
ÖZET

Echinococcus granulosus adı verilen bir parazitoz tarafından meydana gelen hidatik kist hastalığı, içerisinde ülkemizin de bulunduğu 
endemik bölgelerde ciddi bir sağlık sorunu teşkil etmektedir. Hastalık her ne kadar en fazla karaciğer ve akciğeri etkilerse de, literatürde 
vücudun birçok yerinde tutulum bildirilmiştir. İzole yumuşak doku tutumları çok nadir gözlenmekle birlikte, bu yazıda gluteal bölgede izole 
bir hidatik kist vakası sunulmuştur. (Turkiye Parazitol Derg 2014; 38: 51-4)
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ABSTRACT

Hydatid cyst disease is a parasitic infection caused by Echinococcus granulosus and poses a serious health problem in endemic areas, 
including our country. Hydatid disease mostly affects the liver and lung, although involvements in many parts of the body have been 
reported in the literature. Isolated soft tissue involvement is very rare. We present an isolated hydatid disease case which affected the 
gluteal region of the body. (Turkiye Parazitol Derg 2014; 38: 51-4)
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GİRİŞ

Hidatik kist daha çok karaciğere yerleşen Echinococcus 
granulosus tarafından oluşturulan bir parazitozdur (1, 2). 
Asıl konak köpek, kurt ve tilki olup bu hayvanların feçesleri 
ile kontamine olan yiyeceklerle beslenen koyun, fare, geyik 
gibi ara konaklarda gelişir ve ara konaklar aracılığıyla insa-
na ulaşır. Parazit insanda ağız yolu ile alındıktan sonra 
duedonum mukozasından penetre olarak portal venöz ve 
lenfatik dolaşım aracılığı ile ilk olarak karaciğere ulaşır. 

Dolayısı ile hastalığın insan vücudunda en fazla görüldüğü 
organ karaciğerdir. Karaciğer bu parazit için bir filtre göre-
vi görse de bazıları akciğere ulaşır ve insandaki 2. en sık 
tutulumu oluştururlar. Akciğerde bu parazit için bir filtre 
görevi görür ama nadiren de olsa bu parazitler sistemik 
dolaşıma geçerek diğer organlarda da tutulum yapabil-
mektedirler. Dokuların karaciğer ya da akciğerde herhangi 
bir odak olmaksızın, primer olarak tutulması ise bu sebep-
lerden dolayı oldukça nadirdir (1-4). Yumuşak dokuda tutu-
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lum ise %0,7 ile %3 arasında değişen oranlarda bildiren çalış-
malar mevcuttur (5). Biz bu yazımızda sağ gluteal bölgesinde 
şişlik nedeni ile başvuran izole bir kist hidatik vakasını ve ilgili 
literatür bilgilerine değineceğiz.

OLGU SUNUMU

Yirmi üç yaşında bayan hasta polikliniğimize yaklaşık 8 aydır sağ 
uyluk bölgesinde oluşan şişlik, ağrı ve yanma nedeni ile başvur-
du. Bu şişliğin 8 ay önce oluştuğunu, giderek büyüdüğünü ve 
şikayetlerinin arttığını belirtti. Hastanın muayenesinde sağ 
uyluk lateralde yaklaşık 15x15 cm’lik yumuşak kıvamda kitle 
palpe edildi. Hastanın sistemik muayenesinde başka bir özellik 
saptanmadı. Hastadan kitleye yönelik ultrasonografi (USG) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) istendi. USG sonucu 
‘multiloküle kistik lezyon’, MR sonucu ise ‘sağ gluteus maksi-
mus ve medius kasları arasında 8x10x20 cm boyutlarında çok 
sayıda kist bulunduran multiloküle kistik kitle, ilk planda kist 
hidatiği düşündürmektedir’ şeklinde yorumlandı (Resim 1, 2). 
İndirekt hemoglutinasyon testi (İHA) 1/1024+ olarak geldi. 
Görüntüleme yöntemlerinin kist hidatik ile uyumlu gelmesi ve 
İHA + olması sonucu hastanın kontrol tüm vücut kontrastlı bil-
gisayarlı tomografisi (BT) yapıldı. Vücutta başka bir odakta kist 
hidatik ile uyumlu lezyon gözlenmedi. Tüm bu sonuçlar ışığında 
hastaya gluteal bölgede izole kist hidatik tanısı ile operasyon 
planlandı. Hastaya albendazol 10 mg/kg/gün dozu ile preop 5 
gün önce profilaksi tedavisi başlandı. Genel anestezi altında 
kist üzerinden yapılan insizyonla kiste ulaşıldı. Kist içerisine 
hipertonik sodyum klorür enjekte edilerek yaklaşık 15 dakika 
beklendi. Daha sonra kist total olarak çevre dokulardan diseke 
edilerek çıkarılmaya çalışıldı. Ancak kistin çevre dokulara ileri 
derecede yapışık olmasından dolayı kistin açılmasına karar 
verildi içeriği boşaltıldı. Kist içerisinde multipl sayıda koyu 
kıvamda, sarı renkte kız veziküller mevcut idi ve hepsi boşaltıldı 
(Resim 3). Kist duvarı total olarak çıkarıldı, loja hemovac dren 
konarak operasyon sonlandırıldı (Resim 4). Hastaya preoperatif 
dönemde başlanan albendazol tedavisine 3 ay boyunca 3 haf-
tada bir bakılan karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri kontrolü 
ile devam edildi. Hastanın mevcut şikayetlerinin postoperatif 
dönemde kaybolduğu gözlendi. Hastanın rutin kontrollerinde 

