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Primer rnüsküler hidatik kist hastalığı 
(vaka sunumu) 

Mehmet Tokmak(1), Halil Bekler(2), Yusuf Alioğlu(3 ), Aytuğ Ertav(4) 

Hidatik kist, vücudun bir çok önemli organlnda yerleşim göstermesine karşın, iskelet kasında oldukça na­
dir görülür. 45 yaşında bayan hastanın, sol biseps femoris kasında yerleşim gösterin kist hidatik olgusu nede­
niyle yumuşak doku kitlelerinin ayiriCI tanısında akla gelmesi gereken bu nadir hastalığın tam ve tedavisini li­
teratür ışığında gözden geçirdik. 

Anahtar kelimeler: Ekinokokoz, iskelet kasında hidatik kist 

Primary museular hydatid eyst disease 

Although hydatid disease is loeated in many organs it is rarely seen in skeleton muscles. Seeing a hyda­
tid ease loeated in bieeps femoris musele of 45 year old female, we deeided to remember the diagnosis and 
treatment of this rare disease, whieh must be eonsidered in differential diagnosis of soft tissue masses 
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Hidatik kist cestotlar grubundan E. multilocularis 
etkenleri tarafından oluşturulan paraziter bir hastalık­
tır . Parazitin erişkin şekli köpek, kurt, çakal gibi hay­
vanların ince bağırsaklarında yaşar. Enfekte köpek 
dışkısı ile bulaşık besin maddeleri ile taşınarak ince 
bağırsakta serbest kalan larvalar barsak duvarını de­
lerek sistemik dolaşıma katılırlar. En s ık olarak kara­
ciğer ve akciğer yerleşen cestot'un primer iskelet tu '­
tulumu ise oldukça nadirdir (2, 3, 5, 6, B, 9). 

Kist 5 ayda 1 cm çaplı içi berrak bir s ı vı (kaya su­
yu) dolu bir kese halini alır. Kese içinde protoskoleks­
ler ve germinatif tabakadan gelişen yavru veziküller 
bulunur. Primer kistin yırtılması ile serbest kalan yav­
ru vezikül ve protoskolekslerin otoinokülasyonu sonu­
cu segonder ki stler oluşur. Kistler mekanik bası ile 
doku h asarı yaparlar (2, 4) . 

Kemiksel yerleşim gösteren kist hidatik, genellikle 
patolojik kırık sonucu ya da tesadüfen tan ın ır. Yumu­
şak doku tutulumu kemiğe segonderdir. Tanı serolojik 
testler ve Casoni cilt testi ile ve magnetik rezonans 
görüntü leme t ekniği ile preoperatif olarak konulabilir. 
Cerrahi önce kesin tanı, yayınlanmış olguların ancak 
%50'sinde kon ul a bil m işti r (2, 3, B). 

Vaka takdimi 
Sol uyluğunun arkasında 1 yıldır bulunan ve son 

iki ayda belirgin şekilde büyüyen kitle ve ağr ı yakın­
maları olan 45 yaşında kadın hasta başvurdu. Yapı­
lan klinik incelemede; so l uyluk posteriorunda 1/3 
proksimalden 1/3 distale dek uzanan 15x10 cm bo­
yutlarında, mobil, kistik yumuşak doku kitlesi saptan­
dı. Ekstremitenin nörolojik muayenesinde tibial ve pe­
roneal sinir innervasyon alanlarında kısmi motor zaaf 
saptandı. 

PA akciğer radyolojik incelemesinde, batın ultra­
sonografisinde herhangi bir patolojik bulgu saptanma-

dı. Sol uyluk konvansiyonel radiyolojisinde yumuşak 
doku ekspansiyonu dışında bulgu saptanmadı. 

Bilgisayarlı tomografik incelemede sol uylukta bi­
seps femoris uzun başını içine alan en geniş yerinde 
100.9xB3.9 mm olarak ölçülen ortası hipodens, çev­
resi hiperdens kitle belirlendi. Ayrıca m. vastus Iate ra­
lis ve intermedius'da daha küçük irregüler konturlu hi­
podens, kapsüllü kitle belirlendi. Bu kitleler multifokal 
abse odakları olarak değerlendirildi. Laboratuar ince­
lemelerinde sedimentasyon hızında küçük bir artma 
(25 mm/saat) dı şında patolojik bulgu saptanmadı. 

