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Pelviste kist hidatik - pelvik kuşağın subtotal 
rezeksiyonu 

Şükrü Araç!'), Cezmi Karaca(1), Haluk Öztekin(1), Hidayet Topal(1) 

İskelet si~ tem~nin kist hidatiği oldukça nadir görülen bir hastalıktır. Hastaların birçoğu tüberküloz veya tümör gibi tanılarla 
ameliyata alınarak, ameliyat sırasında gerçek teş hisieri konmaktadır. 

Biz sol İskiuma yerleşmiş bir kist hidatik vakasının ekstremiteyi koruyarak rezeksiyonunu ve vakanın sonucunu bildirmeyi 
amaçladık. 

Cy~t Hydatid of Pelvis -Subtotal Resection of the Pelvic GirdIe. 

Cyst hydatid of bone and joint is a rare disease. Most of the patients are operated on with a preoperative diagnosis of tumDr 
or tubereulosis and the correel diagnosis İs made first during surgery. 

We report on one patienl with hydatidosis of the left ischium caU!~ed by Echinococcus Granulasus who was treated by limb
sparing excision of the hip and pelvİc bone with no reccurence and a good function. 

Ülkemizde ve dünyanın çeşitli bölgelerinde oldukça sık 
rastlanan kist hidatik , organizmanın bir çok dokularında 
da değişik sıklıkta görülmektedir Kemik ve eklernde yer
leşmesi oldukça nadirdir, ancak bunun oranları konusun
da değişik görüşler mevcuttur (1,12). Hastalığın klinik 
ve radyolOjik bulgularının tipik olmaması nedeniyle, pre
operatif tanıda sıklıkla yanılgıya düşülmektedir Hastala
rın birçoğu tümör veya tüberküloz ön tanısıyla ameliyata 
alınmakta ve ameliyat sırasında tanı konmaktadır (2). Te
davide ana prensip, hasta bölgenin tümüyle çıkarılması 

şeklindedir Fakat kistin yerleştiği bölgenin özelliklerine 
göre değişik yöntemlerin uygulanma zorunluluğu ortaya 
çıkmaktadır Vertebralar ve pelvis tedavinin en güç ol
duğu bölgelerdir 
Yazımızda , sol iski um da yerleşim gösteren bir kist hi

datik vakasına uygulanan cerrahi teknik hakkında ayrın
tılı bilgi verilmiştir 

Vaka takdimi 

33 yaşında kadın hasta ı ,5 yıldır sol iskium-pubis böl
gesinde ağrı ve ayrıca sol ayağa kada r yayılan siyatalji 
tarzında ağrı , uyuşukl uk , sol kalçada hareket kısıtlılığ ı ve 
ağrı nedeniyle başvurdu . Hasta bize müracaatından 5 se
ne önce sol iskium bölgesindeki ş işlik nedeniyle bir dok
tora başvurmuş ve o zaman yapı lan sınırlı biyopsi ve 
küretaj sonucu ki st hidatik olduğu anlaşılmış , fakat baş
ka bir tedavi görmemiş. Hastanın yapılan klinik muaye
nesinde; sol iskium bölgesinde, sol kalçaya ve pubik 
bölgeye uzanan bir şişlik palpe ediliyordu. Vaginal mua
yenede, solda vagen duvarına doğru uzanan ve intrapel
vik ekspansiyon gösteren kitle tespit edildi . Solda Laseque 
testi 40° de pozitifdi . Aşi l refleksi azalm ış ve ayakta yay
gın bir şekilde parestezi tarif ediyordu. Sol kalça hare
ketleri ileri derecede ağrı lı ve kısıtlıydı. Hasta bu 
yakınmaları nedeniyle yürümekte güçlük çekiyordu. Ya
pılan röntgen muayenesinde; sol iskium kolunda geniş 
bir litik lezyon mevcu ttu ve kemik dak u hemen hemen 
kaybo lmuştu. Lezyon symphysis pubise uzanıyordu. Ay
rıca pubis kolunda, asetabulumda ve femur başında yer 

