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Kalkaneus'da rastladığımız bil kist hidatik vakası bildirilmiştir. 

Hidatik kistlerinin tedavileri üzerinde durulmuş ve 1960-1976 yılları 

arasındaki literatür araştırmamızda kalkaneus'da bildirilmiş vaka al­

madığı görülmüştür. Lakalizasyanu yönü ile de vakanın ilgincliği üze­

rinde durulmuştur. 

Gi R i ş : 

Hidatik kistin kemikte görülmesi nadirdir ve klinik tanının zor­
luğu nedeni ile cerrah icin daima bir sorun oluşturur. Tanıda sıklıkla 
hata yapılır çünkü hastalık tüberküloz,

. 
akut artrit ,fibrokistik hasta­

lık, basit kist ve kondrosarkoma'yı taklid eder. Vertebra lezyonları 
da çoğu kez tümör ve tüberküloz olarak değerlendirilir. Bunun ya­

nında radyolojik bulgular da tipik değildir ve ayırıcı tanıda güçlük 
çekilir. Kemikde yerleşen vakalarda klinik semptomlar çok geç ola­

rak ortaya çıktığından cerrah kız kesecikleri biyopsi ya da ameliyat 
esnasında karşısında görür. 

VA KA: 

M.C., 43 yaşında bir kadın hasta. Sağ ayak bileği ve topuğunda­
ki ağrı ve şişlik nedeni ile 15 Aralık 1976 da müracaat etti. Bu ağrı­
ları 2 sene kadar önce başlamış, zamanla artmış. Gittiği doktorlar 
çeşitli analjezik ilaçlar vermişler, şikayetleri geçmemiş ve belirli bir 
tanı konulamamış. 

Öz geçmiş: 1950 yılında bir mide ameliyatı geçirmiş. 1960 yılın­
da öksürük ve nefes darlığı şikayetleri ile gittiği bir doktor akriğerin­
de ki st olduğunu söylemiş ve ameliyat tavsiye etmiş, ancak hastamız 
kabul etmemiş. Birkaç ay sonra ağzından öksürükle birlikte beyaz 
deri parçalarının geldiğini görmüş ve tekrar doktora gitmiş. Kendi­

sine ameliyata gerek kalmadığı, kistin patladığı söylenmiş ve tıbbi 

tedavi uygulanmış. Bu arada hastanın' 9,2.1961 tarihli akciğer grafi-
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sının raporunda "Sağ kardio-frenik bölgede küçük mandalin cesa­
metinde kenarları düzgün, homojen bir kitle tesbit edilmiştir. Kanaat 
boşaimış hidatid hist görünümü" ifadesi mevcut. Sonunda hasta­
nın şikayetleri tamamen kaybolmuş. 

1.5-2 sene kadar önce sağ ayak bileği Ve topuğunda ağrılar baş­
lamış. Herhangi bir tedavi görmemiş, Fizik muayenede sağ topuğun 
dış tarafında şişlik, palpasyonla kalkaneus üzerinde ağrı saptandı. 
Dış malleol altına uyan bölgede hamur kıvamında bir kitle palpe edi­
liyordu. Ayak bileği hareketleri normal genişlikte idi. Cilt hiperemik 
durumda idi. 

Labaratuvar bulguları: Eritrosit 4. 140.000, Lökosit 5.400, Hemo­
tokrit 4 1, Hb %81, Sedimmantasyon 1/2 saatte 4 mm, 1 saatte 10 

mm, Şeker % 100 mg., Üre % 35 mgr. jdrarda patolojik bulgu yok. 
Casoni (+), Weinberg (++). Eosinofil bakılamadı. 

Akciğerin radyolOjik incelemesinde kalp sınırlarında hafif büyü­
me. bronko-va?küler gölgelerde artma görüldü, parankimada patolo­
ji saptanmadı. Kalkan�usun radyolojik incelemesinde korteksin sağ­
lam olduğu, periost reaksiyonu olmadığı ve görünümün Chondroma'­
ya uyduQU belirtilivordu. (Resim: 1). 

