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Kemik ve Eklem Kist Hidatiği 

Remzi TÖZÜN' 
Önder YAZICIOGLU' 
Yen.er TEMELLi' 
Hc;rzem DZGER" 
Haldun ERTÜRK" 

istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloii Kliniğinde 
1974-1983 yılları arasındaki 10 yılda teşhis ve tedavi edilen 5 ·kemik 
ve eklem ki sı hidatiği vakası gözden geçirilmiş, teşhis ve teda­
videki güçlükler literatür ıŞığı altında değerlendirilmiştir. 

GiRiş 

Dünyanın ve yurdumuzun ,çeşitli yörelerinde sl'kca rastlanan 'kist 
hidaUk hastalığı Ikemik ve eklemlerde oldukça nadir olarak görülür. 
Bütün kist hidatiklerin % O.3'ünün kemiklerde gördüğünü söyleyen 
yazarlar olmokla birliıkte ı%5.9'unun kemiklerde yerleştiğini söyle­
/{enler de vardır (4,6), Kemi'kle'rde görülen kist hida,tik vakaları hak­
kında yurdumuzda da daha önceden yapılmış çeşitli yayınlar var­
dır (5,6,8). Bütün bu vakaların çoğunda ameliyat önce'si teşhisinde 
tüberküloz ·veya tümör üzerinde durulmuş ve ancak ameliyat sıra­
sında ,kist hidatiık tanısı konabilmiştir. Hatta bazılarında mikroskopi,k 
inceleme sonucu kist hidatik gelince olayın farkına varılmıştır. 

Bu kadar nadir rastlanan ve teşhisinde pek çok yanlışlıklar ya­
pılabilen kemik ıkist hidatiğine bu yazımızda dikkati çekmek 'istedik . 

• isı' Üniv. isı. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloii Kliniği U"manı 
•• isı. Üniv. jsl. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı 
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MATERYEL ve METOD: 

Materyelimizi istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğinde 1974-1983 yılları arasındaki 10 yılda teşhis ve tedavi edil­
miş 5 vaka oluşturmaktadır (Tablo: I). Va'kalarımızın 3'ü erkek (% 60) 
ve 2'5i kadındır (% 40). En ıküçük yaş 11, en büyük 59, ortalama 33,8 
dir. Hastaların ortak şi'kayeti ağrıdır, 2'si ise ağrının yanı sıra şiş"k 

ve topallamadan şikaıyet etmişlerdir. Şikoyetler hastalarımızın nn­
de (vaka No. 5) bize müracaatından 10 yıl önce, 2'sinde (vaka No. 1 

ve 3) 5 yıl önce, 2'sinde de (va'ka No. 2 ve 4) ,kısa süre önce başla­
mıştı. 1, 3 ve 5 no. lu vakalar romatizma, teşhisi ile senelerce tedavi 
edilmişler ve sonunda çekilen radyografilerinde görülen osteolitik 
ve ·kistiık görünüm sonucu kliniğmize sevk edilmişlerdir. 2 no. lu vaka 

da sol ,kalçasındaki ağrı ve topallama şikayetleri He çeşitli hastane­
leri dolaşmış ve "Sol iliumda, asetamulum tabanında apse" teşhisi 
ile kliniğimize gönderilmiştir. 4 no. lu vakamız ise varisten şüphe­
leniler·eık damar cerrahisi -kliniğine başvurmuş, orada yapılan mua­
yene sonucu sol 'kasığında elastik 'kıvamda ve üzerinde venöz damar­
Ianma, artışı bulunan tümöral kitle görülerek kliniğimize ısev,k edil­
miştir. 

Hastolarımızın hepSinde radyolojik inceleme ve kan muayenesi 
yapılmıştır. Hiçbirinde eosinofili görülmemiş, 1'inde (vaka no. 1) 

lenfositoz tesbit edilmiştir. Hastalarımızda ameliyat öncesi deri test­
leri ve seroloji-k testler yapılmamıştır. 

Hastalık 2 vakamızda sadece so'l iliumda, birer va'kamızda sağ 
femm üst ucunda, sağ 'kalça eklemini .oluşturan asetabulum ve fe­
mur üst ucunda ve sol omuz eklemini oluşturan humerus üst ucu 
ile skapuloda lo:kaliz-e olmuştu. 

