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OZET

Echinococcus granulosus'un neden oldugu kistik ekinokokkoz hastaligi endemik bélgelerde halen dnemli bir saglik sorunu teskil etmektedir.
Kistik ekikokkoz, en sik karaciger ve akcigerlere olmak tizere viicutta cesitli organ veya bélgelerde bulunabilmektedir. Pelvik tutulum bildiril-
mis olmakla birlikte genellikle baska bir organdan sekonder olarak gelistigi saptanmaktadir, izole pelvik tutulum olduk¢a enderdir. Bu olgu
sunumunda, pelvik kitle &n tanisi ile bagvuran ve operasyon ve sonrasinda izole pelvik kistik ekinokokkoz saptanan olguyu sunmayi ve pelvik
kitlelerin ayirici tanisinda da kistik ekinokokkozun hatirlanmasi Gzerine dikkati cekmeyi amacladik. (Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 167-70)
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ABSTRACT

Cystic echinococcosis caused by Echinococcus granulosus is still an important health problem in endemic areas. Cystic echinococcosis may
involve different organs or areas with the most common sites being the liver and the lungs. Pelvic involvement has previously been reported
and was mainly accepted as secondary to cystic echinococcosis in other organs, isolated pelvic involvement is very rare. In this case report,
we aimed to present the case with pelvic cystic mass that was finally diagnosed with isolated pelvic cystic echinococcosis in and after the
operation, and we would like to draw attention to include “cystic echinococcosis” in the differential diagnosis of pelvic masses.

(Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 167-70)
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GiRiS

Echinococcus granulosus'in yaptigi kdpeklerden insanlara bula-
san hastaliga Kistik ekinokokkoz (KE) denir. KE; Orta Dogdu,
Giiney Amerika, Dogu Afrika ve Akdeniz Ulkelerinde endemik
olarak gorilur (1-3). Modern seyahat anlayisi ve gdé¢menlik nede-

niyle endemik olmayan iilkelerde de gériilebilir (1,4). Ulkemizde
KE yayginhigi 6,3/100,000 olarak bildirilmektedir (3).

Echinococcus granulosus'in erigkin formlar képeklerin ince
bagirsaklarinda yasar. Erigkin formlar tarafindan olusturulan
yumurtalar képek diskisi ile atildiktan sonra, kontamine gidalarla
insanlara agiz yoluyla bulagir. Yumurtalar insan viicudunda mide-
de acildiktan sonra kan yoluyla bitlin organlarda kistik yapilar
olusturur. Echinococcus granulosus'in en sik yerlestigi organlar
karaciger (%50-93) ve akcigerdir (%8,5-43) (1-7).

Pelvik KE'un endemik tilkelerde dahi nadir gorildigu ve insidan-
sinin %0,20-2,25 oldugu bildirilmektedir (1, 2, 4, 8, 9). Bu tir KE
cogunlukla bagka bir odaktan yayilimla sekonder olarak gelis-
mektedir. Primer pelvik KE ise ¢cok daha nadir gérilmektedir
(2, 6, 9). Goérintlleme yontemleri ve serolojik testler tanida yar-
dimci olabilir (10). Fakat tim bunlara ragmen ender olmasi ve
semptomlarin belirsizliginden dolayi tani zordur (4, 8). Bu durum
tanida gecikmeye ve bircok potansiyel komplikasyona neden
olabilir (10).

Bu bildiride sagd over kisti 6n tanisiyla hastanemize bagvuran
olguda saptadigimiz, tim pelvisi dolduran, dev primer pelvik
KE'li olgu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Elli yaginda kadin hastanin sag kasik agrisi nedeniyle yapilan
tetkiklerinde sad overde kist saptanip takibe alinmis, takiplerin-
de kistin blylime gostermesi Uzerine hastanemiz Kadin
Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine sevk edilmistir. Oz gegmisin-
de tiberkiloz disinda énemli bir hastalik belirtmemektedir, geci-
rilmis ameliyati yoktur. Olgunun yapilan jinekolojik muayenesin-
de pelvisin tamamini dolduran, umblikusa kadar uzanan, kismen
yumusak kivamli, diizgln sinirh, fluktuasyon veren, agnsiz kitle
oldugu saptanmistir. Transvajinal ve transabdominal ultrasonog-
rafisinde (US) uterusta serviks hizasinda 2 cm capinda myom ve
normal bir sol adneks izlenmistir. Sag adneksiyal alanda, umbli-
kusa dogru uzanan 180x160x?1 mm boyutlarda, multilokiler
gorlnimde, icindeki sivi gorintlUsinin yer yer yogun oldugu
kistik kitle saptanmistir (Resim 1). Yas ve kitle buytkligi nedeniy-
le ayirici taniya yonelik aragtirmaya alinmistir. Karin US'de karaci-
ger dahil olagan olarak izlenmistir. Tim karin bilgisayarli tomog-
rafisinde (BT) supravezikal seviyeden baslayip pelvisi doldurarak
umblikus dizeyine kadar yikselen 19,5x17x 8,5 cm boyutlarinda,
ince cidarli, solid mural komponent, septasyon veya kalsifikasyon
izlenmeyen, jinekolojik timoral olusum lehine dislndlen kistik
kitle lezyonu saptandi. Karnin diger bolimlerinde kistik veya
solid bagka bir lezyon bulunmadi. Timar belirtegleri normal sinir-
larda idi. Bu bulgular esliginde hastayla gorisllerek sag adnek-
siyal kitle nedeniyle eksplorasyon karar alindi. Hastadan onam
alinmistir.