yer litik bölgeler dikkati çekiyordu. Sol kalça ekleminde 
dejeneratif değiş iklikler mevcuttu (Resim ı). Akciğer gra
fis inde patolojik bulgu yoktu, karaciğer ultrasonografisi 
normal bulundu. Laboratuvar muayenesinde; ESR 1/2 sa
atte ı 8 mm, saatte 42 mm, lökosit 4600, eritrosit 
3.800.000 olarak bulundu. Casoni deri testi pozitifdi. Eo
zinofili tespit edilmedi. Daha önce yapılm ış biyopsi so
nucu, laboratuvar bulguları ve radyoloj ik görünüm 
nedeniyle hastada össöz kist hidatik olduğu kararına va
rıldı. Patolojinin benign karakterde olmas ı , hastanın genç 
oluşu gibi faktörler nedeniyle ekst remi te kaybına neden 
olacak bir girişim yerine parsiyel pelvektomi gibi ekstre
miteyi koruyan bir cerrahi müdahalenin uygun olacağ ı 

düşünüldü (4). Ancak hastaya ameliyattan önce, gerek
tiğinde hemipelvektomiye dönülebileceğ i ifade ed ilerek 
bu yönde müsaadesi alındı. 

Cerrahi 

Anterior ilio-inguinal insizyonla sol pelvik rossaya, in
guinal ve iskial bölgeye girildi. Kist duvarı iski um kolu
nu tümüyle, pubis kolunu ise büyük oranda kaplamıştı. 

Kitle posterior loja, özellikle siyalik sinir trajesine doğru 

Resim 1: Ameliyat öncesi. 

(1) SSK Tepecik Hastanesi Ortopedi - Travma/oloji ve Genel Cerrahi Klinikleri, İzmir 
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uzanıyordu. Mesane ve vagen duvarları laparatomi pad
leriyle korunarak symphysis pubis sagittal planda disse
ke edildi. Kiste uzanan geniş duvarlı kollateral damarlar 
ba~lanarak kesildi. İliacus, gluteus ve tensor fascia lata 
adaleieri iliak kanattan ayrıldı ve ekstemal iliak damar
lar mobilize edilerek askıya alındı. Femoral arter, ven ve 
sinir korunarak obturator sinir ve damarlar kesildi. Rec
tus femoris, iliopsoas , pectineus, gracilis, adduktorlar ve 
obturator extemus pelvise yapışma yerlerinden 2-2.5 cm 
uzaklıktan kesildi. Siyatik sinir pelvis içinden mobilize 
edilerek korundu . Büyük siyatik çenti~e giren piriformis 
adalesi kesildi. Kalça kapsülü açılmadan cervico
trokanterik bölgeden osteotomi yapıldı. Hamstringler, dış 
rotatorlar orijinlerinden 3 cm dis talden kesildi. Sacrotu
berous ve sacrospinöz ligamentle r ayrıldı. Büyük siyatik 
çentikten Gigli testeresi geçirilerek, spina iliaca anterior 
superiora uzanan osteotomi yapıldı. Spesimen siyatik si
nirden ayrılarak, serbest hale getirildi ve femoral damar
sinir paketinin altından mediale kaydırılarak çıkarıldı. Cer
rahi sınırlarda makroskopik olarak herhangi bir patolo
jik yapıya rastlanmadı. Ameliyat sahas ı önce % 15 lik 
formaldehid , daha sonra hipertonik NaCl solüsyonu ile 
yıkandı. Femurun osteotomi alanı ile iliak kanadın oste
otomi hattı adapte edilerek tel serklaj ile artrodez pozis
yonunda fiksasyon sa~landı. Kesilmiş olan adale uçları 
birbirle rine dikilerek pelvik fasciaya tespit edildi. Bölge 
kapatılarak ameliyata son verildi. Postoperatif dönemde 
herhangi bir kom plikasyon olmadı. Hasta 3 hafta sürey
le her iki alt ekstremitesine uygulanan cilt traksiyonu ile 
immobilize edildi ve daha sonra koltuk değneği ile yürü
mesine müsaade edildi. (Resim 2). 6 ay sonra baston ile 
yürümeye başladı. 5 cm kısalık nedeniyle ayakkab ı tak
viyesi kullanılan hastanın hiç bir ağrısının olmad ığı ve 
her türlü kişisel işlerini rahatlıkla yerine getirdiği öğre
nildi. 3 yıl sonraki kontrolda hastanın herhangi bir soru
nunun olmadığı , diz ve aya~in normal oldu~u , hareket , 
duyu ve dolanım bozukluğu olmad ı~ı tespit edildi. Spe
simenin patolojik tetkikinde, kist hidatik olduğu rapor edil
di. (Resim 3). 

