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K ist hidatik daha çok karaciğere yerleşen ekinokokkus granülaris

taraf›ndan oluşturulan bir parazitozdur. As›l konak köpek, kurt

ve tilki olup bu hayvanlar›n feçesleri ile kontamine olan yiye-

ceklerle beslenen koyun, fare, geyik gibi ara konaklarda gelişir ve ara

konaklar arac›l›ğ›yla insana bulaş›r. As›l konağ›n köpek, ara konaklar›n

koyun ve at gibi hayvanlar olduğu pastoral formuna daha çok Avustral-

ya, Yeni Zelanda, Kuzey ve Doğu Afrika ülkelerinde, Akdeniz ülkele-

rinde, Orta Doğu’da, Japonya ve Güney Amerika ülkelerinde s›k rast-

lan›r. As›l konağ›n tilki, ara konaklar›n fare ve geyik olduğu silvatik

forma ise Kanada ve Alaska’da s›k rastlan›r (1).

Kemik doku parazit ve kistlerin büyümesine mekanik direnç göster-

diği için hidatik kist için yayg›n yerleşim yerlerinden değildir. Kist hi-

datiğin kemiğe yay›l›m mekanizmas› henüz tam olarak tan›mlanama-

m›şt›r. Hidatik kist kemiğe yerleştiğinde lezyonlar diğer yerleşim yer-

lerine oranla farkl› bulgularla ortaya ç›karlar. Ağr› ve patolojik fraktür-

lere neden olabilirler. Kemik tutulumunun klinik olarak manifest hale

gelmesi için y›llar geçmesi gerektiğinden en çok 30-50 yaş grubunda

rastlanmaktad›r ve kemik kist hidatiği erişkin hastal›ğ› olarak bilinir

(2). Kist hidatik kemik tutulumuna %1-2.4 oran›nda rastlanmaktad›r

(2). Uzun kemiklerin metafizer bölgesi öncelikle tutulmaktad›r. Bunun

yan›nda spinal kolon ve düz kemiklerde de daha az s›kl›kla tutulum ol-

maktad›r (3-5). Kist kemikte 20 y›l kadar uzun bir süre sessiz kalabilir.

Kemikte y›k›m yoksa tan›s› kolay değildir. Hastan›n hidatik kistin yay-

g›n olduğu bölgelerde yaş›yor olmas› tan›da yard›mc› olabilir. Şüpheli

kal›nan olgularda radyolojik teknikler tan›da oldukça etkindir. Hidatik

hastal›k tan›s›nda kullan›lan bir çok serolojik test tan›mlanm›şt›r. İndi-

rekt hemaglütinasyon testi en etkin ve yayg›n kullan›lan›d›r. Casoni de-

ri testi ve indirekt hemaglütinasyon testlerinin kombinasyonu daha ger-

çekçi sonuçlar vermektedir (4).

Olgu bildirisi
58 yaş›ndaki erkek olgu sol alt ekstremitede ağr› ve nabazanlar›n›n

zay›f olmas› nedeniyle alt ekstremite arteryel Doppler inceleme ama-

c›yla bölümümüze refere edilmiştir. Doppler ultrasonografi s›ras›nda

bat›n sol alt kadranda, lobüle konturlu, hipoekoik heterojen ekolu, se-

misolid görünümlü yer kaplay›c› lezyon saptanm›şt›r. Lezyon psoas kas

komşuluğundan inguinal kanala kadar uzan›m göstermekteydi. Anato-

mik lokalizasyon ve çevre dokular ile ilişkinin daha net saptanmas›
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Resim 3. Karaci¤erde kaudat loba lokalize cidarlar› kalsifiye olmufl, 5 cm çapl›,
içerisinde k›z kistlerin izlendi¤i ayr› bir kistik lezyon izlenmektedir.

amac›yla abdominal bilgisayarl› to-

mografi (BT) incelemesi yap›ld›.

