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ÖZET: Çarpıntı şikayetleri ile yaklaşık 2,5 iki yıl önce Göğüs hastalıkları kliniğine başvuran 66 yaşındaki erkek ( ZB.) hasta sağ atrium 
ön duvarına yerleşmiş atrioventriküler oluğa doğru ilerleyen kist hidatik nedeniyle açık kalp cerrahisi geçirmiş (Kistektomi ve kapitonaj) 
tir. Postoperatif 2x400 mg/3Ay Albendazol tedavisi uygulanmış ve 2 yıl sonra yeniden yakınmaları başlayan hastaya uygulanan 
transözefageal ekokardiyografide 4,5x2,5 cm boyutlarında kistik oluşum gözlendi. Opere edilen hastadan alınan örneğin patolojik 
incelenmesi kist hidatik olarak yorumlanmamasına rağmen mikrobiyoloji-parazitoloji laboratuarında skoleks ve çengeller görülerek tanı 
konuldu. Kist içeriği santrifüj edilerek; Karbol fuksin, Metilen mavisi, Giemsa, Ziehl-Neelsen boyama yöntemleriyle boyandı, skoleks ve 
çengeller görüntülendi.Olgu hem yerleşimi açısından hemde skoleks ve çengellerin farklı boyalarla boyanma karakterleri açısından 
sunuma uygun bulundu. 
Anahtar Sözcükler: Perikardiyak kist hidatik, Karbol fuksin, Metilen mavisi, Giemsa, Ziehl-Neelsen 

A Case of Secondary Localized Pericardial Cyst Hydatic Disease and Determination of Cyst Hydatic Scoleces 
and Hooks with Various Stains 

SUMMARY: A sixty-six year-old male patient with the complaint of palpitation presented at the out-patient clinic of the thorax diseases 
department. The patient underwent open heart surgery (cystectomy and capitonage) for the cystic hydatidosis which was located on the 
front wall of the right atrium and extended to the atrioventricular cleavage. Albendazol treatment (2 x 400 mg/3 months) was given 
postoperatively. The complaints of the patient reoccurred 2 years later, and a cystic formation measuring 45 cm by 2.5 cm was observed 
by transoesaphageal echocardiography. During pathological examination, the specimen obtained from the patient during surgery was 
diagnosed as cystic hydatic disease, and a final diagnosis was made after the observation of scoleces and hooks in the microbiology and 
parasitology laboratory. Cyst ingredients were centrifuged, and then stained with carbol-fuchsin, methylene blue, Giemsa, and Ziehl 
Nielsen methods in order to see scoleces and hooks of the parasite. The authors presented this case both because of the rare location and 
staining characteristics of the parasite with different staining methods. 
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GİRİŞ
Erişkinleri köpek ve köpekgillerin ince bağırsaklarında 
yaşayan Echinococcus granulosus’un larvaları koyun, keçi, 
sığır başta olmak üzere çeşitli evcil ve yabani, ot yiyen 
hayvanlarda ve insanda kist hidatik hastalığını oluşturmak-
tadır. Bulaşma genellikle embriyonlu yumurtaların oral yolla 
alınmasıyla olur. Nadiren solunum yolu, ısırılma ve plasental 
yolla da bulaş olabilmektedir (9, 26). Bağırsakta açılan 