Tartışma 

Kist hidatik insanlarda Echinococcus granulosus, Ec
hinococcus multilocularis ve Echinococcus alveolaris adı 
verilen şeritlerin larva şekliyle oluşur. Bunlardan Echi-

Resim 2: Ameliyat sonrası. 

nococcus granulosus ossöz kist hidatiğin en önemli am i
lidir (8, ll ). Kemiğe oldukça nadir yerleşen kisı hidatiğin 

bu yerleşimi 0/00.3 ile 0/05 .9 arasında bir oranla görülmek
tedir ( 1 ,5,9). Hasta lığın polikistik şekli daha s ık görülen 
şeklidir ve tüm kemiğe diffüz bir yayılım gösterir. Soliter 
şekil çok nadirdir ve genellikle uzun kemikle rde yerle
ş ir. Kist hidatik s ıklıkla yass ı kemiklerde ve kanlanma
nın bol olduğu spongiozada yerleşir. Daha nadiren de 
uzun kemiklerin metafiz ve epifizin i tercih eder (5,6 ,8). 

Kemik kist hida ti~i uzun yıllar be lirti vermeden gelişe

bilir ve kendisini lokal şişlik , hafif ağrı ve lo kal iltihabi 
bulgularla belli eder (7). Ağrı geceleri fazla olmakla bir
likte, kemik dışına çıkan kist in büyümesiyle daha şiddetli 

ağrılara neden olur. Patolojik kırık ağrıyı daha da arttırır . 

Ayrıca, vertebrayı tutan kist kanal içine açılarak medulla 
kompresyonu ve paraplejiye neden olabilir. Bizim vaka
mızda olduğu gibi, periferik sini rler çevresindeki kis tle r 
direk bası ile muhtelif nörolojik bulguları ortaya çıkarır
lar (1). Hidatik kistler fistülize olabilirler ve sekonder en
feksiyona u~rayabilirler. Radyolojik te tkikde, kemik 
korteksinin incelmesi ve genişlemesi ile birlikte küçük 
kistler görüldüğünde teşhis konabili r. Ancak çok sıklıkla 
tüberküloz osteomyelit veya nonspesifik osteomyeliti dü
şündürebilir . Ayrıca dev hücreli tümör, enkondrom, me
tastalik karsinom, fibröz displazi, Hand-Schüller-Christian 
hastalığı ve mültipl myelom ile karışabilir (2 ,7). Hastala
rın 0/025-40 ında eosino fıl i görülür (9). Weinberg'in komp
leman testi ve Casoni reaksiyonu 0/060 oranında pozitif 
sonuç verir, fakat indirek hemaglutinasyon testi diğer 

testlerden daha duyarlı ve özel bir testt ir (6,8). Bizim va
kamızda indirek hemaglutinasyon testi yapılamamış , eo
sinofiliye rastlanmam ış tır . 

Bildirilmiş olan birçok vaka da teşhis genellikle cerra
hi eksplorasyon sıras ında konmuştur ve ameliyat seyri 
bu tabloya göre değişmiştir. Kemiğe ait kis t hidatik va
kalarında tedavi , atake dokula rın emniyetli sınıra kadar 
tümüyle çıkarılması şeklinde yapılmalıdır (3 ,5,6,8,9,10). 
Bu nedenle ekstremite lerde eksizyonun yeterli olmadığı 

şartlarda amputasyon, desartikülasyon veya hemipelvek
tom i düşünülmelidi r. Bazen kist h idatikten tümüyle te
mizlenmiş olduğu düşünülen vakalarda dahi çok küçük 
kesecikler kalabilir ve bunlar ileride nükslere ve fistülle
re neden olabilirler. Bu sebeple cerrahi sahanın forma
lin solüsyonu vl{'./veya hipertonik NaCl solüsyonu ile ayrıca 

yıkanması zorunludur (9). 

Resim 3: Ameliyattan sonra 



Bizim vakamız hastalı1jın yerleşim i açısından nadir bir 
vakadır. Daha önce geçirdi1ji müdahalenin oldukca sınırlı 
olmasınında etkisiyle daha geniş bir alana yayılım gös
termiştir. Biz vakamızda siyatik sinir dışında önemli bir 
damar ve sinir tutuluşu-tespit etmedik. Cerrahi sırasında 
siyatik sinir üzerindeki basının bölgedeki ekspansif kist 
duvarının mekanik basısı oldu1junu gördük. Ayrıca has-
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