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Bu ¢alismada hayvancilikla ugrasan 66 yasinda bayan hastada ortaya ¢ikan, sol uyluk 6n yiizde primer iskelet kast kist
hidatigi olgusu sunuldu. Hastaya 5 ay 6nce ayni lezyonun drenaji uygulanmusti. Hasta klinigimize basvurdugunda
lezyon tekrar drene edildi. Pirtlan akintinin kesilmemesi iizerine sonografik inceleme sonucunda m.quadiceps
femoriste ortaya konulan kistik kitle eksize edildi. Patolojik inceleme sonucunda iskelet kast kist hidatigi tanist
konuldu. Primer kas hidatidozisi nadir bir hastalik olmakla birlikte iskelet kast kistik kitlelerinin tanisal ¢alismalarinda
akilda tutulmalidir. Hastanin 2 yillik izleminde hidatik kist nitkstine rastlanmadi.

Anahtar Kelimeler: Kist hidatik, Iskelet kas
Primary Localization of a Hydatid Cyst in the Quadriceps Femoris Muscle

We present a case of primary muscular hydatidosis in the anterior past of left thigh of a 66-year-old female patient.
The patient underwent a drainage of the same lesion 5 months ago. Upon admission to our clinic, the lesion was
drained again. Due to ongoing purulant leak cystic mass in the quadriceps femoris muscle that was demonstrated by
sonography, was excised. Histopathological examination established the diagnosis of cyst hydatid in the skeletal
muscle. Primary muscular hydatidosis is a rare disease and should be kept in mind in the diagnostic work-up of a
cystic mass of a skeletal muscle. After two years follow up the patient showed no evidence of recurrent hydatid
disease.
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OLGU SUNUMU

Hayvancilikla ugrasan 66 yasinda bayan hastaya 5 aydir sol uyluk 6n yiizde devam eden agr1 ve sislik sikayeti nedeni
ile bagvurdugu bir merkezde abse 6n tanistyla drenaj uygulanmis. Ancak drenaj yerinden akintist devam eden hasta,
ileri tetkik ve tedavi icin hastanemize basvurdu. Fizik muayenede sol alt ekstremitede, uyluk medial yiizde yaklasik
3x5 cm’lik sinirlart net palpe edilemeyen fluktuasyon veren kitle ve bu kitlenin tizerindeki drenaj yerinden de pirtilan
akintist mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde sadece eritrosit sedimantasyon hizinin yiksekligi dikkat ¢ekiyordu
(105 mm/saat). Pus kiltirinde Greme olmadi. Yizeyel sonografi ile lobile kontutlu, belirgin ekojen septasyonlar
iceren, diizensiz i¢ duvari olan, yer yer yogun icerikli, derin fasyal ve muskuler uzanim gosteren lezyon izlendi.
Mevcut fizik muayene bulgulari ve laboratuar degetleri ile apse 6n tanist konularak lezyon yeniden drene edildi.
Gunlik pansuman ve antibiyoterapi (Ceftriaxon 2x1 g/giin, Metronidazol 3x500 mg/giin) uygulanan hastanin iki
hafta sonraki kontrolinde, aynt lokalizasyonda yine apse ile uyumlu lezyon saptanmast tzerine eski insizyon
buyitilerek lezyonun tam bir eksplorasyonu yapildi. Apse lojunun i¢ yizinde kirli beyaz renkte, yaklagitk 1 mm
kalinhginda duvart olan mebranéz bir yapiya rastlandt ve bu olusum total olarak ¢tkarildi. Hidatik kist olabilecegi
digiincesiyle kist boslugu “povidone iodure” soliisyonu ile yikandi. Histopatolojik inceleme sonucu kist hidatige ait
germinatif membran olarak degerlendirildi.

Abdomen ve toraksin sonografik ve tomografik incelemeleri hidatik kiste ait herhangi bir lezyonu ortaya koymadi.
Hidatik kist “indirekt hemagliitinasyon testi” negatif idi. Hastanin “primer iskelet kast hidatik kist” hastaligina sahip
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olduguna karar verildi. Ug ay siireyle Albendazol
tedavisine bagland: (15 mg/kg/gun). Hastanin 2 yillik
izleminde, kist hidatikle ilgili herhangi bir patolojik
bulgu saptanmadi.