embriyon bağırsak çeperini delerek mezenter venler ile 
karaciğere gelir. Karaciğere yerleşme olmaz ise kan yoluyla 
kalp, akciğer, böbrek, beyin gibi vücuttaki tüm doku ve 
organlara yerleşebilir (9, 18, 26). Kist hidatiğin en sık 
görüldüğü organ %63 ile karaciğerdir. Bunu akciğer (%5), kas 
(%5), kemik (%3), böbrek (%2), dalak (%1), beyin (%1) ve 
diğer organ (%1) tutulumları izler (1, 8, 16). Kist hidatik ilk 
yerleşme (primer) veya yayılım sonucu (sekonder) olarak 
gelişebilir. Onkosferin yerleşmesiyle ortaya çıkan kistler 
genellikle tekdir. Kistin yırtılmasıyla (kendiliğinden veya 
iyatrojenik) yavru keseler ve skoleksler komşu doku ve 
organlara yerleşince sayıları birden çok yayılma kistleri ortaya 
çıkabilir. Bu kistler bronşlar, safra kanalları ve kan damarları 
yoluyla diğer doku ve organlara yerleşebilirler. Tek kistler 
genellikle primer, multipl kistler ise sekonderdir (6, 7, 26). 
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Oluşan kistler büyük boyutlara ulaşıncaya kadar organ fonksi-
yonlarını bozmaksızın uzun yıllar (5-20 yıl) asemptomatik 
kalabilir. Bazen üretiker, astma, anaflaksi, eozinofili, çocuk-
larda büyümenin yavaşlaması gibi belirtiler gösterebilir (11, 
14, 20). Kistler zaman içinde büyüyerek çeşitli organlarda 
komplikasyonlara neden olabileceği gibi enfekte olabilirler 
veya fibroz oluşumuyla bası semptomlarına yol açabilirler 
(22). Ancak hastalığın tanınmasını sağlayan bulguların oluş-
masında kistin yerleşimi, büyüklüğü ve sayısı önemlidir (21). 
İlk tanı konulduğunda en az 6 cm çapa ulaşmış olurlar (5). 
Yaşamsal organlardaki yerleşimleri (kalp, böbrek, SSS, 
kemik) ölümcül sonuçlara neden olabilmektedir (3).  

Ekinokokkozisde; parazitolojik tanı ameliyat, balgam, iğne 
biyopsisi gibi yollarla elde edilen kist sıvısında çengel ve 
protoskolekslerin direkt bakı veya çeşitli yöntemlerle boyan-
mış preperatları ile kist membranının histolojik yapısının 
makroskopik ve mikroskopik incelemesiyle olmaktadır (25, 
26, 27). Serolojik tanıda ise Casoni deri testi, Kompleman 
birleşmesi, İndirekt hemaglütinasyon (IHA), İndirekt floresan 
antikor (IFA), İmmunoelektro-forez (IFE), PCR ve ELİSA 
gibi metotlar kullanılmaktadır. US, BT, MRG gibi görüntü-
leme yöntemlerinin vücudun değişik bölgelerinde lokalize 
kistik yapıların tanımlanmasındaki değeri oldukça yüksektir 
(2, 15, 27). Bu kistik yapılar enflamatuar, konjenital, 
neoplazmik ve karışık lezyonlar olarak sınıflandırılabilir. 
Bunların radyolojik görüntüleri her zaman spesifik olmayıp 
başka diğer lezyonlarla ve birbirleriyle karıştırılabilir. Günü-
müzde radyolojik görüntüleme yöntemleriyle kist hidatiğin 
yapısı (kist duvarı, duvardaki kalsifikasyonlar, kist içindeki kız 
veziküller ve bölmeler, kist sıvısı) saptanabilmektedir (19, 23).  

OLGU 

66 yaşında erkek hasta (ZB.) nefes darlığı, çarpıntı yakınmaları 
ile Göğüs hastalıkları kliniğinde yatırılmıştır.  Hasta yaklaşık 2,5 
yıl önce sağ atrium ön duvarında yerleşip atrioventriküler oluğa 
doğru ilerleyen kist hidatik nedeniyle açık kalp cerrahisi 
geçirmiştir. Kistektomi ve kapitonaj uygulanan hastaya 
postoperatif 2x400 mg/tablet dozunda Albendazol başlanmış ve 
bu tedaviye 3 ay süreyle devam edilmiştir. Postoperatif iki yıllık 
takiplerinde herhangi bir sorun tesbit edilmeyen hastanın yeni 
başlayan yakınmaları üzerine çekilen transozefa-geal ekokardio-
grafisinde inferior vena kavaya bası yapan 4,5x2,5 cm boyutla-
rında perikardiyal kist görünümü saptanmıştır. Toraks BT’de ise 
sağ atrium komşuluğunda 4,5 cm’lik homojen hipodens kistik 
oluşum görüntülenmesi üzerine hasta operasyon amaçlı kalp 
damar cerrahisi polikliniğine yatırıldı (Şekil 1a, 1b ve 2). Tam 
kan sayımında beyaz küre sayısı 18.000 idi ve %16 eozinofili 
mevcuttu, sedimantasyon 37 mm/saat idi. EKG sinüs ritminde 
ve normaldi. Genel anestezi altında sağ posterolateral 
torakotomi ile perikard açıldı. Vena kava inferiore bası yapan 
kitlenin sağ ventrikül epikardı üzerinde yerleşmiş kistik bir 
oluşum olduğu gözlendi. Kistik oluşum aspire edildikten sonra 

