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Sol femur yerleşimli bir kist hidatik olgusu 

Nevzat Dabak(1), Yılmaz Tomak(2), Lütfi İncesu(3), T. Nedim Karaismailoğlu(1) 

Kist hidatiğe bağlı olarak sol femur boynu basisinden suprakondiler seviyeye kadar uzanan, kortekste 
yer yer genişleme ve ince/eme oluşturan ve multipl kistler içeren lezyon, cerrahi ve ardından kemoterapi uy­
gulanarak tedavi edilmiştir. Cerrahi işlemde,femur lateral korteksi diafiz boyunca 1 cm genişliğinde kaldırıl­
dıktan sonra küretaj yapılmış, %20'lik hipertonik saline solusyunu ile ve 90°C ısıda normal salin salusyonuy­
la irrigasyon yapılmış daha sonra da kemik çimentosu uygulanmıştır. Bu makalede, sol femur kist hidatiği 
olgusunun tanı, cerrahi ve medikal tedavi sonuçları sunulmuştur. 

Anahlar kelimeler: Kist hidatik hastalığı,femur 

A hydatid disease loealed lo le/I/emur 

The hydatid cyst which extended from the basis of lefi femur neck to the supracondylar area and had 
multiple cystic lesions was treated surgical operation, currettage was applied af ter the cortex of lateral fe­
mur was lifted 1 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 adıyla bilinen bir sesto­
dun yaptığı paraziter bir hastalık olup oniki farklı tü 
rünün olduğu ve bunlardan sadece ikisinin (ekino­
kokkus granülosus, ekinokokkus multilokularis) in­
sanlarda hastalık yaptığı bilinmektedir (1, 2, 6, 14, 
15). 

Konakçılar; Köpekler, Tilkiler ve ormanıarda ya­
şayan diğer etoburlardır. Sestodlar bu konakçıların 
incebarsaklarında yaşar ve gaitalarıyla çevreye saçı­
hr. Bunlar fekal-oral yolla ara konakçılar olan insan, 
koyun ve sığır tarafından alınınca larva formu portal 
dolaşıma girer ve karaciğere ulaşır, genellikle (%6d) 
burada tutulur. Bazen de mikrosirkülasyonla akciğe­
re ve daha az olarak vücudun diğer bölgelerine kist 
formu olarak ulaşabilir. Yaşam döngüsü ara konağın 
iç organlarının asıl konakçı tarafından yenilmesi ile 
tamamlanır (4, 6, ıo, 14). 

Ekinokokkus granülosus'un neden olduğu kemi­
ğin primer kist hidatiği kan yoluyla taşınan skoleks 
kemiğe yerleştiğinde oluşur ve olguların % 1 -2,4'ün­
de görülür (2, 3, 18). Süreç oldukça yavaş işler. Ço­
cuklarda kemik kist hidatiği hemen hiç bilinmemekle 
beraber, muhtemelen enfestasyon bu dönemde oluş­
maktadır (9). 

Osseöz dokunun dirençli yapısı parazitin büyü­
mesini kısıtlar. Büyüme medüller ve trabeküler ka­
nallar boyunca yayılma şeklinde olur. Sonuç, kız 
kistlerin parçalanması' ve karmaşık yığınlar oluştur­
masıdır. Basıncın sonucu olarak, kortikal genişleme 
olmaksızın trabeküller yavaş yavaş rezorbe olur; 
Eğer korteks aşınırsa, çevre yumuşak dokulara uni­
form bir yayılma olur. Eklem kıkırdağı ve interver­
tebral diskler parazitin büyümesine daha az dirençli­
dir (14). 

Hastalık azalan oranda sırasıyla uzun kemikleri, 
vertebral kolonu, pelvis ve kostaları etkiler (2, 12, 
13). Hastalar genellikle lokalize ağrı, şişlik, veya pa­
tolojik kırıklarla başvururlar. Vertebral kolon tutulu­
mu olan olgular nörolojik semptomlar verebilir. Mul­
tilokuler kistler, radyolojik olarak kortikal genişleme 
olmaksızın balpeteği görünümü oluştururlar. Herhan­
gi bir inflamatuar reaksiyon parazitle ilgili bilgi ver­
mez (4). 

Kemiği tutan kist hidatiğin ayırıcı tanısında dev 
hücreli tümörler, soliter kemik kistleri, anevrizmal 
kemik kistleri, fibrokistik hastalığı, kemik metastaz­
ları, nörofibromatozi's ve tüberküloz akla gelmelidir 
(5,8). 