Hastalığın teşhisi 4 vakamızda (1,3.4,5 no. lu vakalar) intra ope­
ratif O'lara-k 'kist sıvısının ve ,yavru keselerin görülmesi ile 'konulmuş­
tur. Bu teşhisimiz patolojik incelemelerle de doğrulanmıştır. Ancak 
2 no. lu vakamızın ameliyatında ilium -kanadındaki 'kemik lezyonu 
açıldığında içinde bol miktarda nekroUk, 'kazeifiye kıvamda dokular­
la karşılaşılmıştır. Bu bulgular bize ameliyat öncesi teşhisimiz olan 
tüberküloz absesini doğrular şekilde görülmüştür. Fakat ameliyat 
sırasında alınan matenyelin histolojik muayenesi sonuou istanbul Diş 

Hekimliği Fa'kültesi Patoloji Kürsüsünden alınan raporda "Kemik la­
melleri ve yağ dokusu arasında yer yer parçalanmış 'küUkül parça­
larına rastlandığını ve teşhisin hidatik 'kist" olduğu bildirildi. Ameli­
yat sırasında aldığımız materyelin bir ' kısmını göndermiş olduğumuz 
istanbul Tıp Fakültesi Patoloii Kürsüsünün Histolojik inceleme so-
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nucu ise "tüberküloz" oiamk geldi. Ortaya çı·kan iki ayrı teşhis ve 
Parazitoloji Kürsüsünde gerekli la boratuvar incelareler yapılmış ve 
Weinberg reaksiyonu (+ + +), Casoni rea'ksiyonu (+) bulunmuştur. 
Bu bulgulardan sonra hastanın teşhisinin kemik kist hidatiği oldu­

ğuna ·karar verilmiştir. 

1 no. lu vakamıza, ilk olarak 28.1.1975 tarihinde geniş küretaj 
ve NaCl solüsyonu ile kapalı irrigasyon ameliyatı uygulanmış ve 
ameliyat sonrası komplikasyonsuz seyretmiştir (Resim: 1). 2 sene 

Resim: i - 1 no. lu vakamızın başlagıçtaki r. grafisi. 

sonra ise hastada te,krar ağrıların başlaması ve radyolojik olarak 

kemikte ' kist .oluşumlarının görülmesi üzerine ıyeniden ameliyata alı­
namk 2 nci bir küretaj ve femur başı reze·ksiyonu yapılmıştır. Ame­
liyat sonrası teşek'küI eden fistül 8 ay sonra. ·kapatılabilmiştir. Ancaık 
3 yıl sonra yeni bir fistül ortaya çı'kmış ve Ikısa süre sonra ,küçük bir 
travma sonucu subtrokanterik 'bölgede patolojik kırık oluşmuştur. 

Radikal bir girişimi (hemipelvektomi) kabul etmeyen hastaya iki defa 

daha küretaj ve irrigasyon ame' liyatl uygulandı, fakat fistül halen 
devam etmektedir (Resim: 2). 

2 no. lu vakamıza geniş bir küretaj ve rezeksiyon -uygulanmış ve 
nÜlks olmamıştır (Resim: 3). 
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Resim: 2 - 1 no. lu vakamızın son r. grafisi. 

Resim: 3 - 2 no. lu vakamızın ameliyat öncesi r. grafisi. 
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Resim: 4 - 3 no, lu vakamızın i. grafisi. 

Resim: 5 - 4 no, lu vakamızın ameliyat öncesi r, grafisi. 
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3 no. lu vakamıza da 6 defa küretai yapılmış ve femur üst ucu 
rezeksiyonu uygulanmıştır. Bu hastamıza da dezarHkiülasyon teklif 
edilmiş anca-k 'kabul etmemiştir (Resim: 4). 

4 no. lu va-kamızda iıse sol iliumunda geniş bir rezeksiıyon ve 
küretai yapılmıştır. Halen nüks yoktur (Resim: 5). 

Sonuncu va'kamız ise skapula-torasik dezorHkülosyonu kabul 
etmemiş ve baş'ka bir tedavi de istemiyerek ta' kibimizden cı,kmıştı: 

. (Resim: 6). 