Ameliyatta karin, median inferior kesi ile acildi, eksplorasyonda
pelvisi tamamen dolduran posteriyorda bagirsaklara, anteriorda

mesaneye yapisikligi olan 21x20 cm’lik dizgin sinirh kistik yapi
izlendi (Resim 1). Eksplorasyonun devaminda karin icerisinde
baskaca patoloji saptanmadi. Yapigikliklar kiint ve keskin diseksi-
yonlarla aynstirilarak ve kistik kitle agcilmaksizin total olarak cika-
rldi. Frozen incelemesine gdnderilen kitlenin sonucu KE olarak
bildirildi. KE daha énceden yerlesim yeri etken olabilecedi disu-
nilmedigi ve serolojik incelemeler rutin olarak hastanemizde
henlz uygulanmadidi icin, daha sonra hastane disinda serolojik
inceleme goénderildi ve sonucu negatif olarak degerlendirildi.
Uterusta serviks hizasinda myom mevcut oldudu, adnekslerin ise
normal oldugu gézlendi. Hastada operasyon éncesinde konusul-
dugu Uzere total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoo-
oferektomi islemi de uygulandi. Karin ici serum fizyolojik ile
yikandi ve douglasa bir adet dren yerlestirilerek ameliyat sonlan-
dinldi. Olgunun nihai patoloji raporunda makroskopik bakida
21x20x12 ¢cm boyutlarinda, ylzeyi parlak, seroza damarlan belir-
gin, ince duvarli kistik doku 6rnedi, kesitlerde kaya suyu, buyigu
1,4 cm capinda kiz vezikilleri, KE kutikulasi ve 0,1-0,3 cm kalinli-
ginda yalanci kist duvari izlendi (Resim 2). Mikroskobik bakisinda
kesitlerde lameller yapida amorf boyanmis KE kutikula yapisi
iceren yalanci kist duvari gorildu. Kist sivisi ve germinatif memb-
randan alinan &rneklerin incelenmesi sonucunda etkenin
Echinococcus granulosus oldugu saptandi. Ameliyat sonrasi
dénemde sorun yasanmayan hastada postoperatif 1. glinde
dren cekilerek, postoperatif 3. glinde, 15 mg/kg/gln albendazol
(gunltk ilag dozu 12 saat arayla alinacak ve 3 hafta ilag-1 hafta ara
periyodlan seklinde toplam 3 kir olacak sekilde) baslanarak
taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 2. ve 4. ayda kontrol edilen has-
tanin sorunsuz seyrettigi izlendi.

TARTISMA

Ekinokokkal kistler pelviste nadiren bulunur ve insidansi %0,20-
2,25 arasindadir (1, 2, 4, 8). Olgular genellikle karaciger KE'in
rUptirine sekonderdir (1, 7, 8, 10). Diger karin i¢i organlarda KE
yokken pelviste izole primer KE nadiren gelisebilir ve literatiirde
az sayida primer pelvik KE olgusu bildirilmistir (1, 4, 11-13). Bu
olgular hidatik embriyonun hematojen ya da lenfojen yolla pelvi-
se ulagmasiyla olusabilir (4, 10). Pelvik KE'larin %80'inden fazla-

