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KALKANEUS'DA KIST HIDATIK
Ugur OZIC *

OZET

Kalkaneus'dg rastladigimiz bif kist hidatik vakasi bildirilmistir.
Hidatik kistlerinin tedavileri Gzerinde durulmus ve 1960-1976 vyillari
arasindaki literatiir arastirmamizda kalkaneus'da bildirilmis vaka ol-
madigi gorulmastir. Lokalizasyonu yoni ile de vakanin ilgingligi tze-
rinde durulmustur.

GiRiS :

Hidatik kistin kemikte gorulmesi nadirdir ve klinik taninin zor-
lugu nedeni ile cerrah i¢cin daima bir sorun olusturur. Tanida siklikla
hata yapilir cunkd hastalik tiberkuloz, akut artrit ,fibrokistik hasta-
lik, basit kist ve kondrosarkoma'y: taklid eder. Vertebra lezyonlari
da codu kez tumoér ve tuberkiloz olarak degderlendirilir. Bunun ya-
ninda radyolojik bulguiar da tipik degildir ve ayirici tanida gucluk
cekilir. Kemikde yerlesen vakalarda klinik semptomlar ¢cok gec ola-

rak ortaya ciktigindan cerrah kiz kesecikleri biyopsi ya da ameliyat
esnasinda karsisinda gordr.

VAKA:

M.C., 43 yasinda bir kadin hasta. Sag ayak bilegi ve topugunda-
ki agri ve sislik nedeni ile 15 Aralik 1976 da muracaat etti. Bu agri-
lan 2 sene kadar 6nce baslamis, zamanla artmis. Gittigi doktorlar
cesitli analjezik ilaclar vermisler, sikayetleri gecmemis ve belirli bir
tani konulamamis.

Oz gecmis: 1950 yilinda bir mide ameliyati gecirmis. 1960 yilin-
da oksurik ve nefes darligi sikayetleri ile gittigi bir doktor akrigerin-
de kist oldugunu séylemis ve ameliyat tavsiye etmis, ancak hastamiz
kabul etmemis. Birkac ay sonra agzindan 6ksurikle birlikte beyaz
deri parcalarinin geldigini gormus ve tekrar doktora gitmis. Kendi-
sine ameliyata gerek kalmadigi, kistin patladigr séylenmis ve tibbi
tedavi uygulanmis. Bu arada hastanin 9.2.1961 tarihli akciger grafi-
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sinin raporunda “Sag kardio-frenik bolgede kigcliik mandalin cesa-
metinde kenarlan dizgin, homojen bir kitle tesbit edilmistir. Kanaat
bosalmis hidatid hist gérinimu’ ifadesi mevcut. Sonunda hasta-
nin sikayetleri tamamen kaybolmus.

1.5-2 sene kadar dnce sag ayak bilegi ve topugunda agrilar bas-
lamis. Herhangi bir tedavi gérmemis, Fizik muayenede sag topugun
dis tarafinda sislik, palpasyonla kalkaneus uzerinde agr saptand.
Dis malleol altina uyan bélgede hamur kivaminda bir kitle palpe edi-
liyordu. Ayak bilegi hareketleri normal geniglikte idi. Cilt hiperemik
durumda idi.

Labaratuvar bulgulan: Eritrosit 4.140.000, LoOkosit 5.400, Hemo-
tokrit 41, Hb %81, Sedimmantasyon 1/2 saatte 4 mm, 1 saatte 10
mm, Seker % 100 mg., Ure % 35 mgr. idrarda patolojik bulgu yok.
Casoni (+4), Weinberg (+ +). Eosinofil bakilamad:.

Akcigerin radyolojik incelemesinde kalp sinirlarinda hafif buyi-
me bronko-vaskiiler goélgelerde artma goéruldu, parankimada patolo-
ji saptanmadi. Kalkaneusun radyolojik incelemesinde korteksin sag- |
lam oldugu, periost reaksiyonu olmadigi ve gériiniimiin Chondroma’- |
ya uydudu belirtilivordu. (Resim: 1).