Resim: 6 - 5 no. lu vakamızın makrografisi. 
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TA R TIŞ M A: 

Insanlarda 'kist hidaUk hastalığı echinoooccus granulosus ve 
eohinococcus m ultiloculoriıs denen iki 'küçük şeridin ,kurtçuk ş'ekli 
ile meydana gelir, RAUSH ve VOGEL'in araştırmalarına ,göre E. Gra­
nulosus os'S'eöz ıkist kidatiğin oluşmasından sorumludur (6,8), Bilin­
diği gibi E. Gronul.osis'in evcil hayvanlardaki ara konak taşıyıcıları 
koyun, sığır g'ibi memeli hayvanla�dır, mutlak taşıyıcısı ise köpek­
lerdir. jnsanda bu parazit için ara 'kona'k olarak vazife görür. E, 
Granulosus'un erişkin şekli 'köpeklerin ince bağırsağındadır. Yu­
murtaları dışkıya geçer ve buradan besin maddelerine bulaşır ve 
aralarında insanın da bulunduğu herhangi bir memeli tarafından ağız 
yolu ile alındı,kiarında b u  yumurtalar duodenumda açılır ve ortaya 
çıkan embriyon ,barsok duvarını del'erek :kana karışır ve ,karaciğere 
gider. BU' arada bir ' kısmı da akciğerlere ve vücudun diğer organ­
larına yayılırlar (4,5,6,8). 

Kist hidatiğin primer olarak ıkemiğe yerleşim göstermesi na­
dirdir, Ossöz ekinokok lokalizas1yonu GEROULANUS'un serisinde 
% 0,3, KOURIAS'ln serisinde ,% 0.5, DUR' AN'ın serisinde % 2,5, NAS­
SEH'in serisinde ise % 5.9 olarak verilmiştir (1.4,5,6), Bu ikonuda 
Tür.kiye genelinde yapılmış ,bir seriye rastlayamadık, Bizim araştı­
rabildiklerimiz ancak kemik 'kist hidatiokle'ri olduğu için böyle bir 
oranlama imkanımız .olmadı. 

Hidati'k kist daha sık yassı kemikl' erde v,e ıkanlanmanın bol ol­
duğu spongiozada yerleşir, Daha nadir 'yerleşim göste�diği uzun ke­
mi,klerde ise metafiz, ve epifizi tercih eder (1,2,3,7,8) . Bizim s'erimiz­
de 4 vakada yassı 'kemikleri tercih etmiştir (3 ilium, 1 skapula). 
3 va' kada da uzun kemi,kleri,n metafizo-epifizer bölgesine' yerleşmiş­
lerdir (2 femur üst uç, 1 humerus üst uç). 

Hastalık uzun yıllar latent ,kaldıktan sonra ' kendisini ağır şişlik 
ve lokal iltihabi belirtilerle belli eder (1.4,7,8). BU' belirtiler bizim 
vakalarımızda .olduğu gibi, hastalığın çoğu kez romatizmal hastalık 
veya tüberküloz olarak teşhis edilmesine ve uzun süre yanlış tedavi 
edilmesine yo ' açar. Klinik olara'k hastalar geoeleri daha fazla olan 
kemi'k ağrıları duyabilirler, kistler , kemi'k dışına çıkıp yumuşak doku 
içinde büyüdüklerinden bu ağrı daha fazlalaşır. Patolojik kırık .oluş­

ması da ani olarak ağrının artmasına sebep olur, Vertebra :kist hi­
datiği ise vertebral kanal içine açılarak paraplejilere sebep olabilir 

(5,7,8). 

Kist hidaUkler fistülize olabilirler ve bu fistüllerde sekonder 
enfeıksiyon , gelişebilir. Bizim de 1'inci ve 3'üncü vakalarımızda bu 

