
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 zaman›ndan beri bilinen bu hastal›k daha çok
hayvanc›l›kla u¤raflan Akdeniz ülkeleri, Güney Ameri-
ka, Güney Afrika ve Avustralya’da s›k görülmektedir.
Etken olarak hastal›¤› Echinococcus granulosus meyda-
na getirmektedir. Bu organizman›n en s›k (% 55-75)
yerleflti¤i organ karaci¤erdir. Di¤er organlardan akci-
¤erler (% 15), kas, yumuflak doku, böbrekler, dalak ve
hatta kemik doku da yerleflim yeri olabilir. Daha az s›k-
l›kla beyinde, tiroidde, memede, orbita ve timus ile pa-
ratiroid bezinde de yerleflebildi¤i gösterilmifltir (1-3,5,6).

Birincil olarak etken parazitin inguinal bölgeye yerle-
flim s›kl›¤› % 1’in alt›ndad›r (4). ‹nguinal bölgede kas
içinde, yerleflmifl bu kist hidatik olgusunu hem yerleflim
yeri hem de klinik olarak abse ile ay›r›c› tan›da düflünül-
mesi gereken sürpriz bir tan› olarak sunup; literatürde,
musküler yerleflimli hidatik kistlerin gözden geçirilme-
sini amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Yirmi yafl›nda, flehir yaflam›n› sürdüren, daha önce herhangi
bir cerrahi ifllem geçirmemifl erkek hasta sol kas›kta 1,5 y›ld›r
devam eden flifllik yak›nmas›n›n askeri göreve bafllad›ktan
sonra artmas› üzerine acil olarak yat›r›ld›. Yap›lan fizik mu-
ayenede sol inguinofemoral bölgede, palpasyon ile cilt alt›n-
dan bafllayan yaklafl›k 12x10 cm ebatlar›nda yumuflak k›vam-
l›, fluktuasyon veren ve a¤r›l› olmayan kitle belirlendi. ‹ngui-
nal bölge lenf nodlar›nda patolojik büyüme gözlenmedi.
Ayak, parmaklar ve t›rnaklar›n muayenesi normaldi. Acil ser-
viste preoperatif pelvik bilgisayarl› tomografisi (BT) ve Dopp-
ler ultrasonografisi (US) yap›ld›. Spiral BT’de sol inguinofe-
moral bölgede yaklafl›k 10x9x5 cm ebatlar›nda, ortas› hipo-
dens karakterde kistik yap›da kitle lezyonu tespit edildi. Lez-
yonun kemik yap›larla iliflkisinin olmad›¤› bildirildi. Sol alt
ekstremite için renkli doppler US yap›ld›. Ana femoral, derin
femoral, yüzeyel femoral ve trifikasyon arterlerinde lümen
içerisinde sonopatolojik görünüm izlenmedi. Lezyonu tam de-
termine etmek amac› ile yap›lan ince i¤ne aspirasyonunda pü
geldi. ‹nguinal abse öntan›s› ile lokal anestezi alt›nda oblik ke-
si ile drenaj için lezyona ulafl›ld›. Lezyon aç›ld›. ‹çerik abse-
iform olarak de¤erlendirildi. Bu arada germinatif tabaka ope-
rasyon sahas›nda görüldü. Operasyon bölgesi ile kistin içine
hemen % 10 povidon iyod konulup 20 dakika beklenirken ge-
nel anestezi uygulamas›na geçildi. Kistin (Resim 1) femoral
kanal distalinde m.quadriceps femoris kas› içinde yerleflmifl
oldu¤u görüldü. Kist aç›ld› ve germinatif membran ile k›z
kistler aspire edilerek temizlendi. Perikistektomi yap›lan ve
drenaj› sa¤lanan kist için cerrahi ifllem bitirildi. Prosedür 45
dakika sürdü ve toplam kan kayb› 100 ml’den az oldu.

Preoperatif olarak pelvik bilgisayarl› tomografisi (BT) (Resim
2) ve lezyona özgün doppler US’si yap›lm›fl olan hastada,
operasyondan sonra abdominal, torakal ve ekstrahepatik po-
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tansiyel yerleflim yerleri göz önüne al›narak hidatik kist lezyo-
nu kontrastl› toraks, bat›n ve pelvis tomografisi ile araflt›r›ld›.
Rutin kan ve idrar tahlilleri, immünhemaglütinasyon (‹HA)
testleri yap›ld›. Tahliller sonucunda bir patoloji saptanmad›.
Postopertif dönemde komplikasyon geliflmeyen hastaya siklik
tedavi rejimine uygun olacak flekilde albendazol 800mg/gün
tedavisine baflland›. Hasta 2 ay sonra kontrole ça¤›r›larak pos-
toperatif 8. günde problemsiz olarak taburcu edildi. Postopera-
tif 2. ay sonunda kontrol edilen hastaya torako-abdomino-pel-
vik spiral BT yap›ld›. BT’de, solda m. obturatorius eksternus
kas› içinde yaklafl›k 3x2cm ebatlar›nda lobüle konturlu, post-
kontrast incelemede boyanma göstermeyen kistik kitle lezyo-
nu (kist hidatik) bildirildi. Hasta cerrahi prosedürü takiben 6.
ay›nda nükssüzdür ve albendazol kullan›m›na 4 kür tedavisini
takiben son vermifltir.