Resim 1. Kistik ekinokokkoz. Laparatomi sirasinda sagd adneksiyel
alan peritonunda, ince cidarli, translusent kistik yapinin total
eksizyonu
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Resim 2. a-d. Kistik ekinokokkoz makroskobik gorintu (a, b), alt kisimda kiz vezikiller (c, d)

sinda etkilenen bdlgenin basta over sonra uterus olmak Uzere
genital traktda oldugu ve bunun genital organlarin ¢ok vaskila-
rize olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi belirtilmistir (1, 4, 7, 8).
Bununla birlikte kist falop tUplerinde, mesane anterior ylziinde
veya broad ligamentinde de lokalize olabilir (8). Safioleas ve ark.
(13), pelviste mesaneye bitisik izole bir hidatik kist bildirmistir.
Hastamizda genital trakttan kaynaklanmayan, posteriorda bagir-
saklara, anteriorda mesaneye yapisikligi olan 21x20 cm’lik dev
primer pelvik KE mevcuttur.

Pelvik KE diger lokalizasyonlarda oldugu gibi yavas ve asempto-
matik olarak genigler (6, 8). Semptomlar spesifik degildir
(3, 8, 10). Temel semptom pelvik agndir. Cevre organlara basiyla
iliskili semptomlar, menstriel dizensizlik ve infertilite de gorile-
bilir (1, 3, 4, 6, 8, 14). Fizik muayenede spesifik bulgular yoktur,
pelvik kitle saptanabilir (4). Ayirnci tanida over kisti, mezenterik
kist, gastrointestinal duplikasyon kisti, kistadenom ve lenfanjiom
akilda tutulmalidir (14). Kistler bazen spontan olarak riptire ola-
bilirler ve bu durumda ciddi anafilaktik reaksiyon gelisebilir
(9, 10). Hastamizda sag kasik agrisi disinda semptom yoktur. Fizik
muayenede pelvisin tamamini dolduran, umblikusa kadar uza-
nan, kismen yumusak kivamli, diizgin sinirli, fluktuasyon veren
kitle mevcuttur.

Pelvik KE'in nadir gorilmesi ve semptomlarin belirsiz olmasindan
dolayi tanisi zordur (4, 8). Ozellikle tlkemiz gibi endemik bdlge-
lerde pelvik kitlelerin ayirici tanisinda distinilmesi cok dnemlidir
(1, 6, 7). Goruntileme yontemleri ile hastaliga 6zgl bazi belirle-
yici ozellikler saptanabilir (3). Duslk maliyetli, kolay ulagilabilir
olmasi nedeniyle ilk gériintileme yéntemi olarak karin US tercih
edilmektedir (3, 4, 10, 14). Gharbi siniflamasina gére Tip Il ve llI
kistler belirgin olmasina ragmen, Tip | kistler pr kistik ve unilo-
kuler olarak gérilur, over kaynakli oldugunda hidrosalpinks veya
overdeki diger tip kistlerle kanigabilir (4, 8). Tum karin US ¢ekile-
rek diger odaklar arastinimali ve pelvik kistin primer mi, sekonder
mi oldugu aydinlatiimalidir (8). BT kistin morfolojisi, olasi cerrahi
komplikasyonlar hakkinda daha net bilgiler saglayabilir, kalsifi-
kasyon ve kiz kistleri gdstermede daha basarilidir (2, 4, 10, 14).
Ozellikle karaciger disi hastaligin ayirici tanisinda US'den iistiin-
dir (2, 6). Manyetik rezonans gorintileme ozellikle cerrahi son-
rasi kalinti lezyonlar ve niiksler agisindan BT'ye gére bazi avantaj-
lar saglayabilir (8). Toraks radyografileri es zamanl akciger KE'i
varligini aydinlatabilir ve akcigerde KE mevcutsa riptir riskinden
dolay, pelvik kistten énce bu kistin tedavisine dncelik verilebilir
(4). Géruntlileme yontemlerine ilave olarak serolojik yontemler-
den de yararlanilmasinin uygun oldudu ve IHA, ELISA, indirekt
floresan antikor ve Western Blot yéntemlerinin kullanilabilecegi

bildiriimektedir (3). KE'da IHA ve ELISA'nin sensitivitesi genel
olarak %85-97 olarak bildirilmekle birlikte pelvik KE'da bu testle-
rin siklikla yanls negatif ¢cikabilecedi ve negatif olmasinin hasta-
g ekarte ettirmeyecegi bildirilmektedir (4, 6, 9, 14). KE'nin
ektokist tabakasinin kalin olmasi, kalin musin aspire edilebilmesi,
kotu selltlarite ve karin ici yayilim riski nedeniyle ince igne aspi-
rasyon biyopsisi nadiren kullaniimaktadir (7). Tim ¢abalara rag-
men bir kisminda tani sadece cerrahi eksplorasyon ve histolojik
muayene ile konulabilmektedir (2). Hastamizda ameliyat oncesi
dénemde gerekli tim gorintileme ve laboratuvar yéntemleri
kullaniimasina ragmen tani ancak eksplorasyon ve histopatolojik
muayene ile konulabilmistir. KE serolojisi de ameliyat sonrasi
negatif olarak sonuclanmasi, metasestodun uzun slre dnce can-
lihiGini yitirdigini gdstermektedir.

