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SUMMARY

Extraperitoneal intramuscular cyst hidatid
mixing abscess formation

Muscular localization of echinococcosis is considered uncom-
mon (1 %). To make a true diagnosis with computerized to-
mography, ultrasonography and immunologic tests are ava-
ilable. The authors reported here a case of such uncommon
hydatid localization. Twenty-one year old male with cystic
mass in obturatorius externus muscle extending to skin was
admitted. Since the mass was resembled as a cystic lesion with
pus with clinical and roentgenographic examination puncture
was performed first. When it was realized the cyst be hyatid
disease with unusual localization definitive surgical procedu-
re, partial cystectomy+sterilizing the cavity was performed.
Then medical treatment with albendazole (800 mg/day) was
employed in cyclic use. Preoperative diagnosis imperative to
avoid performing the wrong one. Unusual localization in
hydatid cyst particularly muscular hydatid disease is rare in
our country. But in the masses in atypic localisation determi-
ned by US and CT, hydatid disease should be eliminated. The
treatment modality is the same as the lesion in liver. Surgical
procedure, pericystectomy and medical treatment with Alben-
dazole make the lesion clear.
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Hipokrat zamanindan beri bilinen bu hastalik daha ¢ok
hayvancilikla ugrasan Akdeniz iilkeleri, Giiney Ameri-
ka, Giiney Afrika ve Avustralya’da sik goriilmektedir.
Etken olarak hastalig1 Echinococcus granulosus meyda-
na getirmektedir. Bu organizmanin en sik (% 55-75)
yerlestigi organ karacigerdir. Diger organlardan akci-
gerler (% 15), kas, yumusak doku, bobrekler, dalak ve
hatta kemik doku da yerlesim yeri olabilir. Daha az sik-
likla beyinde, tiroidde, memede, orbita ve timus ile pa-
ratiroid bezinde de yerlesebildigi gosterilmistir (1-3.5.6),

Birincil olarak etken parazitin inguinal bolgeye yerle-
sim siklig1 % 1’in altindadir ). Inguinal bélgede kas
icinde, yerlesmis bu kist hidatik olgusunu hem yerlegim
yeri hem de klinik olarak abse ile ayirici tanida diistiniil-
mesi gereken siirpriz bir tan1 olarak sunup; literatiirde,
muskiiler yerlesimli hidatik kistlerin gozden gegcirilme-
sini amagladik.

MATERYAL ve METOD

Yirmi yasinda, sehir yagamini siirdiiren, daha once herhangi
bir cerrahi islem gecirmemis erkek hasta sol kasikta 1,5 yildir
devam eden sislik yakinmasinin askeri goreve basladiktan
sonra artmasi lizerine acil olarak yatirildi. Yapilan fizik mu-
ayenede sol inguinofemoral bolgede, palpasyon ile cilt altin-
dan baslayan yaklasik 12x10 cm ebatlarinda yumusak kivam-
I1, fluktuasyon veren ve agrili olmayan kitle belirlendi. Ingui-
nal bolge lenf nodlarinda patolojik biiyiime gézlenmedi.
Ayak, parmaklar ve tirnaklarin muayenesi normaldi. Acil ser-
viste preoperatif pelvik bilgisayarli tomografisi (BT) ve Dopp-
ler ultrasonografisi (US) yapildi. Spiral BT de sol inguinofe-
moral bolgede yaklasik 10x9x5 cm ebatlarinda, ortasi hipo-
dens karakterde kistik yapida kitle lezyonu tespit edildi. Lez-
yonun kemik yapilarla iliskisinin olmadig: bildirildi. Sol alt
ekstremite igin renkli doppler US yapildi. Ana femoral, derin
femoral, yiizeyel femoral ve trifikasyon arterlerinde liimen
icerisinde sonopatolojik goriiniim izlenmedi. Lezyonu tam de-
termine etmek amaci ile yapilan ince igne aspirasyonunda pii
geldi. Inguinal abse 6ntanist ile lokal anestezi altinda oblik ke-
si ile drenaj igin lezyona ulagildi. Lezyon agildi. Icerik abse-
iform olarak degerlendirildi. Bu arada germinatif tabaka ope-
rasyon sahasinda goriildii. Operasyon bolgesi ile kistin icine
hemen % 10 povidon iyod konulup 20 dakika beklenirken ge-
nel anestezi uygulamasina gecildi. Kistin (Resim 1) femoral
kanal distalinde m.quadriceps femoris kasi i¢inde yerlesmis
oldugu goriildii. Kist agild1 ve germinatif membran ile kiz
kistler aspire edilerek temizlendi. Perikistektomi yapilan ve
drenaj1 saglanan kist i¢in cerrahi islem bitirildi. Prosediir 45
dakika siirdii ve toplam kan kayb1 100 ml’den az oldu.

Preoperatif olarak pelvik bilgisayarli tomografisi (BT) (Resim
2) ve lezyona 6zgiin doppler US’si yapilmis olan hastada,
operasyondan sonra abdominal, torakal ve ekstrahepatik po-
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Resim 1(a,b). Operasyon sirasinda kist hidatik lezyonunun disek-
siyonu goriilmektedir.

