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37 yaşında erkek hasta göğüs ağrısı ve elektrokardiografik (EKG) apikoanterior iskemik 
değişiklikler nedeniyle yatırıldı. Röntgenografide akciğerler normal, kalp apexinde bir çıkıntı 
görünümü vardı. Bilgisayarlı tomografide (BT) sol ventrikül duvarına oturmuş 3.4x3.8 cm boyut- 
larında, düşük dansiteli (8-10 HU) lezyon saptandı. Ekokardiyografide, her kontraksiyonda sol 
ventrikül kavitesine doğru hareket eden kistik kitle görüldü. Koroner anjiografi, sol koroner arter 
ön inen dalının (LAD) hafifçe öne itildiğini, ancak obstrüksiyon olmadığını gösterdi. Hasta, kardi- 
yopulmoner bypass altında ameliyat edildi. Kist tümüyle çıkarıldıktan sonra üzerindeki incelmiş 
myokard kesilip alındı ve sol ventrikül uzun keçe şeritlerden geçen dikişlerle kapatıldı. Ameliyat 
sonrası dönem sorunsuz geçti ve hasta postoperatif onuncu gün taburcu edildi. 
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A Case of Echinococol Cyst of The Heart and Its Surgical Treatment 

A 37-year-old man was admitted with precordial pain and electrocardiographic apicoanterior 
ischemic changes. Chest roentgenogram revealed normal lungs with bulge on the apex of the heart. 
Computed tomography revealed 3.4x3.8 cm in size hypodense (8-10 HU) lesion in the left 
ventricular wall. On echocardiography a mass that moved with each contraction was found in the 
left ventricular cavity. Coronary angiography showed slightly anterior displacement of the left 
anterior descending branch of the left coronary artery with no obstruction present. The patient was 
operated under cardiopulmonary bypass. After enucleation of cyst the thin myocardium over the 
cyst was removcd and left ventricule was sutured over long felt strips. After an uncomplicated 
postoperative period, the patient was discharged on the tenth postoperative day. 

 
 Kalpte ilk hidatik kist olgusu 1936'da Williams 

tarafından bildirilmiş ve on sene sonra Griesinger 
literatürden topladığı 15 olguyu yayınlamıştır(1). 
Heyat ve arkadaşları, 1971'de tüm dünyada 118 cer- 
rahi tedavi görmüş kardiyak hidatik kist olgusu 
toplamışlardır(2). Aynı ekip o tarihten sonra lite- 
ratürdeki 60 olguyla 1977'de toplam sayının 178 
olduğunu bildirdiler(3). 

 
Olgu Bildirimi 
 
37 yaşındaki erkek hasta iki aydır zaman zaman 

göğsüne gelen, sol koluna, sırtına ve bazen karnına

vuran ağrılardan yakındığı için incelemeye alındı. 
EKG değişmeleri apikoanterior iskemi düşündür- 
dü. Göğüs röntgenogramında akciğerler normal, 
fakat sol ventrikülde apikal bir çıkıntı görülüyordu 
(Resim 1). Bilgisayarlı toraks tomografisinde (BTT), 
sol ventrikül duvarında apekse yakın 3.4x3.8 cm 
boyutlarında düşük yoğunlukta (8-10 HU) kistik 
lezyon saptandı (Resim 2). Hasta myokardial kist 
hidatik tanısı ile ameliyat edilmek üzere hastanemi- 
ze yatırıldı. Yapılan Ekokardiografide BTT ile 
uyumlu, sol ventrikül duvarında, her kontraksi- 
yonda dışa, diastolde ventrikül kavitesi yönüne ha- 
reketli kistik kitle görüldü (Resim 3). Koroner anjio-   

 

 

* Göğüs Kalp Damar Cerrahisi III. Ulusal Kongresi'nde 
"sözlü bildiri" olarak sunulmuştur. 



Keçeligil ve ark. 
Bir Kardiyak Kist Hidatik Olgusu 
ve Cerrahi Tedavisi         

 

grafide sol ön-inen koroncr arterin hafifçe ön-yana 
itildiği görüldü. Koroner arterlerde herhangi bir 
daralma yoktu. Casoni cilt testi pozitifti. Lökosit 
formülünde %11 eosinofilisi vardı. 

Ameliyat, kardiyopulmoner bypass yardımı ile, 
hipotermikkristaloid kardiyopleji ve topikal soğut- 
ma uygulanarak yapıldı. Sol ventrikül apeksinde 
kitle üzerine vertikal bir kesi yapıldı. Kaya suyu to- 
rakarla aspire edildikten sonra kist açıldı. Kist tekti. 
Germinatif membran çıkarıldı. Kist boşluğu hiper- 
tonik tuzlu serumla yıkandı. Kitle üzerindeki incel- 
miş myokard rezeke edildi. Teflon keçe şeritler 
üzerinden, myokard ve kavite iç duvarından geçiri- 
lip astırılan tek tek "U" dikişlerle boşluk kapatıldı. 
Kesi üzeri bir sıra devamlı polyprolene sütür ile di- 
kildi. Hasta cerrahi girişimi iyi tolere etti. Kompli- 
kasyonsuz bir ameliyat sonu dönemini izleyen 
onuncu gün hastaneden çıkarıldı. Altı ay ve bir yıl 

sonra yapılan ekokardiyografik kontrollerde her- 
hangi bir nüks veya sorun görülmedi. 

