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Sol femur yerlesimli bir Kist hidatik olgusu

Nevzat Dabak(D, Yilmaz Tomak®), Liitfi Incesu®®), T. Nedim Karaismailoglu(!)

Kist hidatige bagh olarak sol femur boynu basisinden suprakondiler seviyeye kadar uzanan, kortekste
yer yer genigleme ve inceleme olusturan ve multipl kistler iceren lezyon, cerrahi ve ardindan kemoterapi uy-
gulanarak tedavi edilmigtir. Cerrahi iglemde, femur lateral korteksi diafiz boyunca 1cm genigliginde kaldiril-
diktan sonra kiiretaj yapilmig, %20’lik hipertonik saline solusyunu ile ve 90°C 1sida normal salin salusyonuy-
la irrigasyon yapilmig daha sonra da kemik ¢imentosu uygulanmigtir. Bu makalede, sol femur kist hidatigi
olgusunun tan, cerrahi ve medikal tedavi sonuclar: sunulmugtur.

Anabhtar kelimeler: Kist hidatik hastalig1, femur

A hydatid disease located to left femur

The hydatid cyst which extended from the basis of left femur neck to the supracondylar area and had
multiple cystic lesions was treated surgical operation, currettage was applied after the cortex of lateral fe-
mur was lifted I cm. along diaphysis, then irrigation with hypertonic saline solution (%20) and normal sali-
ne solution at 90°C was done and bone cement application was performed. In this case report, the diagnosis,

surgical and medical treatment results of a left femur hydatid cyst were presented.
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Kist hidatik ekinokokkus adiyla bilinen bir sesto-
dun yaptig: paraziter bir hastalik olup oniki farkl tii
riiniin oldugu ve bunlardan sadece ikisinin (ekino-
kokkus graniilosus, ekinokokkus multilokularis) in-
sanlarda hastalik yaptig1 bilinmektedir (1, 2, 6, 14,
15).

Konakgilar; Kopekler, Tilkiler ve ormanlarda ya-
sayan diger etoburlardir. Sestodlar bu konakgilarin
incebarsaklarinda yasar ve gaitalanyla cevreye sagi-
lir. Bunlar fekal-oral yolla ara konakgilar olan insan,
koyun ve sigir tarafindan alininca larva formu portal
dolagima girer ve karacigere ulagir, genellikle (%60
burada tutulur. Bazen de mikrosirkiilasyonla akcige-
re ve daha az olarak viicudun diger bolgelerine kist
formu olarak ulasabilir. Yasam dongiisii ara konagin
i¢c organlarinin asil konak¢i tarafindan yenilmesi ile
tamamlanir (4, 6, 10, 14).

Ekinokokkus graniilosus'un neden oldugu kemi-
gin primer kist hidatigi kan yoluyla taginan skoleks
kemige yerlestiginde olusur ve olgularin %1-2,4'iin-
de goriiliir (2, 3, 18). Siire¢ oldukga yavas isler. Co-
cuklarda kemik kist hidatigi hemen hig¢ bilinmemekle
beraber, muhtemelen enfestasyon bu donemde olus-
maktadir (9).

Osseoz dokunun direngli yapisi parazitin biiyii-
mesini kisitlar. Biiyiime mediiller ve trabekiiler ka-
nallar boyunca yayilma seklinde olur. Sonug, kiz
kistlerin par¢alanmasi ve karmagik yiginlar olugtur-
masidir. Basincin sonucu olarak, kortikal genisleme
olmaksizin trabekiiller yavas yavas rezorbe olur;
Eger korteks aginirsa, ¢cevre yumusak dokulara uni-
form bir yayilma olur. Eklem kikirdag: ve interver-
tebral diskler parazitin biiyiimesine daha az direngli-
dir (14).

Hastalik azalan oranda sirasiyla uzun kemikleri,
vertebral kolonu, pelvis ve kostalan etkiler (2, 12,
13). Hastalar genellikle lokalize agm, sislik, veya pa-
tolojik kiriklarla bagvururlar. Vertebral kolon tutulu-
mu olan olgular norolojik semptomlar verebilir. Mul-
tilokuler kistler, radyolojik olarak kortikal genisleme
olmaksizin balpetegi goriiniimii olustururlar. Herhan-
gi bir inflamatuar reaksiyon parazitle ilgili bilgi ver-
mez (4).

Kemigi tutan kist hidatigin ayiric1 tanisinda dev
hiicreli tiimorler, soliter kemik kistleri, anevrizmal
kémik kistleri, fibrokistik hastaligi, kemik metastaz-
lar1, nérofibromatozis ve tiiberkiiloz akla gelmelidir
(5, 8).