TARTISMA

Iskelet kasina yerlesen hidatik hastalik  tim
echinococcus  enfestasyonlarinin ~ %2-3"  {nt
olusturmakla  beraber! genelikle karaciger ve

akcigerdeki lezyonun cerrahisi sirasinda yayilma ile
olusur.?  Pektoralis  major,> biseps  brachii,*
supraspinatus,® psoas! ve boyun kaslari icine® yerlesim
gosteren  vakalar bildirilmistir. Uyluk bélgesinde
primer iskelet kast hidatik kisti sunulan olgu disinda
quadriceps,” sattorius® ve rectus femoris® kast
lokalizasyonlarinda rapor edilmistir,. Prousalidas ve
arkadasglar karaciger ve akciger dis1 yerlesimli 49 vaka
bildirmistir.' Bu seri igerisinde uyluk bolgesinde
bildirilen bir olgu olmasina ragmen hastanin hidatik
kist nedeni ile gegirilmis ameliyat Oykiisii olmasi
nedeni ile pimer kabul edilmemistir. Yine Moshe Salai
ve arkadaslart tarafindan sartorius kast icine lokalize
hidatik kist olgusu daha 6nce akciger hidatik kist
oprasyonuna maruz kalmigti.?

Hidatik kistin iskelet kast lokalizasyonuyla ilgili
patogenez iyi agiklanamamugtir. Bazi yazarlara gore
enfekte koépek 1siigt  ile  embriyonun - direkt
implantasyon s6zkonusudur fakat bunun yaninda
barsaklardan sistemik dolasima daha sonra da
karaciger ve akciger gibi 2 6nemli stizgegten gecip
iskelet kasina ulasabilecegini dustinenler
cogunluktadir.! Ayrica iskelet kasinin ileri derecede
fonksiyone olmast ve ¢evresel olarak yogun laktik asit
konsantrasyonu hidatik kistin  yerlesimine engel
olabilecek etkenlerdir.!

Tant 6zellikle endemik bolgeler disinda olduke¢a
giictiir. Iskelet kasi yerlesimli abse, hematom ve
timorle ayirict tanist gereklidir. Sunulan olgunun abse
olarak degerlendirilmesi gerek ayirict tanida boyle bir
patolojinin akla getirilmemesi, gerekse sonografik
bulgularin tam anlamiyla yol gosterici olmamasina
baglanabilir. Kistin enfekte ve cilde fistillize olmast
tantyt daha da zorlastirmistir. Radyolojik olarak duvar
kalinligy, kalsifikasyon, kiz kistler ve duvardan ayrilmis
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germinatif membran hidatik kiste spesifik bulgular
olarak kabul edilebilir.2!! Iskelet kast primer hidatik
kistinin preoperatif tanisi endemik tlkelerde dahi
glctir.! Béyle durumlarda tanidaki en 6nemli faktor
ileri derecede stiphecilik olacaktir.

En iyi tedavi secenegi cerrahi olarak total
eksizyonudur, kistin tamamen ¢tkartilamiyorsa kistin
drenaji, germinatif membranin total olarak ¢tkarilmasi
ve kist posunun skolosidal solisyon ile irigasyonu
uygulanmalidir.’*? Preoperatif dogru tani konmadan
yaptlan cerrahi girimlerde kistin yayillmi veya
anaflaktik reaksiyon riski s6z konusu olabilir.
Perkiitan drenaj girisimleri, bu olguda oldugu gibi,
basarisizlikla sonuclanabilir. Cerrahi tedavi sonrast 3
ay sureyle Albendazol 15 mg/kg/gin olacak sckilde
tedavisi 6nerilmektedir.!

Sonug olarak; sunulan olguda oldugu gibi, kist
hidatigin endemik oldugu bolgelerde, iskelet kasinin
kistik lezyonlarinda, iskelet kasi primer kist hidatigi
ayirict tanida akidda tutulmasi gereken nadir bir
antitedir.
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