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Echinococcus alveolaris osteomiyeliti: Olgu sunumu

A rare case of osteomyelitis caused by Echinococcus alveolaris

Ufuk TALU, Mehmet Eray BOZAN, Yener TEMELL‹

‹stanbul Üniversitesi  ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Echinococcus alveolaris is a genus of tapeworm that causes
alveolar echinococcosis. The liver is the most commonly
(90%) involved site, but other visceral organs may be
involved as well. Skeletal involvement is less and E. alveo-
laris osteomyelitis is rarely reported. This case report pre-
sents a 28-year-old male patient with fatal metastasizing
chronic E. alveolaris osteomyelitis at the distal end of his
right femur which was resistant to multiple surgical proce-
dures and medical therapy. Years after this initial lesion, fatal
brain metastasis was encountered. As this disease may follow
a course similar to that of a malignant tumor, it is essential to
obtain safe wide margins during surgery to rule out recur-
rences. The disease, along with its clinical and radiologic
aspects, merits a comprehensive insight with regard to princi-
ples of diagnosis and treatment. 
Key words: Bone diseases/parasitology; echinococcosis/epi-
demiology/pathology;echinococcosis/diagnosis/surgery;
osteomyelitis/etiology.

Echinococcus alveolaris tenya cinsinden bir helmint olup,
alveoler kist hastal›¤›n›n etkenidir. En s›k (%90) karaci-
¤er olmak üzere, birçok organ› tutabilir. Kemiklerin tutu-
lum oran› nispeten düflüktür ve E. alveolaris’e ba¤l› oste-
omiyelit literatürde son derece nadirdir. Bu çal›flmada 28
yafl›nda bir erkek hastada metastaz ve ölümle sonuçlanan
kronik E. alveolaris osteomiyeliti, ö¤retici oldu¤una inan-
d›¤›m›z klinik seyri ve radyolojik özellikleriyle sunulmak-
ta, tan› ve tedavi ilkeleri tart›fl›lmaktad›r. Hastan›n sa¤ fe-
mur distalinde bafllayan E. alveolaris osteomiyeliti yap›lan
birçok cerrahi giriflim ve ilaç tedavisine yan›t vermemifl ve
y›llar sonra ortaya ç›kan beyin metastaz› hastan›n yaflam›n›
yitirmesiyle sonuçlanm›flt›r. Lezyonun habis bir tümör gibi
davranaca¤› ak›ldan ç›kar›lmamal›, cerrahi nüks olas›l›¤›n›
ortadan kald›racak flekilde genifl s›n›rlar içermelidir.
Anahtar sözcükler: Kemik hastal›klar›/parazitoloji, Ec-
hinococcosis/epidemiyoloji/patoloji; Echinococcosis/tan›/cer-
rahi; osteomiyelit/etyoloji.
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Ekinokok tenya cinsinden bir helminttir. Son ko-
na¤› köpek ve kurtlar olan Echinococcus granulosus
ile, son kona¤› özellikle tilki olan Echinococcus al-
veolaris’in (Echinococcus multilocularis, Echino-
coccus sibiricensis) iki ayr› tür olduklar› kesin ola-
rak saptanm›flt›r.[1,2] E. alveolaris alveoler kist (alve-
ococcosis) etkenidir. Dünya helmintoloji literatürün-
de alveoler kist üzerine 19. yüzy›l›n ortalar›na kadar
herhangi bir yay›n yap›lmam›flt›r. 1852 y›l›nda yap›-
lan bir insan otopsisinde karaci¤erde ilk kez alveoler
kist saptanm›flt›r. Türkiye’de ilk alveoler kist olgusu
1872 y›l›nda bildirilmifltir.[1] Bu hastal›k Orta Avrupa,

Rusya, ‹ran ve Afganistan’›n kuzeyi, Türkiye’nin
do¤usu, Japonya ve Kuril adalar›, Orta ve Kuzey
Amerika’da endemiktir.[1-3]