Resim : 1

Ameliyat bulgulan : Hasta 21.12.1976 tarihinde ameliyata alindi. |
Dis malleol altindan peroneal tendonlar korunarak egri bir insizyonla
girildi. Hemen cilt altinda hamur kivaminda nekrotik beyaz bir mad-
de ile karsilasildi. Disseksiyon derinlestirilince bunun kemikten, kal- |
kaneusun dis yuzinden geldigi goruldia. Dokular siyrilarak kemige
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varildt. Kalkaneus lateral korteksinde 2 cm. kadar capinda olan bir
bblge cok incelmis ve yumusamisti. Burasi osteotom ve kiret yar-
dimi ile kaldinlhinca kemigin icinin kiz vesikil ve membranlaria dolu
oldugu ve spongiosanin tamamen ortadan kalktigi gorildi. Buatln

Resim : 2

Resim : 3
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Resim : 4

kavite kiirete edilerek temizlendi (Resim: 2-3), irili ufakh pekcok ve-
sikil ve memebran cikarildi (Resim: 4). Kemigin diger kortikai kisim-
lar saglamdi. Kiiretaji takiben formalin ve fizyolojik serum solus-
yonlari ile irrige edildi ve biitlin kemik kavitesine koterizasyon uygu-
landi. Greftleme ikinci seansa birakildi, diren konularak yara kapa-
pildi ve kisa bacak algisina alindi. Alinan materyel patolojiye gon-
derildi. Patolojik inceleme sonucu da “Kemikte kist hidatik” olarak
bildirildi (S.S.K Tepecik Hastanesi Patoloji Labaratuvari, 24.12.1976
tarih ve 4357/76 biopsj no).

Hasta 2.2.1977 de tekrar ameliyata alindi. Eski insizyon yerin-
den girilerek yeniden kuretaj yapildi. Ayni taraf ilium kanadindan ali-
nan spongioz ve kortikal greftlerle kavite dolduruldu. Yara diren kc-
nularak kapatildi ve kisa bacak algistna alindi. Cikarilan nekrotik ma-
teryel patolojik incelemeye gonderildi. Ayni pateloji labaratuvarinca
gelen cevapta “Nekrotik materyel oldugu ve kist hidatige rastlanma-

digr”’ belirtildi (3.2.1977 tarih ve 474/77 no.).
Ameliyat sonrasi normal seyretti ve herhangi bir komplikasyon

gorilmedi. Kontrol grafisi yapildi ve yeterli kaynamanin oldugu géru-
lerek alcih tesbite son verildi (Resim: 5). Yara da ufak bir ser6éz akin-
tinin disinda kapanmis oldugundan kismi yiiklenme verildi .15.6.1977
deki son kontrolunda yarasi tamamen iyilesmisti ve ayak bilegi ek-
lemindeki hafif agrilardan baska sikayeti yoktu. (Resim: 6). Hasta
halen kontrolumuz altinda bulunmaktadir.
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Resim: 5

Resim: 6

TARTISMA:

insanda hidatid hastah@ ikj kii¢lk seridin larval sekli ile meyda-
na gelir. Bunlar Echinococcus granulosus ve multilocularis’tir. RA-
USCH ve VOGEL’in arastirmalarina goére E.multilocularis alveoler

hidatid hastaligina sebebolurken, E.granulosus’un unilokuler ve os-

s6z hidatid hastahd: olusturdugu bilinmektedir (9). Normal olarak
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E.granulosus’un

gir ve domuz, mutlak tasiyicisi ise kopektir. insan da bu parazit icin
arakonak olarak vazife gorir. E.granulosus’un serit seklinin eriskin
safhasi képegin ince bagirsagindadir. Yumurtalar digskiya gecer ve
insan da dahil olmak Gzere ylyecekle herhangi bir memelinin midesi-
ne gelir. Duodenumda yumurtadan cikan parazit bagirsak duvarini
delerek veniillere girer ve karacigere tasinir. Bu arada bir kismi da
akcigere ve vicudun diger organlarina gidebilir.

DEW (6) insandaki vakalarin % 76.6 sinin karacigerde, % 9.4
tniin akcigerde, geri kalan kisminin da kas, subkiitan6z doku, bob-
rek, dalak, kemikler, g6z, beyin ve diger yerlerde oldudgunu bildir-
mektedir. Yine ayni yazarin ¢alismalarina gore kemik lokalizasyon-
larn % 1 dir.

KOURIAS’in 1961 deki - istatistigine gbére ossdz ekonokok % 0.5,
hepatik % 60, akciger lokalizasyonu ise % 30 dur (14).

