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OLGU SUNUMLARI / CASE REPORTS

GİRİŞ

İlk olarak 1920’de tanımlanan (1,2) Fitz Hugh
Curtis (FHC) sendromu, pelvik enfeksiyonun
asenden yolla karaciğer kapsülü ve diaframa ula-
şarak sağ üst kadran ağrısına sebep olmasıyla
kendini gösteren ve akut pelvik inflamatuarlı
(PID) hastalarda karşılaşılabilen bir durumdur
(3,6). Tanıda kabul edilen kriterlere göre FHC
sendromu insidansı değişmektedir. Hiç sempto-
mu olmayan kadınlarda laparoskopide perihepa-
tik adezyonlar izlenebilirken, semptom veren sağ
üst kadran ağrılı PID vakalarında laparoskopide
hiçbir bulgu olmayabilir.

OLGU

26 yaşında Gravida 5 Parite 3 Abortus 1 mul-

tigravid hasta bilateral kasık ağrısı ve sağ üst
kadran ağrısı şikayetleriyle polikliniğimize baş-
vurdu. Anamnezinde son adet tarihinin yaklaşık
3 hafta önce olduğu ve yine 3 hafta önce 4 yıldır
mevcut olan rahim içi aracını (RİA) çıkarttırdığı-
nı söyleyen hastanın geliş muayenesinde genel
durumu; orta-kötü, collum enlemesine yırtık bol
mikst karakterde lökore, uterus antevert yarı mo-
bil ve normal cesametteydi. Bilateral adneksiyel
alanlarda dolgunluk ve hassasiyet mevcut olup
defans ve rebound pozitifti. Sağ üst kadranda
palpasyonla hassasiyet mevcuttu.

TA:120\80 mmHg, NDS:88, Ateş:38.6 Celci-
us derece, Gaz\Gaita deşarjı mevcuttu.

Laboratuvar tetkikleri başvuruda:

WBC:30400 /ul Hb:10.7 g/dl Htc: %31.3
Plt:419000 CRP:338,1 SGOT:79 u/l SGPT:98 u/l
Fibrinojen:685 mg/dl

Viral hepatit, HIV markerları negatif idi.
Servikal sürüntüden örneklenmiş olup sonucu

sonradan teyid edilmiş olan Chlamydia antijen
pozitifliği ve ayakta direkt batın grafisinde lokü-
le hava sıvı seviyeleri izlendi.

ÖZET
Fitz Hugh Curtis (FHC) sendromu, pelvik enfeksiyonun
asenden yolla karaciğer kapsülü ve diaframa ulaşarak sağ üst
kadran ağrısına sebep olmasıyla kendini gösteren ve çoğu
zaman akut pelvik inflamatuarlı (PID) hastalarda da
görülebilen bir durumdur. Görülme insidansı tanıda kullanılan
kriterlere göre değişkenlik göstermektedir. Laparoskopide
perihepatik adhezyonların görülmesi tanıya yardımcı olmakla
beraber semptomlarla ilişkisi net olarak gösterilememiştir. 
Anahtar kelimeler: Pelvik inflamatuar hastalık, Fitz hugh
curtis sendromu 

ABSTRACT
Fitz Hugh Curtis syndrome is described as the ascending
infiltraiton of the pelvic infection affecting liver and diaphragm
usually involving salpengitis. The incidence of FHC may vary
according to criteria used in diagnosis. Perihepatic adhesions
may be observed during laparoscopy in patients without any
symptoms or on the contrary there can be no visible adhesions
in patients with active PID. 
Key words: Pelvic inflammatory disease, fitz hugh curtis
syndrome
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Ultrasonografide; uterus boyutları normal
olup korpus heterojen görünmekte ve endometri-
al kavitede kolleksiyon, bilateral parametrial
alanlarda yaygın ekojenite artışı ve lineer ekoje-
nite alanları izlendi. Sağ adnekste 56*49mm ve
50*39mm boyutlarında birbiri ile ilişkili renkli
doppler ile yapılan ultrasonografik incelemede
belirgin vaskularizasyon saptanmayan kompleks
lezyonlar izlenmiş olup sol adnekste 40*26mm
sağdakilerle benzer karakterde lezyon izlendi.
Karaciğer, dalak ve bilateral böbrekler izlenebi-
len kesitlerde tabii, safra kesesi kontrakte izlendi.

Hasta bu bulgularla FHC sendromu tanısıyla
hospitalize edildi ve IV seftriakson 1g 2*1, klin-
damisin 600mg 2*1 ve metronidazol 1g 2*1 te-
davisine başlandı.Tedaviye başlandıktan sonra
karaciğer enzimlerinde düşme gözlendi fakat bu-
nun dışındaki tüm bulgularda agrevasyon göz-
lenmesi üzerine hastaya tanı ve tedavi amaçlı di-
agnostik laparoskopi uygulandı.