durum , görülmüştür, 
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Röntgen muayenesinde, ,k 'emi"k korteksinin inoelmesi, genişle­
mesi ve 'kistler görülebilir. Hiçbir zaman periost reaksiyonu ve yeni 
'kemik teşekkülü olmaz . .Küçük ıkistik lezyonlar çok defa tüber·küıoz 
osteomiyeliti veya basit osteomiyelit zannedilebilir. Büyü·k ,kistler ise 
dev hücreli tümör, enkondrom, metastatik karsinoma, fibröz displazi, 
Hand-Sohüller Cristian hastalığı ve multipl myeloma ile ıkarıştırıla­
bilir (8). Bizim vakalarımızda da .başlangıçta tüberküloz ve'ya osteo­
miyelit akla gelmiştir, ancak doha sonra yapılan dikkatli bir ince­
leme ile radyolojik görünümlerin ıkist hidatik için tipi'k olduğu ıkanaa­
tine varılmıştır. Başlangıçta tanınmamasının başlıca sebebi, böyle 
va'kalarla çok nadir kcırşılaşmamızdır. 

Teşhise yardımcı olan laboratuvar �estlerinden lökosit formü­
lünde eosinofili vakaların ancaık % 25-40'lnda görülür (4,8). Bizim 
hiçbir vokamızda eosinofili görülmemiştir. Hassas ve spesifi·k bir 
test olan Weiberg'in kompleman bir b irleşme testi vokaların ,% 50-
60'ında pozitif sonuç verir. jntradermal bir test olan Casoni testi ise 
bozı yazarlaar göre % 95, bazılarına göre de % 50 pozitif sonuç ver­
mektedir (2.4,6,8). Bizim vokalarımızın hiçbirinde önceden 'kist hida­
Uk düşünülmediği için 'bu testler yaptırılmamıştı. Ancak 1'inde teş­
hisi doğrulamaık ma·ksadıyla omeliıyattan 3 ay sonra. yapılan Weinberg 
reaksiyonu (+ + +). Casoni testi (+) bulunmuştur. 

Kemi'k kits hidatiği olan hastalarda yegane tedavi şeki enfekte 
dokuların cerrahi olarak tam ;ıkarılmasıdır. Bu cerrahi ekosizyon her 
zaman tam olarak yapılamaz, böyle durumlarda daha radikal dav­
ranıp amputasyon, dezarti'külasyon veya hemipelvektomi yapılma­
lıdır (1,2,3.4,6,7,8). Bizim vakalarımızdan 3'üne (1. 3. 5. ci vaı kalar) bu 
tür radikal ameliyatlar tavsiye edilmiş ancak hastalar tarafından ka­
bul edilmemiştir. Bazen tam olarok kist hidatikten temizlenmiş ol­
duklarına, inanılan vaaklarda bile gözle görülmey·en küçük 'keseci'kler 
k-alabilme'kte ve bunlar ileride nÜ'kslere ve fistüllere sebep olabil­
mektedirler. Bundan do-layı ,ameliyat sahasının 1% 1 formalin solüs­
yonU' veya hipertonik NaCl solüsıyonu ile yı· kanmasının uygun oldu­
ğu ifade edilmiştir (4,5,8). Birinci ve üçüncü vaıkalarda uygulanmış 
olan rezaksiyon ve küretaj yeterli olmamış ve nüks görülmüştür. Da­
ha sonraki müda-halelerde hipertonik NaCl ile irrigasyon yapılma­
sına rağmen bir süre 'kapanan fistüller yeniden açılmış ve akıntı de­
vam etmiştir. 
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SONUC: 

Kemik ıkist 'hidatiği nadir olmaık görülmektedir. Ayrıca. teşhiste 
hotıra gelmediği 'için kemik tüberkülozu veya kemik İÜmörü olamk 
değerlendirilebilir. Bundan dolayı özellikle Ikemi·k tümörü veya tüber­
'külozu konusunda ,tanıda ,g üçlük olon vO'kalarda ıkist hidatik ihtimali 
gözden uzak tutulmamalıdır. 

Kemi,k lokalizasyonlu kist hidatik vakaları başlan gıçtan itibaren 
habis bir tümör gibi ka' bul edilmeli ve tedavide radi·kal davranılma­
ıldır. 

SU M MA R Y 

Hvdatld Dis_e of Bone and JoInt 

5 coses of bone and ioint echinococcus diagnosed and treated in Istanbul 
Faculty af Medicine Clinics of Orthapaedi and Traumatology beıween 1974-1983 
have been revieıwed and diff· iculties encountered in the diagnosis and treatment 
of the disease ha,ve been revaluated under the light of the pertinent literature, 
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