TARTIfiMA

Hastal›¤›n do¤al seyri iki bölümde incelenir. Bunlar pa-
razitin proliferasyonu ve involüsyonudur. Embriyo hay-
van d›flk›lar› ile kirlenmifl besinlerle al›nd›ktan sonra,

gastrointestinal sistemde pankreas enzimleri ile serbest
kal›r. Parazitin portal sisteme geçmesi yutulmas›n› taki-
ben 5-6 saat al›r. Portal sirkülasyon ile lenfatiklere yay›-
l›r, 3-5 günde 40 mikrona ulafl›r ve kist haline gelir. Do-
kulara yerleflen kistler ilk y›l içinde ortalama 5-10 cm
çapa ulafl›r. Embriyon, öncelikle karaci¤erde tak›l›r, ka-
piller baraj olan bu organda fagositlerce yok edilemezse
hastal›k oluflur. Kaçan larvalar sistemik dolafl›ma, sa¤
kalbe oradan akci¤ere geçer. Burada kalma riski yük-
sektir. Periferik dokulara ulaflabilen embriyonlardan bir-
ço¤u doku makrofajlar› ve di¤er hücreler taraf›ndan par-
çalan›r. Burada da parçalanamayan embriyon periferik
dokularda yerleflir (7). Anlafl›laca¤› gibi, periferik doku-
larda (kas, kemik, tiroid, meme, beyin gibi) yerleflimi
iki önemli süzgeç mekanizmas›n› yani karaci¤er ve ak-
ci¤erideki fagositozu aflmas›na ba¤l›d›r. 

Hastalar›n ço¤unda semptom bulunmaz, genellikle rast-
gele tan› konur. S›k olarak kar›n a¤r›s›, hepatomegali,
kitle hissi, atefl, ürtiker, kusma (hidatiemesia), gaitada
kistler (hidatidenteria) ve anafilaktik flok bulgular›yla
karfl›m›za ç›kabilir. Eozinofili % 25 oran›nda görülür.
Danice ve Maurmen, US ve BT’yi tan› koymada en et-
kili yöntem olarak bildirmifllerdir (3,8-10). Manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) son zamanlarda popülarite
kazanmaktad›r (15-21). Tan› destekleyici yöntem olarak
serolojik testler yap›labilir. Bunlar; karaci¤er kist hidati-
¤inde fazla (% 88-96); akci¤er (% 50-56) ve di¤er yer-
leflimlerde (% 25-56) daha az duyarl›d›r (11,12). ‹mmün
hemaglütinasyon testi (IHA) ve kompleman fiksasyon
testleri (CFT), indirekt fluresan antikor testi, ELISA (21)

testleri s›k kullan›l›r. Takip s›ras›nda CFT postoperatif
2-6. aylar içinde negatif olur. Casoni intrakutan testi bir
di¤er tan› koydurucudur. Kist olufltu¤unda deri ve
kompleman fiksasyon testleri s›kl›kla pozitiftir ve eozi-
nofili saptanabilir. Parazit ölürse duvar kollabe olur ve
kalsifikasyona gider. Bu dönemde deri testinin de¤eri
azd›r ve eozinofili olgular›n % 5’inden daha az›nda var-
d›r. Meunier ve ark., genellikle asemptomatik primer bir
odak bulundu¤unu ve serolojinin çok faydal› olmad›¤›-
n›, ancak pozitif ise cerrahi sonras› h›zla negatifleflti¤ini
bildirmektedir (13). Musküler yerleflim gösteren hidatik
kistlerin genellikle bir birincil odaktan yay›l›m göstere-
rek olufltuklar› bilinmektedir. Birincil olarak bulunmala-
r› çok nadirdir (1-6). Musküler yerleflimli kist hidatik ol-
gular›nda Forteleoni, Dudkiewicz ve di¤er otörler sero-
lojinin faydal› olamad›¤›n› bildirmifltir (12-15, 20,21). Sa-
ad (15) müsküler (psoas) hidatidozlu 3 olgunun tan›s›nda
BT’nin duyarl›l›¤›n› yüksek bildirmifltir (>% 85). Mus-

Resim 1(a,b). Operasyon s›ras›nda kist hidatik lezyonunun disek-
siyonu görülmektedir.

Resim 2. Preoperatif yap›lan bilgisayarl› tomografi sonunda
hidatik kistik lezyonun yerleflimi.
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küler yerleflim için psoas (15,16) femoral bölge (17-20) ve
lumbar spinal kaslar (21) en s›k yerleflim yeri olarak bil-
dirilmifltir. Hepatik yerleflimli hidatik kistlerde de oldu-
¤u gibi, musküler yerleflim gösterenlerde de tedavi
prensibi ayn› olup, perikistektomi ve kist kavitesinin
steril hale getirilmesi amaçlan›r. Albendazol ile medikal
tedavinin faydas› gösterilmifltir (11,12,21).

Ülkemizde halen sorun olan kist hidatik hastal›¤›n›n ati-
pik yerleflimi, nadir olarak karfl›m›za ç›kabilmektedir.
Atipik lokalizasyonlu lezyonlarda ay›r›c› tan›da kist hi-
datik elimine edilmelidir. Tedavide, ayn› prensipler
içinde kist perfore edilmeden “perikistektomi” yap›lma-
l› ve kist içeri¤i uygun olan skolosidaller ile steril hale
getirilmelidir. Medikal tedavi uygun flartlarla verilmesi
kist nüksünü azaltmaktad›r.
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