğerde yerleştiği ve o dönemdeki tedavi şekli 
ilk olarak Hipokrat tarafından tarif edilmiştir (1). KH için 
kesin konak köpekler, ara konak ise insanlardır (2,3,4).
	 KH dünyanın bir çok ülkesinde en önemli medikal ve 
toplum sağlığı problemini oluşturmaya devam etmek-
tedir. KH Türkiye, Ortadoğu, uzak doğu, Güney Amerika, 
Avustrulya, Yeni Zelanda, Çin ve Kenya gibi ülkelerde ende-
miktir (4,5). Seyahat olanaklarının artmasına, özellikle tropi-
kal ve endemik bölgelere seyahatlerin artması ile birlikte, 

KH görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde de artmaktadır (6,7,8). 
	 KH sıklıkla karaciğer (%70) ve akciğeri (%10-15) etki-
ler. Daha az sıklıkta ise dalak, böbrekler, kalp, kemikler, 
santral sinir sistemi v.b bölgeleri de etkileyebilir (5,6). 
Peritoneyal/pelvik KH ise nadirdir ve rastlantısal olarak 
bulunmaktadır (9). Primer peritoneyal KH ortalama %2 
oranında görülmektedir ve mekanizması tam olarak 
bilinmemektedir (5).
	 Bu yazıda amaç minimal travmaya bağlı gelişen pri-
mer intraperitoneyal pelvik kist hidatik rüptürü olgusu-
nu sunmak ve literatür eşliğinde incelemektir.

OLGU SUNUMU

	 Yirmi beş yaşında erkek olgu bir günlük ağırlık kal-
dırma sonrasında gelişen ani, kendi deyimi ile bıçak 
saplanır tarzda ve yaklaşık olarak beş dakika süren 
karın ağrısı şikayeti ile. acil servise başvurdu. Olgunun 
fizik muayenesinde TA:120/70 mmHg, Nb: 80/dk ritmik, 
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ABSTRACT
Primary intraperitoneal pelvic hydatid cyst rupture: case report
Hydatid disease is an endemic disease in Turkey. It is located mostly in the liver. Primary peritoneal hydatid cyst is rare and the mechanism 
of this infection is unknown. Ultrasonography and computerized tomography are the main diagnostic tools in identifying hydatid cyst. 
Surgical treatment is mandatory. In this article we report a case of primary intraperitoneal pelvic cyst hydatid rupture in a 25 years old 
male who admitted to the emergency department with a history of abdominal pain. At operation, ruptured pelvic hydatid cyst was 
found and excised. Partial omentectomy was applied. Peritoeal cavity was lavaged with hypertonic saline solution. Medical theraphy with 
albendazole was started. The postoperative course of the patient was uneventful. In endemic regions, hidatid cyst should be thought in 
differential diagnosis of pelvic cyst.      
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aksiller ateş:37.6°C, rektal ateş 37.3°C olarak tespit edil-
di. Batın muayenesinde; her iki alt kadranda hassasiyet 
mevcuttu, defans ve rebound saptanmadı. Başvuru 
sırasında yapılan tetkiklerinde; tam idrar tetkiki normal, 
Hb:13,2 g/dl, Htc: 39, Lökosit:16600mm3 olarak bulundu. 
Batın ultrasonografisinde (USG) perihepatik serbest sıvı 
saptandı. Batın içi başka patoloji tespit edilmedi. Olgu 
bu bulgularla karın ağrısı etyolojisi araştırılmak üzere 
yatırıldı. Olgunun takiplerinde bir sonraki gün karın 
ağrısında artma oldu ve kusma şikayeti gelişti. Kontrol 
fizik muayenesinde; barsak seslerinin azaldığı tespit 
edildi ve batında her iki alt kadranda rebound olduğu 
tespit edildi. Lökosit takiplerinde artış saptandı (löko-
sit 2:19000mm3). Ayakta çekilen direk batın grafisinde 