En s›k (%90) karaci¤er olmak üzere akci¤er, be-
yin, kalp, kafatas› ve di¤er organlar tutulur.[1,2,4,5] Ke-
miklerin tutulum oran› %0.1 ile %2.0 aras›nda de¤i-
flir.[1] E. alveolaris son konak oldu¤u tilki ve bazen
kurt, köpek, kedilerin ince barsaklar›nda mukozaya
gömülmüfl olarak yaflar. Ara konaklar tarla faresi gibi
küçük kemirgenlerdir. Yumurtalar› vücutlar›na alan
farelerin karaci¤erinde bölmelerle, birçok odac›klara
ayr›lm›fl alveollü kist oluflur; bu fareleri yiyen tilki
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ve köpeklerde de eriflkin helmint meydana gelir. ‹n-
sana bulaflmas› rastlant›sal olarak enfekte tilki d›flk›-
s› ile kirlenmifl g›dalar›n yenmesi veya sular›n içil-
mesi ile meydana gelir.[1,2,6]

E. alveolaris’e ba¤l› osteomiyelit literatürde son
derece nadirdir.[5,7,8] Bu çal›flmada metastaz yaparak
ölümle sonuçlanan bir E. alveolaris osteomiyeliti ol-
gusu, ö¤retici oldu¤una inand›¤›m›z klinik seyri ve
radyolojik özellikleriyle sunulmakta, tan› ve tedavi
ilkeleri tart›fl›lmaktad›r.

Olgu sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda erkek hasta, sa¤ uylukta ve

diz çevresinde ak›nt› ve dizini hareket ettirememe fli-
kayeti ile klini¤imize baflvurdu. Hikayesinde sekiz
y›l önce askerlik görevi s›ras›nda sa¤ uylu¤undan fla-
rapnel parças› ile yaralanma mevcuttu. Kemik yara-
lanmas› saptanmayarak flarapnel parçalar› ayn› gün
al›nm›fl ve yumuflak doku yaralanmas› granülasyon
dokusu ile sekonder iyileflmeye b›rak›lm›flt›. Yara-
lanmadan üç ay sonra uylukta fliflme ve sistemik atefl
geliflmiflti. Yumuflak doku enfeksiyonu tan›s› ile cer-
rahi tedavi uygulanm›fl; ancak etken belirleneme-

miflti. ‹ki y›l hiçbir yak›nmas› olmam›fl, iki y›l sonra
ayn› yerde flifllik tekrarlam›flt›. Bir üniversite hastane-
sinde yap›lan biyopside yumuflak dokuda E. alveola-
ris kisti görülmüfltü. Yap›lan radyolojik incelemelerde
kemik tutulumuna rastlanmam›fl ve ilaç tedavisine
bafllanm›flt›. Üç ay sonra tekrar bafllayan ak›nt›lar›n
devam etmesi üzerine kistektomi, hipertonik tuzlu so-
lüsyonlarla y›kama, debridman yap›lm›fl ve drenaj sis-
temi tak›lm›flt›. Bu aflamada vücutta baflka bir odak
saptanmam›flt›. Ak›nt›lar›n geçmemesi üzerine ayn›
cerrahi ifllem üç kez tekrarlanm›flt›. Bu arada diz hare-
ketleri iyice k›s›tlanm›fl, kemik tutulmufl ve sekonder
enfeksiyon geliflmiflti. Uygulanan hiperbarik oksijen
(36 seans) ve antibiyotik tedavisine ra¤men ak›nt›lar›n
devam etmesi üzerine klini¤imize baflvurmufltu.