BT’de; solda psoas kas komşuluğun-

dan iliopsoas kasa, inguinal kanaldan

geçerek femur proksimal medial bö-

lümde fasyal planlar aras›nda uyluk

1/3 proksimaline kadar uzanan, sol ili-

ak kanat, sakrum sol bölümü ve sol

koksofemoral eklemi invaze ederek

destrüksiyona uğratan, posteriorda

gluteal kaslara invazyonu izlenen,

konturlar› lobüle ve düzensiz, 22x9x6

cm boyutlar›nda dev multiloküle kis-

tik lezyon izlendi (Resim 1). Lezyon

inguinal kanal düzeyinde sol iliak ve

ana femoral arterleri anteromediale

yayland›rarak bas› yapmaktayd› (Re-

sim 2). Ayr›ca karaciğerde, kaudat

lobda cidarlar› kalsifiye olmuş, 5 cm

çapl›, içerisinde k›z kistlerin izlendiği

ayr› bir kistik lezyon mevcuttu (Resim

3). Postkontrast kesitlerde bu kistlerin

baz›lar›n›n cidarlar›nda kontrast tutu-

lumu izlenmekle birlikte genelinde

bariz bir kontrast tutulumu olmamas›,

karaciğerde izlenen cidar  kalsifikas-

yonu ve multiloküler görünümler ne-

deniyle kist hidatik düşünüldü. Cidar-

lar›nda kontrast tutulumu izlenen kist-

lerin komplike olduklar› düşünüldü.

Olgunun biyokimyasal incelemele-

rinde sedimentasyon yüksekliği d›ş›n-

da belirgin bir patoloji saptanmam›şt›.

Manyetik rezonans görüntüleme

(MRG) ile BT’de saptanan lezyonlar

koronal ve sagital düzlemlerde daha

net olarak gösterildi (Resim 4) ve kist

hidatik tan›s› güçlendirildi. Baz› kist-

lerin cidarlar›nda kontrast tutulumu

MRG ile daha net olarak izlendi.

MRG incelemede kistler T1A seriler-

de kistler hipointens, T2A ve yağ bas-

k›l› sekanslarda belirgin hiperintens

izlendi. Sol inguinal bölgede vasküler

bas›lar “flow void” nedeniyle daha net

olarak ve kontrast verme gereksinimi

duyulmadan gösterilebildi. Bu bölge-

de vasküler yap›lar›n kalibreleri sağa

oranla dar olarak izlendi. Bu tetkikler

sonras›nda bir seri operasyonla bat›n,

gluteal bölge ve uyluktan tüm kistler

s›ras›yla eksize edildi. Patolojik tan›

ile radyolojik tan›m›z doğruland›.

Tart›flma
Kist hidatik histolojik olarak üç ta-

bakadan oluşur. Endokist (germinatif

Resim 1. Ayn› çal›flman›n ard›fl›k
bilgisayarl› tomografi kesitleri. Solda psoas-
iliopsoas kas, iliak kanat, sakrum sol
bölümü ve sol koksofemoral eklemi invaze
eden, posteriorda gluteal kaslara invazyonu
izlenen, konturlar› lobüle ve düzensiz, dev
multiloküle kistik lezyon izlenmektedir.

Resim 2. Lezyonun inguinal kanal düzeyinde sol iliak ve ana femoral arterleri
anteromediale yayland›rd›¤› görülmektedir.
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tabaka), ektokist (kistin laminal›

membran›) ve perikist (kist çevresin-

de oluşan vasküler adventisya veya

organize granülasyon tabakas›). Ke-

mikte yerleşen kist hidatiklerin d›ş ta-

bakalar› yoktur (4). Nadir olgularda

çevresel yeni kemik oluşumu dikkati

çeker. Hidatik kistin yaşayan tek par-

ças› germinatif tabaka olup skoleksler

bu tabakadan gelişir. Skoleks invajine

olmuş tenya baş›d›r. Kisti çevreleyen

kal›n kapsül germinatif tabakadan ge-

lişir ve pediküller arac›l›ğ›yla en içte

yer alan germinatif tabakaya tutun-

muştur. Bu kapsül içerisinde ileri

formlar› oluşturacak skoleksler olu-

şur. Ektokist ve perikist hasara uğrar

ve devaml›l›ğ› bozulursa kapsül ser-

best hale gelir ve k›z kistler şeklinde

doğarak yay›l›r.