hava-sıvı seviyesi tespit edildi (Resim 1). Bu bulgularla 
olguya bilgisayarlı batın tomografisi (BT) çekildi. Batın 
BT’de perihepatik serbest sıvı, batın alt kadran mesane 
sağ süperoposterioruna lokalize serbest sıvı ve skoleks/
komplike kist ile uyumlu olabilecek hiperdens lezyon 
tespit edildi (Resim 2). Olgu intraabdominal kist rüptürü 
veya içi boş organ perforasyonu ön tanıları ile acil ame-
liyata alındı. Eksplorasyonda; batında yaklaşık 150-200 
cc hafif pürülan karakterde sıvı saptandı ve aspire edildi. 
Eksplorasyonun devamında sağ pelvik alanda mesane 
posterior yerleşimli rüptüre, omental yapışıklıklar içeren 
kist hidatik tespit edildi (Resim 3). Batında başka bir alan-
da kist saptanmadı. Kistektomi ile birlikte yapışık olan 
omentum kısmını da içerecek şekilde parsiyel omentek-
tomi yapıldı ve peritoneyal kavite hipertonik NaCI solüs-
yonu ile yoğun bir şekilde yıkandı. Sağ alt kadrana bir 
adet dren konularak ameliyat sonlandırıldı. Olguya pos-
toperatif dönemde 10mk/kg/gün dozunda albendazol 
(Andazol; Biofarma, İstanbul, Türkiye) tedavisi başlandı. 
Dren postoperatif ikinci gün çekildi ve olgu postopertif 
yedinci günde sorunsuz bir şekilde taburcu edildi.
	 Çekilen posterior anterior akciğer grafisi, batın USG ve 
batın BT tetkiklerinde diğer organlarda herhangi bir odak 
saptanmadı. Hasta bu bulgularla primer intraperitoneyal 
pelvik kist hidatik rüptürü olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

	 Ülkemiz gibi endemik olan bölgelerde KH tanı ve 
tedavisi halen problem olmaya devam etmektedir. 

Resim 1: Hava sıvı seviyeleri

Resim 2: Sağ pelvik bölgede kist hidatik ile uyumlu görünüm

Resim 3: Peroperatif rüptüre pelvik KH görünümü
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Ülkemiz tıp tarihinde ilk KH makalesi Katipyan tarafından 
‘’kyste hidatique multioculare’’ ismi ile 1872 yılında yazıl-
mıştır. KH ile ilgili ilk Türkçe çalışmanın sonuçları ise 1928 
yılında yayınlanmıştır. Ülkemizde KH oranı 1.3/100 000 
nüfus olarak verilmektedir ve KH için hesaplanan cerrahi 
olgu oranı 0.87-6.6/100 000 olarak verilmektedir (4). 
	 KH özellikle karaciğer ve akciğerde görülmekle bir-
likte vücudun her yerinde görülebilir. Karın içi hida-
tik kistlerin %14-%19 ekstrahepatik yerleşimlidir (10). 
İntraperitoneyal/pelvik KH hastalığı ya başka bir organda 
yerleşmiş bulunan KH spontan yada travmatik perforas-
yonu sonucu sekonder oluşmakta yada diğer organlarda 
herhangi bir odak olmadan primer oluşmaktadır. Primer 
pelvik KH görülmesi değişik patogenez mekanizmaları 
ile açıklanmaya çalışılmıştır. Bunlardan birincisi larva 
formunun karaciğer ve akciğerde yakalanmadan kana 
karışarak vücudun değişik yerlerine yayılması yani kan 
yolu ile yayılımdır. İkinci patogenetik mekanizma; larva 
formunun barsak lenfatik sisteminden torasik kanala 
geçerek vücudun değişik yerlerine yayılması yani lenfatik 
yayılım, üçüncü ise Deve’nin klasik teorisidir (11). Buna 
göre primer karaciğer, dalak ve mezenterik kist hidatik-
lerin yırtılması sonucu, kist içeriği batın içine yayılmakta, 
daha sonra primer kistler teşhis yöntemleri ile gözden 
kaçmakta ve skar dokusu bırakarak iyileşmektedirler.
	 Diğer taraftan sekonder intraperitoneyal/pelvik KH’in 
en önemli nedeni travma sonrası oluşan kist rüptürü 
olarak Akcan ve ark. tarafından belirtilmektedir (12). 
Travmatik KH rüptürü incelendiğinde en sık mekaniz-
manın düşme olduğu Gunay ve arkadaşları tarafından 
gösterilmiştir (13). Karaciğer kist hidatik rüptürü için 
yaş, kist çapının> 10 cm olması ve yüzeyel yerleşimli 
olması belirgin risk faktörleri olarak tespit edilmiştir (12). 
Olgumuzda muhtemel ağırlık kaldırma sırasında meyda-
na gelen minimal bir travmanın rüptüre neden olduğunu 
düşünmekteyiz.
	 KH bulgu ve belirtileri kistin yerleşim yerine, büyük-
lüğüne, diğer organlar ile ilişkisine ve komplikasyon 
varlığına bağlı olarak değişkenlik gösterir (2,5). Literatür 
incelendiğinde karaciğer, dalak, pankreas, mezenterik 
ve retrovezikal kistlerin gastrointestinal sisteme rüptüre 
veya fistülize olmasına bağlı gelişen mekanik barsak 
tıkanıkları bildirilmiştir (10).
	 KH’in periton içine rüptürü ciddi anaflaktik reaksiyon-
lara neden olabilir. Periton içine rüptüre olan KH hasta-
lığında sistemik anaflaktik reaksiyon oranı %1 ile %12.5 
arasında bildirilmiştir (12,14). Rüptüre vakalarda anaflaksi 