Fizik muayenesinde sa¤ uyluk distalinde ve diz-
de çok say›da, yeni ve aktif fistül ve iyileflen eski fis-
tüllere ba¤l› nedbe oluflumu saptand›. Ak›nt› serohe-
morajikti. Diz 30 derece fleksiyonda ankiloze idi
(fiekil 1). Sa¤ uyluk distalinin çap› ödeme ba¤l› ha-
fif artm›flt›; ancak sa¤ kalça ve ayak bile¤i hareket-
leri normal s›n›rlardayd›. Diz alt›nda atrofik cilt d›-
fl›nda aktif bir enfeksiyon bulgusu yoktu. Distal kan

fiekil 1. (a) Diz çevresi ciltte distrofik de¤ifliklikler ve (b) dizde sabit fleksiyon kontraktürü
görülüyor.

(a) (b)
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dolafl›m› iyi bulundu ve sinir disfonksiyonu saptanmad›.
Hasta koltuk de¤nekleri ile yürüyebiliyordu. Günde üç
defa pansuman gerektirecek aktif ak›nt› vard›.

Kan tetkiklerinde hafif lökositoz (10600/mm3) ve
eozinofili (%7) d›fl›nda bir bozukluk saptanmad›; ka-

raci¤er enzimleri ve di¤er biyokimyasal tetkikler
normal sonuçland›. Eritrosit sedimantasyon h›z› 50
mm/saat, serum C-reaktif protein düzeyi 24 mg/lt
bulundu. Serolojik testlerde (ELISA) parazitin spe-
sifik antijenine karfl› 1/3200 spektrofotometrik so-

fiekil 2. (a, b) Kemik içinde ekspansiyona, dizde eklem aral›¤›n›n kayb›na ve ankiloza yol açan litik lezyonlar› gösteren
direkt grafiler, (c) aksiyal BT kesiti ve (d) karfl›laflt›rmal› koronal MR kesiti.

(d)
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nuç al›nd›. Casoni deri testinde erken reaksiyon ne-
gatif, geç reaksiyon pozitif bulundu. Trokarla yap›-
lan derin doku kültüründe Pseudomonas aeruginosa
üredi. Antibiyogram sonucuna göre parenteral norflok-
sasin tedavisine baflland›. 

Ancak radyolojik tetkiklerde [direk grafi, manye-
tik rezonans (MR), bilgisayarl› tomografi (BT)] son
derece yayg›n ve ciddi kemik tutulumu görüldü. Fe-
mur distal diafiz seviyesinde, kas kompartmanlar›n›
infiltre eden multilokule kistik lezyon saptand›. Fe-
mur distalinde, tibia proksimalinde ve patellada yay-
g›n, litik ve sklerotik alanlar içeren harabiyet vard›
(fiekil 2). 

Hastadan tekrar biyopsi al›nd› ve sonuç “E. alve-
olaris kutikulas› içeren nekrotizan granulomatöz il-
tihap” fleklinde bildirildi. Hastada albendazol tedavi-
sine baflland›. Daha önce çok say›da cerrahi tedavi
uygulanan ve ileri derecede yumuflak doku ve kemik
tutulumu olan hastaya, hastal›¤›n›n yaklafl›k 10 y›l-
d›r ileri boyutlara ulaflt›¤›, art›k cerrahi veya medikal
bir tedaviyle sonuç al›namayaca¤›, ekstremitesinin
daha fonksiyonel hale gelmeyip, günlük yaflam›n›
y›llarca aksataca¤› aç›kland› ve amputasyon öneril-
di. Ancak hasta bunu kabul etmedi ve o haliyle ta-
burcu edildi. Hasta üç sene sonra tekrar geldi. En-
feksiyon uyluk yar›s›na ve diz alt›na kadar ulaflm›fl
ve fliddetlenmiflti. Amputasyonu kabul etti. Klini¤i-
mize tekrar yat›r›lmas›ndan k›sa süre sonra hastada
fliddetli bafl a¤r›s› ve kusma geliflti. Daha önce inter-
ne edildi¤i zaman baflka bir odakta E. alveolaris kis-
tine rastlanmamas›na ra¤men, yap›lan kraniyal BT
ve MR tetkiklerinde sa¤ frontobazal yerleflimli, peri-