Kist hidatik organ tutulumu olarak

s›ras›yla %73 karaciğere, %14 akci-

ğere, %12 peritona, %6 böbreğe, %4

dalağa yerleşir. Bunun yan›nda daha

nadir olarak spinal kord, beyin, mesa-

ne, tiroid, prostat, kalp, göz ve kemik-

lere  yerleşebilir (1). Sindirim siste-

minden venöz sirkülasyona giren ve

karaciğer ile akciğer filtrelerinden ge-

çen skolekslerin arteryel sirkülasyona

geçişi zor olduğundan diğer organlar-

la birlikte kemik tutulumu da nadir-

dir. Olgumuzda sol iliak kanat, sak-

rum sol bölümü ve sol sakroiliak ek-

lemde tutulum izlenmekteydi. Ayr›ca

komşu iliopsoas, gluteal kaslar ve uy-

luk proksimalinde fasyal planlarda hi-

datik kistler mevcuttu.

Osseöz hidatik kistlerin patognomo-

nik radyolojik bulgular› olmad›ğ›ndan

tan›lar› zordur. Osseöz hidatik lezyon-

lar›n en yayg›n radyolojik bulgular›

multiloküler kist ve reaktif sklerozdan

oluşan bel peteği görünümü ve kemik-

te kortikal destrüksiyon şeklindedir

(2,4). Kemiğin rijid yap›s›ndan dolay›

intraosseöz kist oldukça yavaş büyür

ve sinsi bir kliniğe sahiptir, fakat kor-

teks devaml›l›ğ› bozulduğunda komşu

yumuşak doku içerisine h›zla büyüye-

rek çevrede bas› bulgular› oluşturabi-

leceği için klinik olarak belirgin bul-

gulara neden olur. Ay›r›c› tan›da

kondrosarkom, malign fibröz histiyo-

sitom, miyeloma, metastatik tümörler,

dev hücreli tümör, anevrizmal kemik

kisti ve tüberküloz düşünülmelidir (2).

Eklem tutulumu genellikle ekleme

komşu kemikten uzan›m ile sekonder-

dir, fakat bununla birlikte hematojen

yay›l›m sonucu primer hidatik sinovi-

tis görülebilmektedir (6). Yumuşak

doku tutulumu tüm hidatik kistlerin

%2.4-5.3’ü kadard›r (7). Histopatolo-

jik olarak genellikle mononükleer

hücreler ve osteoklastik dev hücrele-

rin birikimi olan tabakal› membrana

sahip tipik multipl kistik yap›lar izlen-

mektedir.

Son zamanlara kadar osseöz kist hi-

datiğin tedavisi tamamen cerrahi idi.

Fakat sonuçlar› çok yüz güldürücü

bulunmam›şt›r. Cerrahi ile yaln›zca

makroskopik kistler eksize ve kürete

edilmekte, kullan›lan formalin ve hi-

potonik serum fizyolojik gibi skolesi-

dal ajanlar tüm mikroskopik k›z kist-

leri yok edememekte ve nüksler oluş-

maktad›r. Cerrahi tedavi palyasyon

için geçerli en iyi yöntem olmas›na ve

s›k uygulanmas›na karş›n disseminas-

yon riskini de oldukça art›rmaktad›r

(5). Cerrahi eksizyon sonras› kemik

iyileşmesi yavaş ve yetersiz olmakta-

d›r. Bunun nedeninin de uzun süreli

bask›ya bağl› nekroz ve kemik trabe-

küllerinde oluşan sekonder kistler ol-

duğu düşünülmektedir. Kemikte pato-

lojik fraktür oluşmas› prognozu kötü

yönde etkilemektedir (4). Cerrahi-ke-

moterapi kombinasyonu ile tedavi os-

seöz hidatik kistlerde daha başar›l›

bulunmuştur (2).