Olgu sunumu

17 yasinda bayan hasta, 4 aydir sol dizinden kal-
casina yayilan agn yakinmasi ile poliklinigimize bas-
vurdu. Oykiisiinde; agrinin kiint vasifta oldugu ve za-
man zaman olustugu 6grenildi. Hasta bu yakinmalar-
la bagvurdugu bir tedavi kurumunda biyopsi amagh
ameliyat edilmis; patolojik incelemede "kemik doku-
da kist hidatik" tanis1 almis. Evcil hayvan besleme
oykiisii olmayip 6zge¢misinde 1 ay Once biyopsi
amach ameliyat1 diginda 6zellik yoktu. Fizik muaye-
nesi normaldi. ESR: 80 mm/saat (N:0-15 mm/saat)
ve CRP 48 mg/L (N:0-6 mg/L) idi. Diger biyokimya
degerleri ise normal sinirlarda idi. Ekinokokkus latex
agg. testi (N 0/128): 1/256 (+) titre elde edildi. Rad-
yolojisinde sol femur iki yonlii grafide, sol femur
boynu tabanindan baslayip suprakondiler mesafeye
uzanan, kortekste yer yer genigleme ve incelemeler
yapan multipl kistik lezyonlar izlendi. Trokanterik
bolgede birkag yerde 0.5x0.5 cm. kalsifikasyonlar ve
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Sekil 1: Ameliyat dncesi sol femur 6n-arka grafisi

Sekil 2: Ameliyat 6ncesi BT kesitinde, kortekste yer yer
destriiksiyon ve incelme yapan, mediiller mesafeyi
dolduran lezyon ve periost reaksiyonu izlenmektedir

diafizde yer yer skleroz mevcuttu (Sekil 1). Sol fe-
mur Bilgisayarli Tomografisinde (BT) trokanterik
seviyeden, diafiz distaline uzanan, kortekste yer yer
destriiksiyon ve ekspansiyon yapan, mediiller mesa-
feyi dolduran genis lezyon ve periost reaksiyonu iz-
lendi (Sekil 2). Sol femur Manyetik Rezonans Go-
riintiilemesinde (MRG) femur boynundan baglayip
tiim diafizi tutan, belirgin kortikal reaksiyon olustu-
ran, kortekste hafif diizensizlik ve mediiller alanda
membrandz olusumlar izlendi. Hidatik kistle uyumlu
oldugu diisiiniildii (Sekil 3). Akciger grafisi, akciger
BT'si ve kranial BT dogaldi. Sintigrafisinde sol fe-
mur boynu, trokanter major, minor ve diafizde korti-
kal olarak artmig nanocolloid akiimiilasyonu, artmisg
osteoblastik aktivite izlendi (Sekil 4).

Ameliyatta, sol uyluk trokanterik seviyeden bas-
layip, uyluk distaline uzanan lateral longitudinal in-
sizyonla cilt, ciltalti, fascia, lateral intermiiskiiler
septum gegilip sol femura ulagildi. Trokanterik sevi-

Sekil 3: Ameliyat oncesi MRG tetkikinde, femur boynundan
tiim diafize uzanan, belirgin kortikal reaksiyon
olusumunu izlenmektedir

Sekil 4: Sintigrafide sol femurda artmig osteoblastik aktivite
izlinmektedir

yeden femur diafizi distaline uzanan 1 cm. genisli-
ginde korteks kaldirildi. Medulla %20’lik hipersalin
solusyonu ile 5 dakika siireyle irrige edildi. Kiz vezi-
kiil ceperleri zarara ugratilmadan ¢ikarild:. Trokante-
rik seviyeden diafiz distaline kadar tiim femur kiirete
edildi. 90°C 1s1da, 6 dakika siireyle irrige edildi (Se-
kil 5). Olusturulan defekt kemik ¢imentosu ile doldu-
ruldu (Sekil 6). Sahaya hemovak dren yerlestirilip,
dokular retrograd olarak usulune uygun kapatildi.
Ameliyat sonrasi 48. saatte hemovak dren ¢ekildi;
sonrasinda bir sorun olmadi ve 12. giin siitiirler alin-
d1. Patolojik tetkikinde; hazirlanan kesitlerde asellii-
ler, lameller, homojen eozinofilik goriiniimdeki kiiti-
kiiler membranin yaygin olarak kemik dokusunun
icine girdigi izlenimistir. Arada lenfoplazmositer tip-
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Sekil 5: Cerrahi sirasinda gikarilan nekrotik materyal ve
vezikiiller goriilmektedir

Sekil 6: Kemik ¢imentosu uygulamasindan hemen sonra cerrahi
sahanin goriiniimii

te iltihabi hiicrelerle infiltre dev hiicreleri de igeren,
fibroblastik proliferasyon gosteren yumusak doku
parcalarinin oldugu ve patolojik taninin kist hidatik,
osteomyelit oldugu belirtildi.