 
Tartışma 

Ekinokokosis, Asya, Afrika, Güney Amerika ve 
Akdeniz Ülkeleri'nin endemik bir hastalığıdır. En 
sık karaciğer olmak üzere çeşitli organlarda görüle- 
bilirse de kardiyak tutulum oldukça seyrektir, 
insan kisthidatiklerinin ancak %0.02 ile %2'si kalp- 
te oturur(2,4-6). Çoğunlukla yetişkinlerde, ikinci ile 
beşinci on yıl arasında ve daha sık olarak erkekler- 
de görülür(7). Çocuk yaşında görülmesi ise, ender- 
dir(6). Bingazi'de (Libya) yapılan bir epidemiyolojik 
çalışmada kardiyak kistlerin on yaş altında görül- 
me sıklığının %11.7 kadar olduğu saptanmıştır(6). 
Ülkemiz, yaygın görüldüğü bir bölgededir ve 
yayınlanmış kardiyak kist hidatik olguları oldukça 
fazladır (8-11). 

Kalpte en sık, vasküler yatağı daha zengin oldu- 
ğundan, sol ventrikül duvarında oturduğu görülse 
de, sağ ventrikül ve kalbin başka yerlerinde de 
görülebilir. Sağ ventrikül çıkıntına oturup obstrük- 
siyona neden olabilir(1,9,12). Seyrek de olsa septuma 
yerleşenler görülmüştür(13,15). Oturduğu yerin özel- 
liğine, ileti sistemiyle ilgisine göre bloklara neden 
olabilirler(16,17). Yüzeyel kardiyak ve perikardial 
kistlerde spontan rüptürler olabilir. Yüzeyel kistle- 
rin irritasyonuna bağlı efüzyonlu perikardit gelişe- 
bilir. Perikardial kistin yırtılması ve sekonder infek- 
siyonu sonucu görülen perikardit oluşabilir(18). 
Ventrikül duvarındaki kist rüptürü konstriktif peri- 
kardite neden olabilir(5). Kist, kalp boşluklarına da 
açılabilir. Gula ve arkadaşları, sol vcntrikül kavite- 
sine açılan, sistemik embolizasyon yapan ve aortik 
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bifurkasyondan çıkarılan bir kist hidatik olgusunu 
bildirmişlerdir(3). Dutka ve Morris, atriumla 
bağlantılı, ekokardiografide sol atrial miksomayı 
taklit eden bir olgu yayınladılar(9). Sağ boşluklara 
açılıp pulmoner emboliye neden oluş pek seyrek 
değildir ve çoğunlukla da fatal seyreder (17,20-22). 

Ekinokokus embriyosunun sol kalbe ulaşması, 
koroner dolaşımla olmaktadır(1). Sağ tarafa ise, ve- 
nöz dönüş yolundan olmaktadır. Embriyonun ko- 
roner dolaşıma ulaşması için ise, iki olasılık vardır. 
Geçiş, patent foramen ovale veya pulmoner dola- 
şım yoluyladır. Diğer yol ise, skolekslerin hepatik 
sistemden sağ atriuma ya da akciğer kistinin 
yırtılması ile pulmoner venlere geçişi ile 
gerçekleşir (23-24). 

Kardiyak kist hidatik sık görülür bir hastalık 
olmadığından, tanı aşamasında, hemen akla gelme- 
yebilir. Dinlenmekle, kitlesiyle obstrüksiyon oluş- 
turanlarda, yırtılmış kistlerde, zor izah edilebilen 
üfürüm veya ek sesler işitilebilir. Kardiyak kist hi- 
datiğe özgü elektrokardiografik değişiklik yoktur. 
Nonspesifik ST ve T dalgası değişmeleri görülebi- 
lir. Myokardial iskemi ve özellikle septumda yerle- 
şenlerde ileti değişiklikleri görülebilmektedir. Ko- 
roner arterlere bası yapan kistler, myokard in- 
farktüsünc neden olabilirler(1,25). Göğüs filminde, 
kalp gölgesinde kist kitlesinin neden olduğu çıkıntı 
görülür. Ekokardiografik incelemeyle kistin varlığı, 
yeri, boyutları, koroner anjiografi ile vasküler bası 
olup olmadığı, ventrikülografi ile de kistin ven- 
trikül boşluğunda yer işgal edip etmediği hakkında 
bilgi sağlanır. Doğal olarak serolojik incelemeler 
kitlenen kist haditak oluşunu onaylayan tetkikler- 
dir. Nükleer magnetik rezonans'ın (NMR) ekokar- 
diografiden daha fazla bilgi veren bir yöntem 
olmadığı görülmüştür(26). 

Tedavi cerrahidir. Epikardial kistler doğrudan 
çıkarılabilir. Myokarda yerleşenlerde, günümüzde, 
ameliyat kardiyopulmoncr bypass altında yapıl- 
maktadır. Genellikle rekürrens görülmez. Ancak, 
Papo ve arkadaşları, ameliyattan dört yıl sonra tek- 
rarlayan kardiyak ve perikardial kist nedeniyle bir 
hastayı yeniden ameliyat etmişlerdir(14). 
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