Resim: 1 

Ameliyat bulguları: Hasta 21.12.1976 tarihinde ameliyata alındı. 
Dış malleol oltından peroneal tendonlar korunarak eğri bir insizyonla 
girildi. Hemen ci lt altında hamur kıvamında nekrotik beyaz bir mad� 
de ile karşllaşıJdı. Disseksiyon derinleştirilince bunun kemikten, kal­
kaneusun dış yüzünden geldiği görüldü. Dokular sıyrılarak kemiğe 
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varlld{'Ktılkorıeus loteral korteksinde 2 cm. kadar çapında olan bir 
bölge çok incelmiş ve yumuşamıştı. Burası osteotom ve küret yar­
dımı ile kaldırılınca kemiğin içinin kız vesikül ve membranlarla dolu 
olduğu ve spongiosanın tamamen ortadan kalktığı görüldü. Bütün 

Resim: 2 

Resim: 3 
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Resim: 4 

kavite kürete edilerek temizlendi (Resim: 2-3). irili ufaklı pekçok ve­
sikül ve memebran çıkarıldı (Resim: 4). Kemiğin diğer kortika! kısım­
ları sağlamdl. Küretajı takiben formalin ve fizyolojik serum solus­
yonları ile irrige edildi ve bütün kemik kavitesine koterizasyon uygu­
landı. Greftleme ikinci seansa bırakıldı. diren konularak yara kapa­
pıldı ve kısa bacak alçısına alındı. Alınan materyel patolojiye gön­
derildi. Patolojik inceleme sonucu da "Kemikte kist hidatik" olarak 
bildirildi (S.S.K Tepecik Hastanesi Patoloji Labaratuvarı. 24.12.1976 

tarih ve 4357/76 biopSi no). 
Hasta 2.2. 1977 de tekrar ameliyata alındı. Eski insizyon yerin­

den girilerek yeniden küretaj yapıldı. Aynı taraf ilium kanadından alı­
nan spongioz ve kortikal greftlerle kavite dolduruldu. Yara diren ko­
nularak kapatıldı ve kısa bacak alçısına alındı. Cıkarılan nekrotik ma­
teryel patolOjik incelemeye gönderildi. Aynı patoloji laboratuvarınca 
gelen cevapta "Nekrotik materyel olduğu ve kist hidatiğe rastlanma­
dığı" belirtildi (3.2.1977 tarih ve 474177 no.). 

Ameliyat sonrası normal seyretti ve herhangi bir komplikasyon 
görülmedi. Kontrol grafisi yapıldı ve yeterli kaynamanın olduğu görü­
lerek alçılı tesbite son verildi (Resim: 5). Yara do ufak bir seröz akın­
tının dışında kapanmış olduğundan kısmi yüklenme verildi .15.6.1977 

deki son kontrolunda yarası tamamen iyileşmişti ve ayak bileği ek­
lemindeki hafif ağrılordon başka şikayeti yoktu. (Resim: 6). Hasta 
halen kontrolumuz altında bUlUnmaktadır. 
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Resim: 6 
TART iıŞMA: 
insanda hidatid hastalığı iki küçük şeridin larval şekli ile meyda­

na gelir. Bunlar Echinococcus granulosus ve multilocularis'tir. RA­
USCH ve VOGEL'in araştırmalarına göre E.multilocularis alveoler 
hidatid hastalığına sebebolurken, E.granulosus'un unilokuler ve os- . 
söz hidatid hastalığı oluşturduğu bilinmektedir (9). Normal olarak 
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E.granulosus'.un evcil hayvanlardaki arakonok taşıyıcıları koyun, Si­
ğır ve domuz, mutlak taşıyıcısı ise köpektir. jnsan da bu parazit için 
arakonak olarak vazife görür. E.granulosus'un şerit şeklinin erişkin 
safhası köpeğin ince bağırsağındadır. Yumurtalar dışkıya geçer ve 
insan d a  dahil olmak üzere yiyecekle herhangi bir memelinin midesi­
ne gelir. Duodenumda yumurtadan çıkan parazit bağırsak duvarını 
delerek venüllere girer ve karaciğere taşınır. Bu arada bir kısmı da 
akciğere ve vücudun diğer organlarına gidebilir. 

DEW (6) insandaki vakaların % 76.6 sının karaciğerde, % 9.4 

ünün akciğerde, geri kalan kısmının da kas, subkütanöz doku, böb­
rek, dalak, kemikler, göz, beyin ve diğer yerlerde olduğunu bildir­
mektedir. Yine aynı yazarın çalışmalarına göre kemik lokaliiasyon­
ları % 1 dir. 

KOURIAS'ln 196 1 deki, istatistiğine göre ossöz ekonokok % 0.5, 

hepotik % 60, akciğer lokalizasyonu ise % 30 dur (14). 