Ameliyat sonrasi takiplerinde albendazol 10
mgkg/giin P.O. baslanan olguya, direkt grafilerine
bakilarak 2. ayda koltuk degnegiyle parsiyel yiik, 3.
ayda tam yiik verildi. Olgunun 18 ay sonraki son fi-
zik muayenesinde patolojik bulgu saptanamadi ve
herhangi bir yakinmasi yoktu. Albenazol tedavisi
sonlandinldi. Kontrol grafi de, trokanterik seviyeden
1/3 distale uzanan yaklagik 1cm kalinliginda hipo-
dens alan (defekti dolduran kemik ¢imentosu) izlen-
di. Kortekste yer yer ekspansiyon ve incelme olmak-
la birlikte destriiksiyon izlenmedi (Sekil 7). Kontrol
ESR: 10 mm/saat ve ekinokokkus latex agg. testi
1/10 titre idi. Diger kan tetkikleri normal sinirlarda
idi.

Tartigma

Kemik yerlesimli kist hidatigin tedavisi hakkinda
genel kabul goren bir algoritm yoktur. Bunun nedeni
olgularin oldukga az sayida olmasi ve tedavi yontem-

Sekil 7: Ameliyat sonrasi 18. ayda sol femur 6n-arka grafisi

lerinin genellikle basarisizlikla sonuglanmasidir. Li-
teratiir incelendiginde, degisik tedavi yontemleri su-
nulmustur (3, 8, 14-18). Bugiin i¢in kemik kist hida-
tiginin tedavisinde cerrahi olarak eksizyon ve kiiretaj
yapilmakta, cerrahi saha skoleks oldiiriicii ajanlarla
(formalin, %0.5'lik glimiignitrat, hipersatiire salin,
yiiksek 1s1da normal salin solusyonu) irrige edilmek-
tedir. Cerrahi eksizyon ve kiiretajla yalmzca mikros-
kopik kistler ¢ikarilabilmekte, skoleks 6ldiiriicii ajan-
larla yapilan kimyasal temizlik tiim mikroskopi kiz
kistleri 6ldiirememektedir. Bu tip tedaviler genellikle
palyatif olup, niiksler siktir (3, 14). Kemik kist hida-
tiginin tedavisinde, cerrahi ile kemoterapinin kombi-
ne edilmesinin etkili bir yontem oldugu goézlenmistir
(3, 7, 14, 16-18). Kemoterapide mebendazol ve al-
bendazol kullaniimaktadir. Hydantoin ile desensiti-
zasyon tedavisi deneme asamasindadir. Mebendazo-
lun serum ve kist iginde diisiik konsantrasyonu, zayif
absorbe edilmesine baglanmakta ve absorbsiyonu da-
ha iyi olan albendazolun tedavide daha etkin oldugu
vurgulanmaktadir (1, 11). Ayrica antihelmintik ajan-
larin miimkiinse, cerrahi eksizyondan dnce verilme-
sinin parazitin oldiirilmesine katkida bulunacag be-
lirtilmektedir (14).

Uzel ve ark. (17), kemigin ekinokokkus graniilo-
sus enfestasyonunun kemik tiimoriine benzer progre-
sif bir lezyon oldugunu belirtmislerdir. Lokal agresif
kemik tiimorlerinin tedavisinde oldugu gibi, kiiretaj-
dan sonra kemik ¢imentosu ve lokal 1s1 uygulamasi
kombinasyonunun, bu hastalik igin etkili bir yontem
olacagini diisiinmiisler ve iki olguyu bu yontemle te-
davi etmislerdir. Daha once kiiretaj ve kimyasal ajan-
larla tedavi ettikleri 6 olguda fistiil formasyonuyla
birlikte lokal niiks gelismesine ragmen, bu iki olguda
30 ve 12 ayin iizerinde gozlemlerinde kiir elde etmis-
lerdir.
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Olgu da %20'lik hipersatiire salin solusyonu ile 5
dakika irrigasyonu takiben, agresif kiiretaj, sonra 90°
C 1s1da 6 dakika siireyle normal salin solusyonuyla
irrigasyon uygulandi. Son asamada ise, 151 ve toksik
monomer etkisinden yararlanmak i¢in kemik ¢imen-
tosu uygulandi. Ameliyat sonrasi 18 ay siireyle al-
bendazol 10 mg/kg/giin P.O. ile kemoterapi verildi.
18. ayin sonunda klinik, laboratuar ve radyolojik mu-
ayene sonuglarina gore sonuc, tam iyilesme olarak
degerlendirildi. Niiks gozlenmemis olup, olgu halen
saghkl bir yasam siirmektedir.

Literatiir deki yeni deneyimlerin 151g1nda, kemik
kist hidatiginin tedavisinde, hipersatiire salin ile irri-
gasyon, agresif kiiretaj, yiiksek 1sida normal salin ile
irrigasyon isleminin ardindan kemik ¢imentosu uy-
gulamasinin ve kemoterapinin (albendazol) kombine
edilmesinin etkili ve basarnli bir yontem oldugu so-
nucuna vanldu.
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