Bu kistlerdeki rlptir, hemoraji veya torsiyon gibi komplikasyon
risklerindeki ylkseklikler nedeniyle tani ve takip sureci fazla uza-
tilmamalidir (2). Tek kiratif tedavi metodu cerrahidir ve Tip V
hastalik ve multipl milimetrik kistlerin bulundugu yaygin hastali-
Jin disinda timinde uygulanmalidir (4). Riptdr riskinden dolayi
klasik olarak orta hat insizyon ile yapilan kontrolli acik cerrahinin
secilmesi 6nerilmektedir (2, 4, 8, 14). Kistin ripttrini engelledigi
ve kiratif tedavi sagladidi icin total kistektomi secilmesi gereken
tedavi yontemidir (4, 10). Fakat derin yerlesimli, intraperitoneal
organ veya blylik damarlara bitisik, cevre adezyonlar olan olgu-
larda parsiyel kistektomi tavsiye edilmektedir (4, 10, 15). Son yil-
larda PAIR (puncture, aspiration, injection, re-aspiration) teknigi
tanidan emin olunan durumlarda, Tip I, Tip II, kompleks yerlegimi
olmayan KE'lerin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (9).
Hastamizda ameliyat dncesi dénemde tanidan emin olunamadi-
g icin PAIR ydntemi dusiniUlmemistir. Eksplorasyon orta hat
insizyonla yapilmis ve yapisikliklara ragmen total kistektomi ger-
ceklestirilebilmigtir.

Kist canlih@ini, kist duvarindaki gerilimi, anafilaksi riskini ve niikst
azaltabilmek icin ameliyat dncesi ve sonrasi dénemde albenda-
zol veya mebendazol kullanilmasi 6nerilmektedir (10, 11, 15).
Mebendazol veya albendazol kullanimiyla niks riskinin %80’den
%10'a geriledigi ve albendazoliin Echinococcus granulosus igin
en efektif medikal tedavi ajani oldudu bildirilmektedir (2, 9).
Ameliyat esnasinda kisti agmadan 6nce kiz vezikilleri ldirmek,
yayilim ve anafilaktik reaksiyonu énlemek ve niks riskini azaltabil-
mek icin hipertonik salin, povidon-iyodin veya %0,5 giimis nitrat
gibi skolosidal ajanlarin kullaniimasi 6nerilmektedir (8, 11, 14).
Hem ameliyat sahasi skolosidal ajan emdirilmis kompreslerle
korunmali, hem de kist kavitesi skolosidal ajanla irrige edilmelidir
(3, 4, 14). Postop takipte klinik muayene, karin USG ve serolojik
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testler temeldir (4). Niks oraninin hastaligin yayginhgi ve tedavi
yontemine bagli olarak %2-20 arasinda degistigi bildirilmektedir
(4, 11). Hastamiza ameliyat 6ncesi dénemde tani konulamadigin-
dan albendazol tedavisi ancak ameliyat sonrasi dénemde basla-
nilabilmistir. Yine bu nedenle ameliyat esnasinda skolosidal
ajanla ¢evre dokunun korunmasi ve kist icinin irrige edilmesi
islemleri yapilamamistir. Hasta ameliyat sonrasi ikinci ayinda ve
sorunsuz seyretmektedir.

SONUC

Sonug olarak primer pelvik KE ¢ok nadir gérilmesine ragmen,
ozellikle endemik bdlgelerde yasayan ya da bu bélgelere seya-
hat edenlerde, pelvik kitlelerin ayirici tanisinda g6z oniinde
bulundurulmalidir. Primer pelvik KE'nin ameliyat éncesi dénem-
de tanisi zordur. Serolojik yontemlerin yalanci negatif olabilece-
gi, tim gdrintileme ve laboratuvar yéntemlerine ragmen ame-
liyat dncesi dénemde tani konulamayabilecedi, tedavide total
kistektominin tercih edilmesi gerektigi akilda tutulmalidir.
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