Laparoskopide, batında yaygın eksuda izlen-
di, lineer yapışıklıklar mevcuttu, omentum
ödemli, infekte, kalınlaşmış ve orta hattan itiba-
ren pelvise uzanmıştı. Omentum, intestinal yapı-
lar ve adnekslerle iltisak içindeydi. Karaciğer
kapsülünde eksudatif görünümlü granüler olu-
şumlar ve lineer yapışıklıklar (Violin Strings) iz-
lendi. Her iki over ve tubalar ödemli ve hipere-
mikti.

Laparotomiye geçildi. Sol parakolik alandan
100 cc abse drene edildi, adezyolizis (bridekto-
mi) uygulandı, parsiyel omentektomi uygulandı.
Post operatif dönemde antibiyoterapiye 14 gün
devam edilen hastada herhangi bir komplikasyon
gözlenmeden şifa sağlandı.

TARTIŞMA

FHC sendromu, tanısında güçlük yaşanabilen
fakat tanı konduktan sonra uygun tedaviye çok
iyi cevap veren bir sendromdur. Klinisyen açısın-
dan tanı aşamasındaki güçlük, mevcut sağ üst
kadran ağrısının pelvik semptomları maskeleye-
bilmesi ve kolesistit, kolelitiazisi andıran semp-
tomlar vermesinden dolayıdır. Kolesistit ve infer-
tilite gibi nedenlere yönelik cerrahi girişimler so-
nucu tanıda geçmişe nazaran daha fazla vakayla

karşılaşılmaktadır (9,10,14).
Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia tracho-

matis etken bakteriler olarak gösterilmiş ve bildi-
rilmiş vakalarda serviks, fallop tüpleri ve karaci-
ğer kapsülünden izole edilmiştir (4,5).

Olgumuzda serviksten alınan örnekte C.trac-
homatis üretilmiştir.

Laparoskopik eksplorasyonda pelvisten baş-
layıp batın içi boyunca karaciğere uzanan yoğun
inflamatuar görünüm Holm-Nielsen P ve arka-
daşlarının hipotezini destekler şekilde vakamız-
daki bakteriyel oluşumun intraperitoneal yayıldı-
ğını düşündürmekte (1,2,8,9) ve bu bulgular eşli-
ğinde vakada semptomların başlamasından 3
hafta önce RİA çıkartılması anamnezinin olması
da Onsrud M.ve arkadaşlarının (6) laparoskopik
kriterlerle tanı koyduğu FHC sendromlu kadın-
larda son 6 hafta içinde RİA takılması veya çıkar-
tılması anamnezi olmasının risk artırıcı faktör ol-
duğunu desteklemektedir.

Laparoskopik kriterlere göre Onsrud, PID ta-
nısı olan hastaların %13.8’inde peri hepatit göz-
lemiştir (6).

FHC şüphesi olan hastalarda tanıya giderken
PAAkciğer grafisi (peptik ülser perforasyonu ve-
ya pnömoniyi ekarte etmek için), ultrasonografi
(kolelitiazis vs. ekarte etmek ve adneksiyel lez-
yonları göstermek için), IV kontrastlı bilgisayar-
lı tomografi gibi görüntüleme yöntemlerinden
faydalanılabilir. Romo ve Clarke (12) FHC sen-
dromlu hastalarda ultrasonografide batın içi ve
pelviste büyük ölçüde sıvı olduğunu göstermiştir.

Litt ve Cohen (3) FHC’li hastalardaki non
spesifik transaminaz yüksekliği olan karaciğer
enzimlerindeki hafif artışı (hepatit’ten farklı ola-
rak) göstermiştir. Hastalarda lökositoz görülebi-
lir.

Cerrahi yaklaşım, medikal tedaviye yanıt ver-
meyen vakalarda tanı ve tedavi amacıyla kulla-
nılmalıdır ve diğer nedenleri ekarte eder (10,13).

Tanısı konmuş FHC sendromlu hastada mut-
laka cinsel yolla bulaşan hastalıkların taraması
yapılmalı, güvenli seks konusunda eğitim veril-
melidir. Antibiyotik seçiminde C. trachomatis, N.
Gonorrhoeae fakültatif gram (-) çomaklar ve
anaerob bakteriler hedeflenmelidir (7,11).

IV terapi iyileşme belirtilerinden sonra en az
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48 saat sürdürülmeli oral tedaviyse 14 güne ta-
mamlanmalıdır (14,15).

Tedaviye iyi yanıt veren FHC sendromunda
uzun dönem komplikasyonlar nadir görülür ve
adezyonlara bağlı infertilite, ileus-sub ileus gibi
tablolarla kendini gösterir. FHC sendromunda
uzun veya kısa dönem açısından genel yaklaşım,
yeterli tedaviye rağmen semptomlarda gerileme
olmaması halinde cerrahiye geçilmesi yönünde-
dir.

SONUÇ

Sonuç olarak, tedaviye iyi yanıt veren FHC
sendromunda uzun dönem komplikasyonlar na-
dir görülür ve adezyonlara bağlı infertilite, ileus-
sub ileus gibi tablolarla kendini gösterir. FHC
sendromunda uzun veya kısa dönem açısından
genel yaklaşım, yeterli tedaviye rağmen semp-
tomlarda gerileme olmaması halinde cerrahiye
geçilmesi yönündedir.
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