ferik kontrast tutan, izo-hipodens lezyon , çevresel
ödem, orta hatta sapma, lezyonun içinde kalsifiye
odak ve kistik lokulasyonlar izlendi (fiekil 3). Beyin
cerrahisi ile acil konsültasyon yap›ld› ve yer kapla-
y›c› lezyona ba¤l› kafa içi bas›nc›n›n artt›¤› saptan-
d›. Yap›lan acil nöroflirürjik giriflim ile sa¤ frontoba-
zal bölgedeki kitle ç›kar›ld›. Ameliyat s›ras›nda ç›-
kar›lan materyalin patolojik ve mikrobiyolojik tet-
kikleri E. alveolaris olarak do¤ruland›. Yaklafl›k bir
ay sonra genel durumu düzelen hastaya, sa¤lam do-
ku s›n›r› elde etmek amac›yla sa¤ kalça dezartikülas-
yonu yap›ld›. Yara sorunsuz iyileflti. Fizyoterapi ve
psikoterapi uygulan›rken, ortopedik giriflimden üç
hafta sonra hastan›n bilinci kapanmaya bafllad›; ya-
p›lan tetkiklerde beyinde yayg›n, küçük kistik olu-
flumlar saptand› ve hasta bir hafta içinde yaflam›n›
yitirdi.

Tart›flma
E. alveolaris’in son kona¤› tilkiler ve ara kona¤›

mikrotin kemirgen türleri yurdumuzun her iklim
bölgesinde genifl bir yay›l›m göstermesine ra¤men,
olgular›n ço¤u Do¤u Anadolu’dan, özellikle Kars
yöresinden ç›kmaktad›r. Enfekte materyal g›da ve
sularla al›nd›¤›nda, embriyofarlar duodenum muko-
zas›na tutunur ve duodenuma penetre olarak portal
dolafl›ma kat›l›r; %60’› karaci¤erin küçük sinüzoid-
lerine ya da kapilerlerine tak›l›r ve yerleflir. Karaci-
¤erde tutunamayan embriyofarlar (%40) suprahepa-
tik venler ve vena cava inferior yolu ile kalbe tafl›n›r;
buradan pulmoner venler yolu ile akci¤erlere ulafl›r-
lar. Akci¤erlerde %30’u yerleflir. Tutunamayanlar
(%10) pulmoner arter yolu ile kalbe gelir; buradan

fiekil 3. Kraniyumda yer kaplay›c› niteli¤iyle orta hat sapmas›na, kafa içi bas›nç art›fl›na yol açan, frontobazal yerleflimli
lezyona ait (a) sagittal ve (b) koronal MR kesitleri. 

(a) (b)
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tüm vücuda yay›l›r ve herhangi bir organda tutunup
yerleflirler.[1] 

Bu olguda oldu¤u gibi karaci¤er tutulumu olma-
dan, sistemik tutulum görülmesi nadirdir. Bulaflma
ve yay›l›m mekanizmalar› düflünüldü¤ünde bunun
nedeni ancak karaci¤er tutulumu oluflmadan parazi-
tin direkt sistemik dolafl›ma kat›lmas› ya da karaci-
¤erdeki lezyonun kendili¤inden iyileflmesi olabilir.[6]

Mümkün olmakla birlikte daha önce hiç bildirilme-
yen di¤er mekanizma ise, ilk yaralanma s›ras›nda bu
bölgenin etken ile direkt kontaminasyonudur. 