GEROULANUS (7) 1956 da Griechenland bölgesindeki araştır­
malarında % 0.3 olarak saptamıştır. Ossöz yerleşim Avustralya'da 
% 1 den daha azdır, A.B.D. de ise % 0-1 olarak verilmektedir (1). 

KATZ ve PAN (9) A.B.D. de 556 vakalık literatür araştırmaların­
da bunların yalnızca 7 tanesinin kemik lokalizasyonu olduğunu bul­
dular. 

Kemik echinococcosisi anatomik ve patolojik özellikler yönün-
i 

den karaciğer ve akciğer echinococcosis'inden farklıdır. Kemik ec­
hinoc6ccosis'i iki şekilde bilinmektedir: 

Polikistik şekiL. sıklıkla görülen şekildir ve bütün kemiğe diffüz 
bir invazyon tandansı vardır. Soliter şekil ise genellikle uzun kemik­
lerde görülür ve çOk daha nadirdir. 

Echinococcosis'de neaksiyon görülmeksizin kemik absorbsiyo­
nu olur. Konjesyon ve inflamatuvar reaksiyon da görülmez. Lokal 
eosinofili ve kist çevreSinde fibroz doku reaksiyonu yoktur. Kaide 
olarak sekonder bakteriel enfeksiyon vakaları dışında periostal reak­
siyon da görülrr:ıemektedir (2, 7, 13). 

Hastalık yıllçr boyunca, hatta 10 yıllıktan daha uzun sürelerde 
gelişir. Bu süre içinde semptom vermez ve hastanın genel durumu 
da bozulmaz. Ancak sekonder bir enfeksiyon, ani bir kırık, komşu 
bölgede kompresyona bağlı nörovasküler lezyonlar olayı ortaya Çı­
karır. 

Ossöz hidatik kist ekseriya tek bir kemiği tutar, büyür, kemik 
yapısını basınç 'nekrozu ile bozar ve intramedüller kan dağılımı ile 
yayılır. Yavaş gelişen nekrotik proçes eğer dokunulmadan yıllar bo-
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yu kalırsa bütün kemik yapısını tutar. Ağrı, şişlik ve patolojik kırık 
kemik tutulmasının ilk belirtileridir (1,3,9). 

BALSCHEV (2). 16 vakalık serisinde ancdk 8 vakanın (% 50) 

ameliyat öncesi labaratuvar, klinik ve radyolojik incelemelerle tanı­

nabildiğini belirterek, kesin tanının ancak ameliyat esnasında ortaya 
çıkacağını ileri sürer. Röntgenolojik inceleme de yalnız olarak tanı­
ya yetmez. Çünkü kemik Tbc, albüminöz osteomiyelit. sifilitik gom, 
lenfogranulomatoz gibi kemik hastalıkları, çeşitli kemik distrofileri, 

Hand- Schüller Cristian hastalığı ve bazı tümörler aynı bulguyu ve­
rirler. Ayrıca tanıda şu tümörleri düşünmelidir. Osteoclastoma, eosi­
nofilik tümörler, cordoma, chondroma, dev hücreli tümörün malign 
safhası, soliter plazmositom, kondrosarkom, osteolitik sarkom ve 

metastatik primer karsinomlar (2, 14) . 
. Röntgen filmlerinde çok sayıda düzgün olmayan ve biribirine 

uymayan yuvarlaklaşmış açıklıklar görülür (2, 4), (Resim: 1). Burada 
spongiosa sağlam spongioz dokudan farklı olarak kısmen kalınlaş­

mıştır. Paraziter kistler belirmiş olarak kendilerini çizerler. Lamel­
cikler olarak tarif edilen ince kız keseciklerin gölgeleri genel olarak 
ana kesenin görünümünü bozmazlar. Bu büyük kese ve sabun köpü­
ğüne benzeyen yapı tipiktir. Kemikte skıerez ve periost reaksiyonu 
yoktur. 

KELLEWAV ve FAjRLEV'e göre hidatik kistli vakaların % 50-60'1 

ameliyattan önce pozitif kompleman fiksasyon testi verirler. Ameli­
yattan 9 ay sonra reaksiyon hala pozitif ise sekonder kistlerin geliş­
tiğini düşünmelidir. (9). 