Resim 1. Görüntüleme yöntemleri ile hidatik kistin saptanması

Resim 3. Kist içerisindeki kız veziküller

Resim 2. Görüntüleme yöntemleri ile hidatik kistin saptanması

Resim 4. Kistin total olarak çıkarılmış hali
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8. ayda yapılan İHA testi negatif olarak saptandı.

TARTIŞMA

Kistik ekinokokkozis (KE) özellikle Asya, Akdeniz, Güney Amerika 
ve Afrika ülkelerinde endemik olarak görülmektedir ve hayvancı-
lıkla uğraşılan, sahipsiz köpeklerin olduğu bölgelerde hastalığın 
görülme sıklığı artmaktadır (7). Türkiye kist hidatiğin çok sık ola-
rak görüldüğü ülkelerden biridir ve sıklık olarak 1/2000 oranı bil-
dirilmiştir (8, 9).

Karaciğer ve akciğerin parazit için bir filtre görevi görmesinin 
yanında kasların kontraksiyonu, laktik asid içeriği gibi nedenler 
de intramuskuler kist hidatik gelişimi önlenebilmektedir (10). Kas 
ve iskelet sistemi tutulumlarına vastus lateralis (11), supraspina-
tus (12), adduktor brevis (13), gluteus maksimus kasları (5) ve 
uyluk bölgesi (14) örnek olarak verilebilir. Bizim vakamızda da 
hastanın sağ gluteal bölgesinde gluteus maksimus ve medius 
kasları arasında yaklaşık 8x10x20 cm boyutlarında kist hidatik 
saptanmıştır.

Klinik bulgular çok değişken olup semptomlar tutulan organlara, 
kistin büyüklüğü ve organdaki yerleşimine, genişleyen kist ile 
kiste komşu organ yapıları arasındaki ilişkiye, kistin rüptürü sonu-
cu gelişen komplikasyonlara, kistin bakteriyel enfeksiyonlara 
bağlıdır. Ancak olgumuzda da görüldüğü gibi yumuşak doku 
tutulumu olan kist hidatik vakalarında hastalar sıklıkla ağrı ve 
şişlik yakınmaları ile başvurabilirler (2, 14). Yumuşak dokuda ağrı 
ve şişlik gibi şikayetleri mevcut olan hastalarda yumuşak doku 
benign ve malign tümörleri de göz önünde bulundurulmalı, yapı-
lacak laboratuvar tetkikleri ve görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı 
tanıya varılmalıdır.

Hidatik kist tanısında, takip ve tedavi sürecinde laboratuvar tet-
kikleri yol gösterici olup, USG, BT, MR gibi görüntüleme yöntem-
lerinin gelişmesiyle tanı ve takip süreci kolaylaşsa da, laboratuvar 
testleri önemini korumaktadırlar. İHA %85 sensitiviteye sahiptir. 
Hastamızda serolojik testlerden İHA uygulanmış ve 1/1024 titre-
de + olarak saptanmıştır. İHA, eradikasyondan sonra Türkiye gibi 
hastalığın endemik olabildiği bölgelerde yıllarca + olarak sapta-
nabilir, ancak olgumuzun 8. ay kontrollerinde yapılan İHA - olarak 
değerlendirilmiştir (15, 16).