Kemik dokusuna kanla gelen onkosfera, damar-
lanman›n en çok oldu¤u yerlerde tutunarak yerlefl-
mektedir. Kemik kapilerlerinin çap› kaslardakiler-
den daha genifl oldu¤undan parazitin kemiklerde
yerleflme olas›l›¤› kaslardakinden çok daha azd›r.
Baz› kemiklerde daha fazla görülür; ancak bunun
kesin nedeni bilinmemektedir. Kemik dokusunun
içinde ya da medullada yerleflir. Çok yavafl, sürekli
ve düzensiz büyür. Kistin içindeki s›v› saydamd›r.
Enfekte olunca bulan›klafl›r. Kemikte geliflen kistler
bas›nç oluflturarak kan dolafl›m›n› engeller ve iske-
miye neden olur. Ayr›ca, toksik etkisiyle sa¤lam do-
kuyu y›k›ma u¤rat›r. Bu y›k›m sonucu spongioz ke-
mik trabekülleri parçalanarak nekrotik kemik odak-
lar› geliflir. Bunlar aseptik s›v›da yüzerler ve vücu-
dun di¤er bölgelerinden gelecek mikroorganizmalar
için uygun ortam yarat›rlar. Kolayca sekonder en-
feksiyon geliflir.[1] Nitekim bu olguda da tedaviye ol-
dukça dirençli sekonder enfeksiyon geliflti. Kist ke-
mikte yerleflim yerine göre fistül, ekspansiyon, dola-
fl›m problemi, patolojik k›r›k, hareket k›s›tl›l›¤›, sinir
lezyonu gibi belirtiler verebilir. Bu olguda da çok sa-
y›da ve ileri evrede fistüller ve dizde hareket k›s›t-
lanmas› gözlendi. Parazit kimi zaman epifizi geçerek
eklem k›k›rda¤›n› deler ve komflu kemi¤e geçer.[1] Bu
olgudaki tibia üst uç ve patella tutulumu bunu destekle-
mektedir.

Tan› koymak oldukça zordur. Otopsi aflamas›nda
bile sorumlu etkenin tan›nmamas› veya yetersiz do-
ku örne¤i nedeniyle gözden kaçabilir. Di¤er kemik,
yumuflak doku enfeksiyonlar› ve tümörleri ile kar›-
fl›r. Olgumuzda saptanan eozinofili önemli bir bul-
gudur ancak her zaman görülmez. Anamnezde has-
tan›n yaflad›¤› bölge, yaflam tarz› ve mesle¤i sorgu-
lanmal›d›r. Serolojik testler tan›da yard›mc› olabilir.
Alveoler kiste yakalanm›fl kiflilerin serumlar›nda E.
alveolaris’in içerdi¤i glikolipidlere karfl› antikorlar

oluflur. Monoklonal yap›daki bu antikorlar›n kulla-
n›ld›¤› ELISA yöntemiyle tan›ya var›labilir.[6,9] Deri
içi alerji reaksiyonu (Casoni) testi de tan›da yard›m-
c›d›r; ancak lezyonun gerçek bir kapsülü olmad›¤›
için negatif sonuçlanabilir.[1,9] Radyolojik tetkik ola-
rak bat›n ultrasonografisi ve BT tan›da yard›mc›-
d›r.[10] Perkütan i¤ne biyopsisi önerilmemektedir,
çünkü skoleksler i¤ne k›sm›nda kal›p, etkeni tan›ma-
m›z› engeller. Ayr›ca temiz kompartmanlar› enfekte
etme riski vard›r.[9] 