GEROULANUS (7) 1956 da Griechenland bdlgesindeki arastir-
malarinda % 0.3 olarak saptamistir. Oss6z yerlesim Avustralya’da
% 1 den daha azdir, A.B.D. de ise % 0-1 clarak verilmektedir (1).

KATZ ve PAN (9) AB.D. de 556 vakalik literatur arastirmalarin-
da bunlarin yalnizca 7 tanesinin kemik lokalizasyonu oldugunu bul-
dular.

Kemik echinococcosisi anatomik ve patolojik 6zellikler yoniin-
den karaciger ve akciger echinococcosis’inden farklidir. Kemik ec-
hinococcosis’i iki sekilde bilinmektedir:

Polikistik sekil, siklikla gérilen sekildir ve butin kemige diffiiz
bir invazyon tandansi vardir. Soliter sekil ise genellikle uzun kemik-
lerde gordlur ve cok daha nadirdir.

Echinococcosis’de reaksiyon gorilmeksizin kemik absorbsiyo-
nu olur. Konjesyon ve inflamatuvar reaksiyon da gorulmez. Lokal
eosinofili ve kist cevresinde fibroz doku reaksiyonu yoktur. Kaide
olarak sekonder bakteriel enfeksiyon vakalari disinda periostal reak-
siyon da goérilmemektedir (2, 7, 13).

Hastalik yillar boyunca, hatta 10 yiliktan daha uzun surelerde
gelisir. Bu sire icinde semptom vermez ve hastanin genel durumu
da bozulmaz. Ancak sekonder bir enfeksiyon, ani bir kirik, komsu
bolgede kompresyona baglh nérovaskuler lezyonlar olayi ortaya ¢i-
karir.

Oss6z hidatik kist ekseriya tek bir kemigi tutar, blyur, kemik
yapisint basin¢ nekrozu ile bozar ve intramediller kan dagihmi ile
yayilir. Yavas gelisen nekrotik proces eger dokunulmadan yillar bo-
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yu kalirsa biatun kemik yapisini tutar. Agri, sislik ve patolojik kirik
kemik tutulmasinin ilk belirtileridir (1,3,9).

BALSCHEV (2), 16 vakalik serisinde ancdk 8 vakanin (% 50)
ameliyat oncesi labaratuvar, klinik ve radyolojik incelemelerle tani-
nabildigini belirterek, kesin taninin ancak ameliyat esnasinda ortaya
cikacagini ileri surer. Rontgenolojik inceleme de yalniz olarak tani-
ya yetmez. Cunki kemik Tbc, albiiminéz osteomiyelit, sifilitik gom,
lenfogranulomatoz gibi kemik hastaliklari, cesitli kemik distrofileri,
Hand- Schiiller Cristian hastaligi ve bazi timoérler ayni bulguyu ve-
rirler. Ayrica tanida su timérleri dusunmelidir. Osteoclastoma, eosi-
nofilik tumdrler, cordoma, chondroma, dev hucreli timérun malign
safhasi, soliter plazmositom, kondrosarkom, osteolitik sarkom ve
metastatik primer karsinomlar (2, 14).

Rontgen filmlerinde c¢cok sayida duzgun olmayan ve biribirine
uymayen yuvarlaklasmis acikhiklar goérilar (2, 4), (Resim: 1). Burada
spongiosa saglam spongioz dokudan farkh olarak kismen kalinlas-
mistir. Paraziter kistler belirmis olarak kendilerini cizerler. Lamel-
cikler olarak tarif edilen ince kiz keseciklerin golgeleri genel olarak
ana kesenin gorunimuni bozmazlar. Bu bliyiik kese ve sabun kopi-
gline benzeyeri yap: tipiktir. Kemikte skleroz ve periost reaksiyonu
yoktur.

KELLEWAY ve FAIRLEY’e gére hidatik kistli vakalarin % 50-60"1
ameliyattan énce pozitif kompleman fiksasyon testi verirler. Ameli-
yattan 9 ay sonra reaksiyon hala pozitif ise sekonder kistlerin gelis-
tigini dusunmelidir. (9).

Supheli radyolojik bulgular varsa, intradermal Casoni veya hi-
datid kompleman fiksasyon testi ile tani kuvvetlendirilir. Baz! yazar-
lara gére Casoni testi vakalarin % 50 sinde pozitif olmaktadir (14).