Olgu sunumu 

17 yaşında bayan hasta, 4 aydır sol dizinden kal­
çasına y'ayılan ağrı yakınması ile polikliniğimize baş­
vurdu. Oyküsünde; ağrının künt vasıfta olduğu ve za­
man zaman oluştuğu öğrenildi. Hasta bu yakınmalar­
la başvurduğu bir tedavi kurumunda biyopsi amaçh 
ameliyat edilmiş; patolojik incelemede "kemik doku­
da kist hidatik" tanısı almış. Evcil hayvan besleme 
öyküsü olmayıp özgeçmişinde 1 ay önce biyopsi 
amaçlı ameliyatı dışında özellik 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. Diğer biyokimya 
değerleri ise normal sınırlarda idi. Ekinokokkus latex 
agg. testi (N 0/128): 1/256 (+) titre elde edildi. Rad­
yolojisinde sol femur iki yönlü grafide, sol femur 
boynu tabanından başlayıp suprakondiler mesafeye 
uzanan, kortekste yer yer genişleme ve incelemeler 
yapan multipI kistik lezyonlar izlendi.' Trokanterik 
bölgede birkaç yerde 0.5xO.5 cm. kalsifikasyonlar ve 
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Şeldl i: Ameliyat öncesi sol femur ön-arka grafisi 

Şeldl 2: Ameliyat öncesi BT kesitinde, kortekste yer yer 
destrüksiyon ve incelme yapan, medüller mesafeyi 
dolduran lezyon ve periost reaksiyonu izlenmektedir 

diafizde yer yer skleroz mevcutlu (Şekil I). Sol fe­
mur Bilgisayartt Tomografisinde (BT) trokanterik 
seviyeden, diafiz distaline uzanan, kortekste yer yer 
destrüksiyon ve ekspansiyon yapan, medüller mesa­
feyi dolduran geniş lezyon ve periost reaksiyonu iz­
lendi (Şekil 2). Sol femur Manyetik Rezonans Gö­
rüntülemesinde (MRG) femur boynundan başlayıp 
tüm diafizi tutan, belirgin kortikal reaksiyon oluştu­
ran, kortekste hafif düzensizlik ve medüller alanda 
membranöz oluşumlar izlendi. Hidatik kistle uyumlu 
olduğu düşünüldü (Şekil 3). Akciğer grafisi, akciğer 
BT'si ve kranial BT doğaldt. Sintigrafisinde sol fe­
mur boynu, trokanter major, minor ve diafizde korti­
kal olarak artmış nanocolloid akümülasyonu, artmış 
osteoblastik aktivite izlendi (Şekil 4). 

Ameliyatta, sol uyluk trokanterik seviyeden baş­
layıp, uyluk distaline uzanan lateral longitudinal in­
sizyonla cilt, ciltaltı, fascia, lateral intermüsküler 
septum geçilip sol femura ulaşıldt. Trokanterik sevi-

Şeldl 3: Ameliyat öncesi MRG tetkikinde, femur boynundan 
tüm diafize uzanan, belirgin kortikal reaksiyon 
oluşumunu izlenmektedir 

Şeldl 4: Sintigrafide sol femurda artmış osteoblastik aktivite 
izlinmektedir 

yeden femur diafizi distaline uzanan 1 cm. genişli­
ğinde korteks kaldırıldt. Medulla %20'lik hipersalin 
solusyonu ile 5 dakika süreyle irrige edildi. Kız vezi­
kül çeperleri zarara uğratılmadan çıkarıldt. Trokante­
rik seviyeden diafiz distaline kadar tüm femur kürete 
edildi. 90°C ısıda, 6 dakika süreyle irrige edildi (Şe­
kil 5). Oluşturulan defekt kemik çimentosu ile doldu­
ruldu (Şekil 6). Sahaya hemovak dren yerleştirilip, 
dokular retrograd olarak usulune uygun kapatıldt. 
Ameliyat sonrası 48. saatte hemovak dren çekildi; 
sonrasında bir sorun olmadı ve 12. gün sütürler alın­
dt. Patolojik tetkikinde; hazırlanan kesitlerde asellü­
ler, lameller, homojen eozinofilik görünümdeki küti­
küler membranın yaygın olarak kemik dokusunun 
içine girdiği izlenimiştir. Arada lenfoplazmositer tip-



Şekil 5: Cerrahi sırasında çıkarılan nelaotik materyal ve 
veziküller görülmektedir 

Şekil 6: Kemik çimentosu uygulamasından hemen sonra cerrahi 
sahanın görünümü 

te iltihabi hücrelerle infiltre dev hücreleri de içeren, 
fibroblastik proliferasyon gösteren yumuşak doku 
parçalarının olduğu ve patolojik tanının kist hidatik, 
osteomyelit olduğu belirtildi. 

