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Omuz ve deltoid kasta kist hidatik: Olgu sunumu

Hydatid cyst involvement of shoulder and deltoid muscle: a case report

Güzelali Özdemir,1 Sinan Zehir,1 Buket Altun Özdemir,2 Serkan Sipahioğlu,3 Utku Severge2

1Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şanlıurfa, Türkiye;
2Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, Şanlıurfa, Türkiye;

3Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Şanlıurfa, Türkiye

Kist hidatik dünyanın birçok ülkesinde endemik olarak 
görülmektedir. Echinococcus granolosus’un neden olduğu 
kistler en sık karaciğere ve ikinci sıklıkla akciğere yerleşir. 
Karaciğer ve akciğer tutulumu olmadan primer olarak iske-
let sisteminde kist nadiren görülmektedir. Tedavide cerrahi 
rezeksiyon uygulanmaktadır. Ameliyat öncesi ve sonrası 
antihelmintik tedavi verilmektedir. Bu yazıda 29 yaşında bir 
kadın hastada kist hidatiğin çok nadir görüldüğü omuzda, 
cilt altından başlayıp deltoid kasa uzanan kist hidatik olgusu 
sunuldu. Olgu, cerrahi rezeksiyon ve sonrasında uygulanan 
antihelmintik ilaçlar ile tedavi edildi.
Anahtar sözcükler: Deltoid kas; ekinokokus granülozus; omuz.

Hydatid cyst is seen an endemic disease in many countries 
in the world. Cysts arising from Echinococcus granulosis 
occur most commonly in the liver and secondly in the lungs. 
Primary cystic involvement in the musculoskeletal system 
without lung or liver involvement is very rare. Treatment 
consists of surgical resection. Anthelmintic medication 
before and after surgery can be used. In this article, we pres-
ent a very rare case of 29-year-old female with hydatid cyst 
involving shoulder, starting from subcutaneous tissue and 
extending up to the deltoid muscle. The patient was managed 
with surgical resection and anthelmintic drugs.
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Kist hidatik ülkemizin de içerisinde bulunduğu 
Akdeniz ve Ortadoğu ülkeleri gibi dünyanın birçok 
ülkesinde endemik olarak görülmektedir. Ülkemizde 
en sık Doğu ve Güneydoğu Anadolu’da görülmektedir. 
Etken olan parazit Echinococcus granulosus’un neden 
olduğu kistler en sık karaciğerde, ikinci sıklıkla akci-
ğerde yerleşir. Bizim olgumuzda olduğu gibi karaciğer 
ve akciğer tutulumu olmadan primer iskelet sistemin-
de kist nadiren görülmektedir.[1-3]

OLGU SUNUMU

Sağ omuz arka kısımda yaklaşık üç aydır şişlik ve 
ağrı yakınması ile polikliniğe başvuran 29 yaşındaki 
kadın hasta hiçbir ek sistemik yakınma ve geçirilmiş 
hastalık öyküsü belirtmedi. Yapılan fizik muayene 
incelemesinde sağ omuz arka tarafında skapula lateral 
kenarında düzgün sınırlı yaklaşık 6x3 cm büyüklüğün-

de, sert, fikse ve palpasyonla hassas kitle lezyonu tespit 
edildi (Şekil 1).

Yapılan ultrasonografi incelemesinde yaklaşık 
6x6x4 cm boyutlarında, kalın duvarlı, içerisinde septas-
yonlar bulunan kistik kitle lezyonu görüldü. Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG)’de cilt altından başlayıp, 
deltoid kasa uzanım gösteren, yaklaşık 6 cm çapında, 
kalın duvarlı, germinatif membranı ayrışmış olan, kist 
hidatik ile uyumlu kistik kitle lezyonu izlendi (Şekil 2a, b).

Olgumuzda serolojik testler çalışılmadı. Tam kan 
sayımı normal sınırlarda idi ve eozinofili tespit edil-
medi.

Karın bölgesi ve toraks bilgisayarlı tomografi ince-
lemeleri normal sınırlarda değerlendirildi. Klinik 
yakınma olmadığı için beyne yönelik radyolojik ince-
leme yapılmadı.
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Hastadan bilgilendirilmiş onam formu alınmasını 
takiben genel anestezi altında sağ omuz arka tarafta 
bulunan kitle lezyonu tek parça halinde çıkartıldı 
(Şekil 3a, b). Ameliyat sırasında sikolisidal ajan ola-
rak hipertonik (%3) sodyumklorür solüsyonu hazır 
bulunduruldu. Enfeksiyon hastalıkları uzmanlarının 
görüşü de alınarak cerrahi sonrası albendazol 200 mg 
2x2 tablet, 28 gün ilaçlı ve 14 gün ilaçsız olacak şekilde 
üç devre halinde medikal tedavi uygulandı. Ameliyat 
sonrası omuz askısı uygulandı. Ameliyat sonrası 
ikinci günde hasta taburcu edildi. İkinci hafta fizik 
tedavi programına alındı. Ameliyat sonrası birinci 
ayda karşı taraf omuz ile eşit hareket aralığına ulaşıl-
dı. Yapılan takiplerde birinci yılda komplikasyon ve 
nüks izlenmedi.