Biolcjik testler miunakasali oimakla beraber pozitif sonuclarin
lzerinde durulmalidir.

BALTSCHEV’e gore radyolojik bulgular tipik degilse su klinik bul-
gulari dikkate almalidir (2) :

1 — Lokal olarak goérulen agir destruktif tablo hastanin gerel
durumunun iyi olmasina uymaz.

2 — Hastalik yalniz yetiskinlerde misahade edilmektedir.

3 — Dikkatli bir anamnez hastaligin uzun bir hikayeye dayandi-
gini, senelerce intermittan agrilarin oldugunu ortaya koyar.

4 — Vertebraa ve sakrum ekinokoklarinda mediilla spinalis ve
sinir koklerine basi bulgulan vardir. Béyle vakalarda iskialji, siatal-
ii, parezi veya monoplejiler tipiktir. Nadiren inkontinans ve empotans
vardir. )
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5 — Kanda eosinofili olmayabilir.

6 — Casonl ve Weinberg serum reaksiyonu vakalarin % 50 sin-
de (+) tir. :

7 — Teshiste aspirasyon biopsisi iyi bir olanak olup, siklikla kul-
lanilmahdir.

8 — Bazi vakalarda kontrast mayi ile doldurma uygulanabilir.
Bu girisim rontgen bulgusunu izah ig¢in tavsiyeye deder gorilmek-
tedir.

9 — Fistulli vakalarda sekresyon muayenesi iyi senuglar verir.

Tedavide uzun kemiklerin soliter lezyonlarn zorluk gdstermez.
BOOZ (3) tedavide kiirettaj ve greftlemenin dnemini belirtmektedir.
Yazar kendi vakalarinda kurettajdan sonra % 10 luk formalinli bezle
birkac dakika yikama, sonra clkol solusyonu ile temizleme ve son
olarak da salin solusyonu ile yikama yapmis, daha sonra da iliak
spongioz greft ile doldurmustur. Vaka sayisi 12 olup, lokalizasyon-
lart humerus, costa, femur, fibula diz eklemi, tibia, vertebra ve pel-
vistedir.

PINTILIE (13), humerusta goérdigu bir vakasini rezeksiyon ve
periostlu fibula grefti ile tedavi ettigini bildirmektedir.

HUTCHISON ve arkadaslarn (9), proksimal tibia’daki bir vakaya
klretaj, irrigasyon ve otojendz iliak greftierle 10° fleksiyonda uzun
bacak alcisi uygulamislardir.

RINOCHIETTO ve LANDIVER (7), kurettajin gecici fayda verdi-
gini ve nuksiin kacinilmaz oldugunu 6ne surdiiler. 1950 de DEL CAM-
PO (15) vertebradaki lezyonu kirettajla tedavi ettigini bildirdi (7).
BOURGEON, CATALANO ve GUNTZ 1960 da iliumdaki bir kisti ek-
sizyon ve greftleme ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir (7).

OTTOLENGH! (11), butiin femurun transplanti seklinde, massif
osteoartikuler greft kullanarak yaptigi bir tedaviyi bildirmistir. Va-
kanin takibi sonunda non-union olusmadigi belirtiimektedir.

PARKER ve arkadaslan (12), innominat kemikte siipersatire tuz
solusyonu ile irrigasyon yaparak basarnls sonuc¢ aldiklar bir kist hi-
datik vakasi bildirmiglerdir. Yine PEREZ FONTANA 1959 da reaksi-
yonun anafilak tik degil, toksik oldugunu ve supersatire tuz solus-
yonu ile tedavi ettigini bildirdi.

Sipersature tuz solusyonu soyle kullanilir: Kurettajdan sonra
% 20 giiserincarbonic asitle 10 dakika yikanir. % 90 alkolle de yi-
kandiktan sonra diren konur ve ameliyattan 4 gin sonra % 20-30
luk Sodium chloride solusyonu ile hergln instilasyon yapilir (7).