Şüpheli radyolojik bulgular varsa, intradermal Casoni veya hi­
datid kompleman fiksasyon testi ile tanı kuvvetlendirilir. Bazı yazar­

lara göre Casoni testi vakaların % 50 sinde pozitif olmaktadır (14). 
Biolojik testler münakaşalı olmakla beraber pozitif sonuçların 

üzerinde durulmalıdır. 
BAL TSCHEV'e göre radyolojik bulgular tipik değilse şu klinik bul­

guları dikkate almalıdır (2) : 

1 - Lokal olarak görülen ağır destrüktif tablo hastanın genel 
durumunun iyı olmasına uymaz. 

2 - Hastalık yalnız yetişkinlerde müşahade edilmektedir. 
3 - Dikkatli bir anamnez hastalığın uzun bir hikayeye dayandı­

ğını, senelerce intermittan ağrıların olduğunu ortaya koyar. 
4 - Vertebraa ve sakrum ekinokoklarında medülla spinalis ve 

sinir köklerine bası bulguları vardır. Böyle vakalarda iskialjL siatal­

ji, parezi veya monoplejiler tipiktir. Nadiren inkontinans ve empotans 
vardır. 

. 
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5 - Kanda eosinofili olmayabilir. 
6 - Casonl ve Weinberg serum reaksiyonu vakaların % 50 sin-

de (+) tir. i 

7 - Teşhiste aspirasyon biopsisi iyi bir olanak olup, sıklıkla kul­
lanılmalıdır. 

8 - Bazı vakalarda kontra st mayi ile doldurma uygulanabilir. 
Bu girişim röntgen bulgusunu izah iCin tavsiyeye değer görülmek­
tedir. 

9 - Fistüllü vakalarda sekresyon muayenesi iyi sonuclar verir. 

Tedavide uzun kemiklerin soliter lezyonları zorluk göstermez. 
BOOZ (3) tedavide kürettaj ve greftlemenin önemini belirtmektedir. 
Yazar kendi vakalarında kürettajdan sonra % 10 luk formalinli bezle 
birkac dakika yıkama, sonra alkol solusyonu ile temizleme ve son 

:)Iarak da salin solusyonu ile yıkama yapmış, daha sonra da iliak 
spongioz greft ile doldurmuştur. Vaka sayısı 12 olup, lokalizasyon­

ları humerus, costa, femur, fibula diz eklemi, tibia, vertebra ve pel­
vistedir. 

PINTILlE (13), humerusta gördüğü bir vakasını rezeksiyon ve 
periostlu fibula grefti ile tedavi ettigini bildirmektedir. 

HUTCHISON ve arkadaşları (9). proksimal tibia'daki bir vakaya 
küretai. irrigasyon ve otojenöz i/iak greftlerle 10° fleksiyonda uzun 
bacak alcısı uygulamışlardır. 

RINOCHIETTO ve LAN DIVER (7), kürettajın geçici fayda verdi­
ğini ve nüksün kocınılmaz olduğunu öne sürdüler. 1950 de DEL CAM­
PO (15) vertebradaki lezyonu kürettajla tedavi ettiğini bildirdi (7). 

BOURGEON, CATALANO ve GUNTZ 1960 da iliumdaki bir kisti ek­
sizyon ve greftleme ile tedavi ettiklerini bildirmişlerdir (7). 

OTTOLENGHı (11), bütün femurun transplantı şeklinde, massif 
osteoartiküler greft kullanarak yaptığı bir tedaviyi bildirmiştir. Va­
kanın takibi sonunda non-union oluşmadığı belirtilmektedir. 

PARKER ve arkadaşları (12). innominat kemikte süpersatüre tuz 
solusyon u ile irrigasyon yaparak başarılı sonuç aldıkları bir kist hi­

datik vakası bildirmişlerdir. Yine PEREZ FONTANA 1959 da reaksi­

yonun anafilak tik değil, toksik olduğunu ve süpersatüre tuz solus­

yonu ile tedavi ettiğini bildirdi. 
Sjpersatüre tuz solusyon u şöyle kullanılır: Kürettajdan sonra 

% 20 gliserincarbonic asitle '10 dakika yıkanır. % 90 alkolle de yı­
kandıktan sonra diren konur ve ameliyattan 4 gün sonra % 20-30 
luk Sodium chloride solusyonu ile hergün instilasyon yapılır (7). 