Patolojik değerlendirme; makroskopik olarak, 
9x9 cm ölçüsünde duvar kalınlığı 0.5x1 cm olan duvarı 

kas ve bağ dokusundan oluşan beyaz renkli iç yüzü 
pürtüklü cidari vasıfta doku parçaları şeklinde, mik-
roskopik olarak ise hiyalinize fibröz lameller, kist 
duvarında yabancı cisim reaksiyonu, aktif kronik ilti-
hap olarak bildirildi ve sonuç kist hidatik ile uyumlu 
olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

Kist hidatik etkeni olan Echinococcus granulosus’un  
kesin konakçısı olan köpek, tilki ve kurt gibi etçil 
hayvanlardır. Bu hayvanların kontamine ettiği 
besinler ile parazit ara konakçı olan insanlara bula-
şır.[1-3]

Parazitin kesin konakçısı olan köpek, tilki ve kurt 
gibi etçil hayvanlardır. Bu hayvanların kontamine 
ettiği besinler ile parazit ara konakçı olan insanlara 
bulaşır.

Musküler hidatoziste, ilk kaynak genellikle abdo-
minal veya torakal organ cerrahileri sırasında mey-
dana gelen yayılımdır. Primer iskelet kası hidatozisi 
oldukça nadir bir durumdur ve literatürde az sayıda 
olgu sunumuna rastlanmaktadır.[4-12] Kemik doku tutu-
lumu ile birlikte patolojik kırığın olduğu olgular da 
bildirilmiştir.[13]

Hastalığın tanısında çeşitli radyolojik yöntemler 
kullanılmakla beraber en iyi yöntemin MRG olduğu 
bildirilmiştir.[9,12,14-17] Maksimum kalınlığı 4-5 mm olan 
devamlı düşük intensiteli duvar, multikistik görü-
nüm, kist sıvısının homojen sinyal intensiteli oluşu 
ve kız veziküllerin varlığı en karakteristik MRG 
bulgularıdır.[17] Perikistten germinatif membranın 
ayrılması (water-lily sign) patognomomik kabul 
edildi.[12] Olgumuzda MRG’de germinatif membran 
ayrışması izlenmekte idi.

Şekil 1. Omuzda şişlik yakınması ile gelen hastanın muayene 
sırasındaki görünümü.

Şekil 2. (a) T2 sagital ve (b) transvers manyetik rezonans kesitinde kistin görünümü.

(a) (b)
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Seroloji hastalığın tanısında her zaman faydalı 
olmayabilir. Ancak negatif bir test sonucu kist hidatik 
hastalığı tanısını dışlamaz.[18,19] Arazi ve ark.[19] kas iske-
let sistemi ekinokokkoz olgu serilerinde %27 oranında 
indirekt hemaglütinasyon testi pozitifliği saptamışlar-
dır. Olgumuzda serolojik çalışma yapılmadı.

Hastalığın yayılması ve diğer potansiyel ölümcül 
anafilaktik reaksiyonlar nedeniyle biyopsi kontren-
dikedir.[4,14,16,18] Bununla birlikte literatürde kist hida-
tik iskelet sistemi tutulumunda ince iğne aspirasyon 
biyopsisi, olguların saptanmasında seçilebilecek bir 
yöntem olarak sunulmaktadır.[20,21] Bizim olgumuzda 
ince iğne aspirasyon biyopsisi uygulanmadı.

Kas içi yerleşimli kistlerin tedavisinde kisti patlat-
madan ve kız foliküllerin yayılımına neden olmadan 
en-blok cerrahi rezeksiyon uygulanması önerilmekte-
dir.[15,19,22] Kemik yerleşimli kistlerde tedavi daha zor ve 
nüks oranları yüksektir.[23] Ameliyat öncesi antihelmin-
tik tedavi verilmesi konusunda öneriler bulunmakta-
dır.[19] Aspirasyon sonrası kist içine skolisidal ajan verip 
sonra bu ajanın boşaltılması ile tedavinin sağlanabildi-
ği bildirilmiştir.[24] Bilgiç ve ark.[23] olgu sunumlarında 
skolisidal ajan olarak %95 etanol kullandıklarını, aspi-
rasyondan 48 saat önce ve sonrasında üç ay süre ile 
albendazol tedavisi vererek nüks olmadan iyileşmeyi 
sağladıklarını bildirmişlerdir.

Kistin tamamen çıkarılamadığı olgularda kistin 
drenajı, germinatif membranın total olarak çıkarılması 
ve kist poşunun skolisidal solüsyon ile irigasyonu, 
alternatif bir tedavi yöntemi olarak bildirilmiştir.[25]

Biz olgumuzda ameliyat öncesi antihelmintik teda-
vi uygulamadık. Cerrahi rezeksiyon ile birlikte medikal 
tedavi izole Echinococcus olguları için önerilen tedavi 
şeklidir.[8,9,19] Adjuvan antihelmintik kemoterapi uygu-
lamayan yazarlar da bulunmaktadır.[15] Olgumuzda 

kist patlatılmadan bütün olarak çıkarıldı ve cerrahi 
sonrası medikal tedavi uygulandı.

Omuz bölgesindeki kitlelerinin ayırıcı tanısında; 
nadir görülen pigmente villonodüler sinovit,[26] oste-
okondrom[27] gibi hastalıkların yanı sıra kist hidatik 
de akla gelmelidir. Kist hidatik tedavisinde başarı, 
lezyonun komşu dokulara bulaşmasını önleyici cerrahi 
prensiplere özen göstererek kistleri tamamen çıkar-
mayla mümkündür. Cerrahi sonrasında antihelmintik 
tedavi uygulamak nüks riskini azaltıcı bir yöntemdir.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 
aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecin-
de herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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