Resim 2. Preoperatif yapilan bilgisayarli tomografi sonunda
hidatik Kistik lezyonun yerlesimi.

tansiyel yerlesim yerleri g6z Oniine alinarak hidatik kist lezyo-
nu kontrastl toraks, batin ve pelvis tomografisi ile arastirildi.
Rutin kan ve idrar tahlilleri, immiinhemagliitinasyon (IHA)
testleri yapildi. Tahliller sonucunda bir patoloji saptanmadi.
Postopertif donemde komplikasyon gelismeyen hastaya siklik
tedavi rejimine uygun olacak sekilde albendazol 800mg/giin
tedavisine baglandi. Hasta 2 ay sonra kontrole cagirilarak pos-
toperatif 8. giinde problemsiz olarak taburcu edildi. Postopera-
tif 2. ay sonunda kontrol edilen hastaya torako-abdomino-pel-
vik spiral BT yapildi. BT de, solda m. obturatorius eksternus
kas1 icinde yaklasik 3x2cm ebatlarinda lobiile konturlu, post-
kontrast incelemede boyanma gostermeyen kistik kitle lezyo-
nu (kist hidatik) bildirildi. Hasta cerrahi prosediirii takiben 6.
ayimnda niikssiizdiir ve albendazol kullanimina 4 kiir tedavisini
takiben son vermistir.

TARTISMA

Hastaligin dogal seyri iki boliimde incelenir. Bunlar pa-
razitin proliferasyonu ve involiisyonudur. Embriyo hay-
van digkilart ile kirlenmis besinlerle alindiktan sonra,

gastrointestinal sistemde pankreas enzimleri ile serbest
kalir. Parazitin portal sisteme ge¢mesi yutulmasini taki-
ben 5-6 saat alir. Portal sirkiilasyon ile lenfatiklere yayi-
lir, 3-5 giinde 40 mikrona ulasir ve kist haline gelir. Do-
kulara yerlesen kistler ilk yil icinde ortalama 5-10 cm
capa ulagir. Embriyon, 6ncelikle karacigerde takilir, ka-
piller baraj olan bu organda fagositlerce yok edilemezse
hastalik olusur. Kacan larvalar sistemik dolagima, sag
kalbe oradan akcigere gecer. Burada kalma riski yiik-
sektir. Periferik dokulara ulasabilen embriyonlardan bir-
¢ogu doku makrofajlari ve diger hiicreler tarafindan par-
calanir. Burada da par¢alanamayan embriyon periferik
dokularda yerlesir (7). Anlagilacag1 gibi, periferik doku-
larda (kas, kemik, tiroid, meme, beyin gibi) yerlesimi
iki onemli siizge¢ mekanizmasini yani karaciger ve ak-
cigerideki fagositozu asmasina baglhdir.

Hastalarin ¢cogunda semptom bulunmaz, genellikle rast-
gele tant konur. Sik olarak karin agrisi, hepatomegali,
kitle hissi, ates, iirtiker, kusma (hidatiemesia), gaitada
kistler (hidatidenteria) ve anafilaktik sok bulgulariyla
karsimiza ¢ikabilir. Eozinofili % 25 oraninda goriiliir.
Danice ve Maurmen, US ve BT yi tam1 koymada en et-
kili yontem olarak bildirmislerdir 3:8-10), Manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) son zamanlarda popiilarite
kazanmaktadir (13-2D), Tam1 destekleyici yontem olarak
serolojik testler yapilabilir. Bunlar; karaciger kist hidati-
ginde fazla (% 88-96); akciger (% 50-56) ve diger yer-
lesimlerde (% 25-56) daha az duyarlidir (1112), immiin
hemagliitinasyon testi (IHA) ve kompleman fiksasyon
testleri (CFT), indirekt fluresan antikor testi, ELISA D
testleri sik kullanilir. Takip sirasinda CFT postoperatif
2-6. aylar icinde negatif olur. Casoni intrakutan testi bir
diger tan1 koydurucudur. Kist olustugunda deri ve
kompleman fiksasyon testleri siklikla pozitiftir ve eozi-
nofili saptanabilir. Parazit 6liirse duvar kollabe olur ve
kalsifikasyona gider. Bu donemde deri testinin degeri
azdir ve eozinofili olgularin % 5’inden daha azinda var-
dir. Meunier ve ark., genellikle asemptomatik primer bir
odak bulundugunu ve serolojinin ¢ok faydali olmadigi-
ni1, ancak pozitif ise cerrahi sonrasi hizla negatiflestigini
bildirmektedir (13). Muskiiler yerlesim gosteren hidatik
kistlerin genellikle bir birincil odaktan yayilim gostere-
rek olustuklar: bilinmektedir. Birincil olarak bulunmala-
11 ¢cok nadirdir (1-6), Muskiiler yerlesimli kist hidatik ol-
gularinda Forteleoni, Dudkiewicz ve diger otorler sero-
lojinin faydali olamadigini bildirmistir (12-15. 20.21) G-
ad (15) miiskiiler (psoas) hidatidozlu 3 olgunun tanisinda
BT’nin duyarliliini yiiksek bildirmistir (>% 85). Mus-
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kiiler yerlesim igin psoas (15:16) femoral bolge (17-20) ve
lumbar spinal kaslar 21 en sik yerlesim yeri olarak bil-
dirilmigtir. Hepatik yerlesimli hidatik kistlerde de oldu-
gu gibi, muskiiler yerlesim gosterenlerde de tedavi
prensibi aymi olup, perikistektomi ve kist kavitesinin
steril hale getirilmesi amaglanir. Albendazol ile medikal
tedavinin faydas1 gosterilmigtir (11,1221,

Ulkemizde halen sorun olan kist hidatik hastaligmin ati-
pik yerlesimi, nadir olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Atipik lokalizasyonlu lezyonlarda ayirici tanida kist hi-
datik elimine edilmelidir. Tedavide, ayn1 prensipler
icinde kist perfore edilmeden “perikistektomi” yapilma-
I1 ve kist igerigi uygun olan skolosidaller ile steril hale
getirilmelidir. Medikal tedavi uygun sartlarla verilmesi
kist niiksiinii azaltmaktadir.
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