Hidatik hastalığın pre-operatif tanısında USG, BT ve MR gibi 
görüntüleme yöntemleri önemli bir rol oynamaktadırlar. USG 
yumuşak dokuda solid lezyon ile kistik lezyon ayrımını yaparak, 
BT kemik yapıdaki destrüksiyon ve kist duvarındaki kalsifikasyon-
ları saptayarak, MR ise kist duvarindaki rölatif kalınlaşmayı, kız 
kistleri ve germinal membranda ayrılma gibi bulguları saptayarak 
kist hidatik tanısında yardımcı olmaktadırlar (17). Olgumuza 
polikliniğe başvurusu sonrası USG ve MR istenmiş, sonuçların kist 
hidatik ile uyumlu olması üzerine tanıya yaklaşılmıştır. 

Kist hidatik tanısında üzerinde durulması gereken noktalardan bir 
tanesi de kitleye yönelik yapılabilecek aspirasyon veya biopsi gibi 
invaziv işlemlerdir. Yapılacak bir biyopsi işlemi ile skolekslerin siste-
mik dolaşıma geçerek anaflaktik reaksiyona yol açabileceği veya 
hastalığın yayılımına sebeb olabileceği unutulmamalıdır (14).

Tedavideki ana amaç germinatif membranın ve perikistin total 
olarak çıkarılmasıdır. Kistin lokalizasyonu uygun değilse veya 
çevre vital organlara invaze durumda ise parsiyel kistektomi 

yöntemi tercih edilebilir (18). Cerrahi işlem esnasında skoleksle-
rin dağılımına bağlı olarak % 10 oranında nüks bildirilmiştir (19). 
Dolayısı ile preoperatif dönemdeki kemoterapinin hastalığın 
hem rekürrensini hem de operasyon esnasında skolekslerin 
dağılımına bağlı komplikasyonları azaltabileceği bildirilmiştir 
(20). Bizimde hastamıza preoperatif dönemde albendozal teda-
visi başlanmış olup, postoperatif 3 ay boyunca devam edilmiş-
tir. 3 hafta ilaç kullanımı sonrası 1 hafta ara verilmiş ve ayda bir 
karaciğer fonksiyon testleri kontrol edilmiştir. Albendazol için 
önerilen doz 10-15 mg/kg /gün olup, toplam dozun 2 eşit orana 
bölünerek kullanılması önerilmektedir. Üç aydan kısa süren 
tedavilerde kist canlılığının azalmadığı gösterilmiş olup, mini-
mum 3 aylık tedavi rutin olarak önerilmektedir (2). Cerrahi ile 
skoleksler inaktive edilir, kist içeriğinin dağılması engellenir. 
Skoleksler formalin, hipertonik salin, %0,5’lik cetrimide, hidro-
jen peroksit gibi ajanlarla inaktive edilebilir. Kistin etrafı konta-
minasyonu engellemek için hipertonik sıvılar ile ıslatılmış havlu-
lar ile kapatılır, içeriği olabildiğince aspire edilerek kist içerisine 
skolosidal ajanlar uygulanır ve minumum 15 dakika beklenir ve 
daha sonra kist total olarak çıkarılmaya çalışılır (2, 20). Bizde 
vakamıza aynı prosedürü uygulamakla beraber, kist total olarak 
eksize edilemediğinden içeriği önce boşaltılarak daha sonra 
eksize edilmiştir.

SONUÇ 

Kist hidatik her ne kadar sıklıkla karaciğer ve akciğerde tutulumu 
gösterse de, hastalığın ülkemiz gibi endemik olduğu bölgelerde 
yumuşak doku kitlelerinde de akla gelmeli ve yapılacak invaziv 
işlemler öncesinde mutlaka görüntüleme yöntemleri ile tanıya 
yaklaşılarak en uygun tedavi yöntemleri gözden geçirilmelidir.
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