Bu bulgular ışığında olgu kistik kitle abse ön tanı ­
sı ile operasyona alındı. Sol uyluk posterioruna longi­
tudinal bir insizyon yapıldı . Uyluğun posterolateralin­
den, anteromedialine kadar uzanan alanda çok sayı­
da irili ufaklı kistik yapılar gözlendi . Kistlerden birinin 
peroperatuar rüptüre olmasıyla kist hidatik tanısı kon­
du. Mevcut kistler t arafınd arı-sarılmış olan siyatik sinir 
izole edilerek korumaya al ındı. Tüm kistik yapılar 
kapsülleri ile birlikte çıkarıldı. Femur 1/3 orta kısımda 
posterior periostun destrükte olduğu ve makroskopik 
olarak kemik korteksin sağlam olduğu gözlendi. Ope­
rasyon sahas ı betadin solüsyonu ile yıkandı. Aspiratif 
dren konularak katlar anatomik planda kapatıldı. Uy­
luk el astik bantla sarı ld ı , cerrahi proflaksi amacıyla . 
peroperatuar uygulanan cefazolin-Na iV olarak 3x1 
gr/gün üç gün süre ile kullanıldı. 

Materyellerin pato lojik kontrol tomografisinde 
vastus Iateralis ve intermedius distalinde 25 mm çapl ı 

kistik oluşum saptandı. Rezidiv kitle için hastaya reo­
perasyon öneriidi. ikinci girişim hasta tarafından ka­
bul edi lmeyince, 40 mg/kg/gün peroral mebendazol 
21 gün süreyle verildi. Yara iyileşmesini ve mebenda­
zol tedavisinin bitimini takiben taburcu edilen hasta 
postoperatif 1, 3, 6, 12, ve 1B. aylarda kontrol edildi. 
Hastanın yakınmaları sona ermiş ve motor güç kaybı 
düzelmişti. Çekilen kontrol grafilerinde ve tomografi ­
de patoloji saptanmadı. 
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Resim 1 a, b: Vakanın bilgisayarlı tomografisi 

. Resim 2: Vakanın yumuşak doku grafisi 

Tartışma 

Kist hidatik hasta lı ğında ekstremitelerde primer 
müsküler tutuluma nadir rastlanır. Genellikle adale tu ­
tulumu kemiksel tutuluma bağl ı olarak segonder geli­
şi r (1, 4, 5, 6, 9, 10). 

Hasta l ık kemik yerleş i mi gösterdiğinde radyoloji­
de osteolitik alanlar halinde gözlenir. Korteks harabi­
yeti sonucu yumuşak doku yayı lımı ve patolojik kırık­
lar gözlenebilir (2,3, 4). 

Hastal ığın primer adale tutulumunun nadir olması 
ayırıcı tanıda akla gelmesini ve preoperatif tanının 
konulmasını zorlaştırmaktad ır. Amel iyat öncesi tanı 
konması perop ge l işeb i lecek anafilaktik reaksiyonla­
rın önlenmesi açısından önemlidi r (6). Ameliyat önce­
si tanı direkt radiografilerle vakaların %50'sinde konu­
Iabilmektedir. 

Tanının kesin olarak konulabilmes i için, hastalı ­
ğın endemik olarak görü ldüğü bölgelerde ay ırı cı tanı­
da düşünülmesi, ultrasonografi, tomografi, MRI gibi 
radyolojik tetkiklerinden ve serolojik testlerden yarar­
lanılması gereklidir (2, 4. 5, 6, 8, 9). 

Olgumuzda primer tutu lum uyluk arka kaslar ı, m. 
vastus lateralis ve i ntermediustayd ı. Bilg isayarlı to­
mografik ve direkt radyolojik incelemelerde lokalize 
periost harabiyeti dışında kemiklere ait bir bulgu sap­
tanmadı. Kitlenin bası s ı sonucu siyatik sinir inervas­
yonu olan adalelerde tedavi sonrasında tamamen ge­
ri dönen pareziler gözlendi. 

Literatürde arteriyel bası sonucu dolanım bozuk­
lukları bild i rilmi ş ise de bizim vakamızda böyle bir bul -
gu saptanmadı (7, 9). -

Kitlenin çıkarılmasını takiben operasyon alanı hi­
pertonik serum sale, % 1 'l ik formal ya da % 0.5 gü­
müş nitrat çözeltisi ile yıkanmalıdır (2, 4, 10). 

Biz bu amaçla polivinil iodür solüsyonu kull andık. 

Primer adale yerleşimj gösteren kist hidatik has­
talığında bize göre iki ana sorunla karşılaşılmaktadır. 
Bunlardan ilki hastalğın ayı rıcı tanıda düşünülmeme­
si, diğer ise nüks oranındaki yüksekliktir (2, 4, 10). 

Hastal ığın endemik olarak görüldüğü coğrafi böl­
gelerde iskelet kas ında beli rlenen kistik tümöral olu­
ş umların ayırıc ı tanısında kist hidatikte göz önünde 
tutulm alıdır. Hastalık nüksünün önlenmesinde preo­
peratuar tan ının konu l muş olması , kistlerin patlatıl­
madan çıkarı l masına özen gösterilmesi, cysto-pericy­
stectomy uygulanması, kistlerin patlaması halinde 
cerrahi tem i zliğe ek olarak mebendezol tedavisinin 
etkili olabi leceğini düşünmekteyiz. 
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