ALLDRED ve NISBET (1), 53 vakalk serilerinde uyguladiklian te-
davi yontemlerinj soyle belirtmektedirler: Uzun kemikleri tutan 9 va-
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ka vardir (Femur, tibia, humerus ve ulna). Bunlardan ikisinde omuz
ve kalcaya dezartikilasyon uygulanmistir. Digerlerinde kemigin ile-
ri derece oyulmasi ve daima bir siniis formasyonu olusturulmasi ya-
pilmistir fakat 3 vakada sinusler sonunda iyilesmistir. Costa’da 7, ska-
plada da 1 vaka vardir. Costada bulunan 4 vaka rezeksiyondan son-
ra iyilegsmistir. Birine yeniden ameliyat uygulanmis, birinde kalci bir
sinus olusmus, biri de kronik hastalik sonucunda o6lmustur. Skapu-
ladaki lezyon parsiyel rezeksiyonla tedavi edilmis ve tamamen iyiles-
mistir. 26 vakada spinal yerlesme mevcuttur. Bunlarin 18 inde parap-
leji gelismistir. Paraplejili hastalardan 13 tanesine laminektomi uy-
gulanmis, fakat ancak birinde medulla spinalis fonksiyonlari diizel-
mistir. 4 lezyon insizyonla tedavi edilmistir. Bunlarin birinde yara iyi-
lesmistir, digerlerinde sinusler gelismis ve kronik safhaya girmisler-
dir. 10 vakada pelvis ve kalca eklemi tutulusu vardir. Sinuslerin se-
konder enfeksiyonu 3 vakada kemik ankilozuna sebebolmustur. Pel-
vis ve kalcadaki vakalar ciddi olup, rezeksiyon glcligu nedeni ile
tedavisi guctir. Uygulanan tedavi dezartikulasyon, amputasyon ya
da cesitli cihaz uygulamalaridir.

Niksu 6nlemek icin kemik rezeksiyonunun sinirlarini maksimum
genisletmek gerekir. Bunun yaninda vertebral lezyonlarda kistin tam
cikarilmasi bazen sorunlar yaratir. Cerrahinin sinirli oldugu bu tip
vakalarda pek kullanilmayan terapdtik metodlara basvurma zorun-
lugu dogar. Bunlar da DE CUERVO’nun tavsiye ettigi Thymol iode
ve ROIZ NORIEGA'nin tavsiye ettigi radioterapidir (8,10).

Kurettaj hidatik kistlerinin c¢ikariimasi i¢cin tam olmayan bir gi-
risimdir. Kemikteki monokistik bir lezyon bile kuret ve formaline kar-
$! barier olusturan kiz mikrovesikullere sahiptir. Tumdrlerde yapildi-
g: gibi lezyonun mumkiin oldugu kadar genis rezeksiyonu en akla
yatkin cerrahi tedavidir. Diafizlerin genis otojen6z kemik greftleri ile
doldurularak restorasyonu mumkindir. Uzun bir kemikte yerlesen
monokistik vakalarin cogunda rezeksiyon sikhikla yapilabilir. Kaide
olarak hidatik kistleri epifizeal plak ya da eklem kikirdagini gez-
mezler (3, 13).

SONUC:

Kemikte hidatik kistin gérilmesi ¢cok nadirdir. Yerlesme karaci-
ger, akciger ya da vena porta yolu ile olmaktadir. Nitekim vakamiz-
da 17 sene 6nce gecirilmis bir akciger kist hidatigi anamnezi vardir.
Biyume cok yavas olmakta ve semptomlar ¢cok sonra ortaya Cik-
maktadir. Tamida yardimc! olacak kesin bir klinik ve radyolojik kriter
yoktur. Biz de kemik timoéru on tanisi ile actigimiz vakanin kist hi-
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datik oldugunu, literatiirde belirtildigi gibi ameliyat esnasinda anla-
dik.

Ozellikle kemik tﬁimt’)rﬁ ya da tiiberki)loz konusunda tanida gug-
ik olan her vakada kist hidatik olasiligi hatirlanmalidir.

1960-1870 yillari arasindaki literatir arastirmamizda cesitli loka-
lizasyonlarin yaninda kalkaneusa ait bir yerlesime rastlamadik. Bu
yonu ile takdim edilen vakanin ilgingligini bir kez daha belirtmek is-
teriz.

SUMMARY

A case of hydatid disease of the calcaneus is presented. Curettage an filling
¢ otogeneus iliac grefts is applicated. Treatment of hydatid disease is studied
and it is concluded that there is no case which localized 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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