Ameliyat sonrası takiplerinde albendazol 10 
mgkg/gün P.O. başlanan olguya, direkt grafilerine 
bakılarak 2. ayda koltuk değneğiyle parsiyel yük, 3. 
ayda tam yük verildi. Olgunun 18 ay sonraki son fi­
zik muayenesinde patolojik bulgu saptanamadı ve 
herhangi bir yakınmast yoktu. Albenazol tedavisi 
sonlandınldı. Kontrol grafi de, trokanterik seviyeden 
1/3 distale uzanan yaklaşık l cm kalınlığında hipo­
dens alan (defekti dolduran kemik çimentosu) izlen­
di. Kortekste yer yer ekspansiyon ve incelme olmak­
la birlikte destrüksiyon izlenmedi (Şekil 7). Kontrol 
ESR: i O mm/saat ve ekinokokkus latex agg. testi 
ı/ıo titre idi. Diğer kan tetkikieri normal sıntrlarda 
idi. 

Tartışma 

Kemik yerleşimli ki st hidatiğin tedavisi hakkında 
genel kabul gören bir algoritm yoktur. Bunun nedeni 
olguların oldukça az sayıda olması ve tedavi yöntem-
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Şekil 7: Ameliyat sonrası 18. ayda sol femur ön·arka grafisi 

lerinin genellikle başarısızlıkla sonuçlanmasıdır. Li­
teratür incelendiğinde, değişik tedavi yöntemleri su­
nulmuştur (3, 8, 14-18). Bugün için kemik kist hida­
tiğinin tedavisinde cerrahi olarak eksizyon ve küretaj 
yapılmakta, cerrahi saha skoleks öldürücü ajanlarla 
(formalin, %0.5'lik gümüşnitrat, hipersatüre salin, 
yüksek ısıda normal salin solusyon u) irrige edilmek­
tedir. Cerrahi eksizyon ve küretajla yalnızca mikros­
kopik kistler çıkarılabilmekte, skoleks öldürücü ajan­
larla yapılan kimyasal temizlik tüm mikroskopi kız 
kistleri öldürememektedir. Bu tip tedaviler genellikle 
palyatif olup, nüksler sıktır (3, 14). Kemik kist hida­
tiğinin tedavisinde, cerrahi ile kemoterapinin kombi­
ne edilmesinin etkili bir yöntem olduğu gözlenmiştir 
(3, 7, 14, 16-18). Kemoterapide mebendazol ve al­
bendazol kullanılmaktadır. Hydantoin ile desensiti­
zasyon tedavisi deneme aşamasındadır. Mebendazo­
lun serum ve kist içinde düşük konsantrasyonu, zayıf 
absorbe edilmesine bağlanmakta ve absorbsiyonu da­
ha iyi olan albendazolun tedavide daha etkin olduğu 
vurgulanmaktadır (I, ll). Ayrıca antihelmintik ajan­
ların mümkünse, cerrahi eksizyondan önce verilme­
sinin parazitin öldürülmesine katkıda bulunacağı be­
lirtilmektedir (14). 

Uzel ve ark. (17), kemiğin ekinokokkus granül 0-

sus enfestasyonunun kemik tümörüne benzer progre­
sif bir lezyon olduğunu belirtmişlerdir. Lokal agresif 
kemik tümörlerinin tedavisinde olduğu gibi, küretaj­
dan sonra kemik çimentosu ve lokal ısı uygulaması 
kombinasyonunun, bu hastalık için etkili bir yöntem 
olacağını düşünmüşler ve iki olguyu bu yöntemle te­
davi etmişlerdir. Daha önce küretaj ve kimyasal ajan­
larla tedavi ettikleri 6 olguda fistül formasyonuyla 
birlikte lokal nüks gelişmesine rağmen, bu iki olguda 
30 ve 12 ayın üzerinde gözlemlerinde kür elde etmiş­
lerdir. 
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Olgu da %20'lik hipersatüre salin solusyonu ile 5 
dakika irrigasyonu takiben, agresif küretaj, sonra 90° 
C ısıda 6 dakika süreyle normal salin solusyonuyla 
irrigasyon uygulandı. Son aşamada ise, ısı ve toksik 
monomer etkisinden yararlanmak için kemik çimen­
tosu uygulandı. Ameliyat sonrası 18 ay süreyle al­
bendazol LO mglkg/gün P.O. ile kemoterapi verildi. 
18. ayın sonunda klinik, laboratuar ve radyolojik mu­
ayene sonuçlanna göre sonuc, tam iyileşme olarak 
değerlendirildi. Nüks. gözlenmemiş olup, olgu halen 
sağlıklı bir yaşam sürmektedir. 

. 
Literatür deki yeni deneyimlerin ışığında, kemik 

kist hidatiğinin tedavisinde, hipersatüre salin ile irri­
gasyon, agresif küretaj, yüksek ısıda normal salin ile 
irrigasyon işleminin ardından kemik çimentosu uy­
gulamasının ve kemoterapinin (albendazol) kombine 
edilmesinin etkili ve başarılı bir yöntem olduğu so­
nucuna vanldı. 
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