Etkene yönelik ilaç tedavisi varsa da en kesin te-
davi flekli cerrahi giriflim ile kisti patlatmadan tama-
men ç›karmak ve oluflacak kaviteyi hipertonik tuzlu
solüsyon ile y›kamakt›r.[1,6,9] ‹laç tedavisi için tercih
edilen ilaç olan mebendazol paraziti öldürmekten zi-
yade üremesini durdurucu (parazitostatik) etki gös-
terir. Öte yandan, en önemli seçenek olan cerrahi te-
daviyle kistin tamamen ç›kar›lmas› da oldukça güç-
tür; çünkü s›n›rlayan gerçek bir kapsül yoktur.[2,6] Bu
hastada da ilk cerrahi tedavi giriflimleri muhtemelen
yeterince genifl s›n›rlarda yap›lamad›¤› için nüksler
görülmüfltür. Tan› kondu¤u anda baflka bir odakta kis-
tin bulunamay›p daha sonra beyinde bulunmas›, yap›-
lan cerrahi giriflimlere veya kalan enfeksiyon oda¤›-
n›n aktivasyonuna ba¤l› hematojen yolla yay›l›m› dü-
flündürmektedir. Bu nedenle, tan› veya tedavi amac›y-
la cerrahi giriflim yap›l›rken çok dikkatli davranmak
flartt›r. Kist patlarsa hematojen yolla tüm vücuda ya-
y›labilir. Ayr›ca yapaca¤› duyarl›l›k reaksiyonu ile
hastan›n k›sa zamanda ölümüne bile sebep olabilir.[9]

Bir ekinokok olgusu tedavi edilmeden önce, tüm
odaklar detayl› olarak araflt›r›lmal›d›r. Ekinokok kis-
ti beyinde en çok frontal lobu tutar.[1,11] Beyin tutulu-
mu oldu¤u zaman erken bulgu vermez; y›llar süren
yavafl bir ilerleme gösterir. Kafa içi bas›nç art›fl›
uzun süre tolere edilir; ancak birden art›p semptom
verir ve hasta komaya girebilir.[1] Bu olguda da sa¤
frontobazal yerleflimli beyin lezyonu ve bu bilgilerle
uyumlu bir seyir gözlenmifltir. 

Kemik yay›l›m› olan olgularda kemi¤in tümü tu-
tulmufl veya tahrip olmuflsa ya da çok say›da cerrahi
tedavi giriflimine ra¤men iyileflme sa¤lanamam›flsa,
kemik sarkomlar›nda oldu¤u gibi amputasyon ya da
dezartikülasyon önerilir. Aksi halde lezyon habis bir
tümör gibi davranmaktad›r.[2,12] Kemikteki kist çevre-
ye yay›lmaks›z›n küçük bir bölümü tutmuflsa, o bö-
lümün ç›kar›lmas› ve oluflan defektin greftlenmesi
mümkündür.[1,7] Bu olguda bacak ve uyluk kompart-
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manlar›nda yayg›n tutulum oldu¤u ve çok say›da
cerrahi giriflime ra¤men iyileflme sa¤lanamad›¤› için
dezartikülasyon yap›lm›flt›r. Hasta, ilk önerildi¤i za-
man amputasyon seçene¤ini kabul etmemifltir. Has-
tal›¤›n üç sene içinde ilerlemifl olmas› beyin yay›l›-
m›yla ve hastan›n hayat›n› kaybetmesi ile sonuçlan-
m›flt›r. Cerrahi giriflim ile kistin tamamen ç›kar›lma-
s›n›n çok zor olmas›, nüks ve uzak yay›l›m e¤ilimi
göstermesi nedeniyle E. alveolaris enfeksiyonlar›
ölümcül seyir gösterebilir. Mortalite oran› %70’tir.[1,6,9]

Sonuç olarak, g›da ve içme sular›n›n ideal hijye-
nini sa¤lamak, tilki ve tarla fareleri gibi do¤al ko-
naklara yönelik önlemleri almak gibi koruyucu he-
kimlik ilkelerini uygulamak; enfeksiyon saptand›-
¤›nda tan› ve tedavi aflamas›nda belirlenen ilkeler
çerçevesinde özenli davranmak flartt›r. Lezyonun ha-
bis bir tümör gibi davranaca¤› ak›ldan ç›kar›lmama-
l›d›r; yap›lacak cerrahi giriflim nüks olas›l›¤›n› orta-
dan kald›racak flekilde genifl s›n›rlar içermelidir.
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