ALLDRED ve NISBET (1). 53 vakalık. serilerinde uyguladıkları te­
davi yöntemlerini şöyle belirtmektedirler: Uzun kemikleri tutan 9 va-



ka vardır (Femur, tibia, humerus ve ulna). Bunlardan ikisinde omuz 
ve kalçaya dezartikülasyon uygulanmıştır. Diğerlerinde kemiğin ile­

ri derece oyulması ve daima bir sinüs formasyonu oluşturulması ya­
pılmıştır fakat 3 vakada sinüsler sonunda iyileşmiştir. Costa'da 7, ska­
plada da 1 vaka vardır. Costada bulunan 4 vaka rezeksiyondan son­

ra iyileşmiştir. I?irine yeniden ameliyat uygulanmış, birinde kalıcı bir 
sinüs oluşmuş, biri de kronik hastalık sonucunda ölmüştür. Skopu­
ladaki lezyon parsiyel rezeksiyonla tedavi edilmiş ve tamamen iyi leş­

miştir. 26 vakada spinal yerleşme mevcuttur. Bunların 18 inde parap­
leji gelişmiştir. Paraplejili hastalardan 13 tanesine laminektomi uy­
gulanmış, fakat ancak birinde medulla spinalis fonksiyonları düzeI­

miştir. 4 lezyon insizyonla tedavi edilmiştir. Bunların birinde yara iyi­
leşmiştir, diğerlerinde sinüsler gelişmiş ve kronik safhaya girmişler­
dir. 10 vakada pelvis ve kalça eklemi tutuluşu vardır. Sin üsleri n se­

konder enfeksiyonu 3 vakada kemik ankilozuna sebebolmuştur. Pel­
vis ve kalçadaki vakalar ciddi olup, rezeksiyon güçlüğü nedeni ile 
tedavisi güçtür. Uygulanan tedavi dezartikülasyon, amputasyon ya 

da çeşitli cihaz uygulamalarıdır. 
Nüksü önlemek için kemik rezeksiyonunun sınırlarını maksimum 

genişletmek gerekir. Bunun yanında vertebral lezyonlarda kistin tam 
çıkarılması bazen sorunlar yaratır. Cerrahinin sınırlı olduğu bu tip 

vakalarda pek kullanılmayan terapötik metodlara başvurma zorun­

luğu doğar. Bunlar da DE CUERVO'nun tavsiye ettiği Thymol iode 
ve ROIZ NORIEGA'nın tavsiye ettiği radioterapidir (8,10). 

Kürettaj hidatik kistlerinin çıkarılması için tam olmayan bir gi­
rişimdir. Kemikteki monokistik bir lezyon bile küret ve formaline kar­
Şı barier oluşturan kız mikrovesiküllere sahiptir. Tümörlerde yapıldı­
ğı gibi lezyonun mümkün olduğu kadar geniş rezeksiyonu en akla 
yatkın cerrahi tedavidir. Diafizlerin geniş otojenöz kemik greftleri ile 
doldurulorak restorasyon u mümkündür. Uzun bir kemikte yerleşen 
monokistik vakaların çoğunda rezeksiyon sıklıkla yapılabilir. Kaide 
olarak hidatik kistleri epifizeal plak ya da eklem kıkırdağını gez­

mezler (3, 13). 

SONUÇ: 

Kemikte hidatik kistin görülmesi çok nadirdir. Yerleşme karaci­

ğer, akciğer ya da vena porta yolu ile olmaktadır. Nitekim vakamız­

da 17 sene önce geçirilmiş bir akciğer kist hidatiği anamnezi vardır. 

Büyüme çok yavaş olmakta ve semptomlar çOk sonra ortaya çık­
maktadır. Tanıda yardımcı olacak kesin bir klinik ve radyolojik kriter 

yoktur. Biz de kemik tümörü ön tanısı ile açtığımız vakanın kist hi-
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datik olduğunu; literOturde belirtildiği gibi ameliyat ssoosında. anla­
dık. ., 

Özellikle kemik tümörü ya da tüberküloz konusunda tanıda güç­
lük olan her vakada

-
kist hidatik olasılığı hatırlanmalıdır. 

1960-'i970 yılları arasındaki literatür araştırmamızda çeşitli loka­

lizasyonların yanında
· 

kalkoneusa ait bir yerleşime rastlamadık. Bu 

yönü ile takdim edilen vakanın ilginçliğini bir kez daha belirtmek is­

teriz. 

SUMMA R Y  

A case af hydatid disease of the calcaneus is presented. Cureııage an filling 

;;f otageneus iliac grefts is applicated. Treatment af hydatid disease is studied 

and it is concluded that there is no case which lacalized in calcaneus in the 

literature between the years of 1960·1976. By the cause of localization it is 

pointed out that it's importance. 
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