açılarak %3’lük salin solüsyonu ile yıkanıp kapatıldı. Patolojik 
incelemede kist hidatik olarak yorumlanmayan materyalin 
mikrobiyolojik incelenmesi kist hidatik olarak değerlendirildi. 

Materyalden elde edilen kist sıvısı ile başka kistlerden elde 
edilmiş kist sıvıları 1500 rpm’de 15 dakika santrifüj edildi. 
Çöküntüden genel kurallar dahilinde; karbol fuksin, metilen 
mavisi, giemsa, Ziehl-Neelsen boyalarıyla boyamaları yapıldı 
ve görüntülendi (Şekil 3a, 3b, 4a, ab, 5a, 5b, 6a, 6b). 

TARTIŞMA 

Kist hidatik dünyada ve ülkemizde önemli bir sağlık sorunu 
olup özellikle hayvancılıkla uğraşılan bölgelerde sıklıkla 
rastlanılmaktadır (17). 

Olgumuzdaki kistik oluşum 4,5x2,5 cm boyutunda olup 
Gharbi sınıflamasına göre Grade I ve Grade II düzeyinde 
saptandı (13). 

Gallagher 1964’de yaptığı çalışmasında kist hidatik çengel-
lerinin kimyasal yapısında protein aminoasitlerinin hepsinin 
bulunduğu fakat glikozamin ve şekerlerin saptanmadığını, çen-
gellerde %16,5 Nitrojen ve %5,6 Kükürt bulunduğunu belirt-
miştir. Aynı araştırıcı çengel aminoasitlerinin keratin aminoasit-
lerine benzediğini, memelilerin keratininden farklılık gösteren 
keratin benzeri bir proteinden yapıldığını bildirmiştir (12). 

Unat 1950 yılında hidatik kist çengellerinin aside dirençli 
olabildiğine dikkat çekerek Ziehl-Neelsen yöntemiyle boyanan 
periton sıvısından, hidatik kist çengellerinin bulunduğunu aynı 
hastanın Weinberg reaksiyonunun pozitif sonuç verdiğini 
bildirmiştir (24). 

Unat ve Samastı 1977 de kist hidatik çengellerinin malaşit 
yeşili ile iyi boyandığını bildirmişlerdir (25). 

Brundeler 1973 de biri karaciğerden diğeri omurgadan alınan 
iki muayene maddesinde hematoksilen-eosin ile boyanan 
preparatta görülmediği halde Ziehl-Neelsen ile boyanan 
preparatta kırmızıya boyanarak dikkat çeken çengellerin 
bulunduğunu, ancak çengellerin aside dirençliliği üzerine bir 
bilgiye rastlamadığını bildirmiştir (4).  

Altaş ve arkadaşları 1977’de hidatik kist protoskoleksle-rinin 
ve çengellerinin Delafield’in Hematoksilin boyası ve 
(formalin + sirke asidi + jensiyen moru) solusyonu ile daha 
kolay boyandıklarını belirtmişlerdir (2). 

Demirci ve arkadaşları 2001 yılında bronko-alveolar sıvının 
kinyoun boyaması ile tanı koydukları bir akciğer kist 
hidatiğini ve çengellerin asit-fast boyanma özelliği olduğunu 
bildirmişlerdir (10). 

Bizim yaptığımız çalışmada Karbol fuksin, Metilen mavisi, 
Giemsa, Ziehl-Neelsen ile çengellerin daha iyi boyandığını 
gördük. Sonuç olarak hem nadir yerleşim gösteren bir kist 
hidatik olgusu hem de skoleks ve çengellerin boyanma 
karakterleri ile ekonomik ve kolay uygulanabilir olmaları 
açısından bu yöntemlerin kullanılabileceği inancındayız. 
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