Kist hidatik tan›s›nda parankimal

organ ve ekstremite yumuşak doku tu-

tulumlar›nda radyasyon içermemesi,

ucuz olmas›, yayg›nl›ğ› ve k›sa za-

manda sonuçlanmas› nedeniyle seç-

kin radyolojik yöntem ultrasonografi-

dir. Peritoneal kavitede ve kemik tu-

tulumlar›nda ise BT ve MRG gibi ke-

sitsel görüntüleme yöntemleri daha

değerlidir. Kemik yap›daki destrüksi-

yon ve kist duvar›ndaki kalsifikasyon-

lar BT ile daha iyi görüntülenirken

MRG ile intraperitoneal kavitedeki

küçük kistler BT’ye oranla daha iyi

saptanabilmektedir (8). İntraperitone-

al kavitede 2 cm ve daha büyük bo-

yutlu kistler MR ile saptanabilirken

MRG’nin daha küçük lezyonlarda ya-

n›lt›c› olabildiğine dair yay›nlar vard›r

(8). 3 cm’den küçük ve komplike ol-

mam›ş kist hidatik için   spesifik bir

MRG bulgusu yoktur (8). MRG kist

duvar›nda rölatif kal›nlaşmay›, k›z

kistleri ve germinal membranda ayr›l-

ma gibi bulgular› saptayarak kist hi-

datik tan›s›n› akla getirebilir. Tüm

spin eko sekanslarda maternal kistin

içeriği k›z kistlerin içeriğine oranla

daha yüksek sinyal intensitesine sa-

hiptir. Bu fark T2A görüntülerde daha

belirgindir (8). Olgumuzda da solda

Resim 4. MRG’de lezyonlar koronal (A) ve sagital (B) düzlemlerde daha net olarak görülmektedir.
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CASE REPORT: HEPATIC, EXTRAHEPATIC SOFT TISSUE AND BONE INVOLVEMENT IN
HYDATID DISEASE

Extrahepatic soft tissue and bone involvement by hydatid cyst is extremely rare.
Bone extension is not explained clearly yet and because of the mechanical resistance
to growth of hydatid cyst in bone it takes time to come clinically manifest. It is
difficult to diagnose hydatid cyst in a bone before destruction occurs. We present
the ultrasonography, computed tomography and magnetic resonance imaging
findings of a 58 year-old man with left iliac bone and sacroiliac joint destruction
related to hydatid cyst which affected the psoas and gluteal muscles and tight fascial
structures in addition to liver hydatid disease.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2002; 8:101-104
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retroperitoneal alandan gluteal bölge-

ye ve uyluğa uzanan, iliak kanad›,

sakrumu ve sakroiliak eklemi tutan

yayg›n hidatik kistler izlenmekteydi.

Ayr›ca karaciğer kaudat lobda cidar›

kalsifiye fakat içerisinde k›z kistler iz-

lenen büyük hidatik kist mevcuttu.

Bahsi geçen lezyonlar›n bir bölümü-

nün komplike olmas› nedeniyle US

incelemede semisolid kitle düşünüldü.

BT ve MRG incelemelerde yer yer ci-

dar kontrast tutulumlar› olmas› da

kistlerin bir bölümünün komplike ol-

duğunu teyid etti. BT karaciğerde iz-

lenen lezyonun cidar kalsifikasyonu-

nu göstererek lezyonun kist hidatik ol-

duğunu saptad› ve bu nedenle ilave bir

üst bat›n MRG incelemeye gerek du-

yulmad›. Ayr›ca iliak kanat, sakrum

ve sol sakroiliak eklem duvarlar›ndaki

destrüksiyon BT ile daha iyi değerlen-

dirilmekteydi. MRG multiplanar gö-

rüntüleme yeteneği sayesinde büyük

ve yayg›n lezyonlarda oryantasyonu

kolaylaşt›rmaktad›r. Ayr›ca MRG’de

kontrast tutulumuna hassasiyet BT’ye

oranla yüksektir. MRG k›z kistleri

BT’ye oranla daha iyi göstermektedir.