ve ani ölüm oranını %25 olarak bildiren çalışmalarda 
mevcuttur (2). Olgumuzda herhangi bir alerjik reaksiyon 
olduğunu gösteren bulgu ve belirtiye (ürtiker, kaşıntı, 
solunum sıkıntısı v.b) rastlanmadı.
	 KH tanısı immünolojik testler ve radyoloji ile konula-
bilir. USG ve BT çok önemli tanısal araçlardır ve özellikle 
USG ile yapılan Gharbi sınıflaması hastalığın morfolojisi 
hakkında ayrıntılı bilgi verir (7,14,15). 
	 KH hastalığının tedavisinde son yıllarda perkutanöz 
drenaj teknikleri gündeme gelmesine rağmen; cerrahi 
hala KH tedavisinde en önemli tedavi yöntemi olma 
özelliğini devam ettirmektedir (1,5,14,15) Cerrahi intape-
ritoneyal/pelvik yerleşimli KH hastalığının hem tanısında 
hem de tedavisinde önemlidir. İdeal tedavi; yayılımı ve 
bulaşmayı önleyecek şekilde, dikkatli diseksiyon ile rüp-
türe etmeden kisti çıkarmaktır (10).
	 Peritona rüptüre KH olgularında perinoneyal kavi-
tenin skolosidal ajanlarla yıkanmasının yararlı olduğu 
kabul edilmesine rağmen, hangi ajanın daha etkili ve 
zararsız olduğu bilinmemektedir. Bazı yazarlar hipertonik 
NaCI solüsyonlarının etkili olmadığını belirtmektedirler 
ve bu nedenle povidon iyodür kullanılmasını önermek-
tedirler (14). Her ne kadar povidon iyodür solüsyonu-
nun skolosidal etkisi deneysel çalışmalarda yüksek 
bulunsa bile, toksik etkileri de göz ardı edilmemelidir 
(5). Komplike vakalarda hipertonik NaCI solüsyonları ile 
peritoneyal kavitenin yoğun yıkanmasının rekürrensi 
önlemek için gerekli olduğunu bildiren yazarlar da var-
dır (12). Bizde olgumuzda hipertonik NaCI solüsyonu ile 
yoğun bir şekilde peritoneyal kaviteyi yıkadık.
	 Cerrahi sonrası hastalara 10mg/kg/gün dozunda 
albendazole tedavisinin iki yada üç aylık süre için 
güvenilir ve etkin olduğu bilinmektedir. Aynı zamanda 
rüptüre olmuş KH olgularında albendazolün profilaktik 
aktivitesi önemlidir (5,15). Biz de olgumuza cerrahi son-
rası dönemde albendazol tedavisi başladık.
	 HK morbiditesinin %12 ile %63 arasında olduğu bil-
dirilir. Perfore karaciğer kist hidatik olgularında operatif 
mortalite oranı %0 ile %11.8 oranında rapor edidlir (12). 
Rekürrens oranlarına baktığımız zaman; açık cerrahi 
uygulanan karaciğer KH olgularında %3 ile %10 arasında 
değişir (14,16). Perforasyon olan grupta rekürrens oranı 
%0 ile %13 arasında verilmektedir (12). Batın içi/pelvik KH 
rüptürleri sonrası rekürrens oranlarını bildiren çalışmaya 
literatür taramamızda rastlamadık. Bununla birlikte bir 
çalışmada rüptüre olmayan peritoneal KH saptanan 11 
olgunun ortalama 38 aylık takiplerinde sadece bir olguda 
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rekürrens saptandığı belirtilmiştir (17). Fakat biz; bizim 
olgumuz gibi, rüptüre peritoneyal/pelvik KH olgularında 
rekürrens oranının daha fazla olabileceğini düşünüyoruz. 

	 Sonuç olarak; kist hidatik olgularının sık görüldüğü 
ülkemizde pelvik kistlerin ayırıcı tanısında kist hidatik de 
ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken bir durumdur.
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