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Progresif Seyirli Primer Omurga Kist Hidatigi:

Olgu Sunumu

Progressive Primary Spinal Hydatid Cyst: A Case Report
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Ozet

Kist hidatik, baslca karaciger ve akciger olmak lizere viicudun diger tim
organ ve dokularini da tutabilen parazitik bir hastalktir. Kemik tutulumu
oldukca nadir goriilmekte olup, bunlarin yaklasik yarisinda omurga
tutulumu vardir. Bu olgu sunumunda cerrahi ve medikal tedaviye direncli
primer omurga kist hidatigi nedeniyle ilerleyici parapleji tablosu gelisen bir

olgu sunulmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Primer omurga kist hidatigi, parapleji, niiks, rehabilitasyon

Summary

Hydatid disease is a parasitic disorder affecting all organ systems and
tissues in the body, in particular the liver and lungs. Bone lesions are very
rare and half of the bone lesions are observed in the spine. In this paper,
we present a case of primary spinal hydatid cyst resistant to surgical and
medical interventions leading to progressive paraplegia.
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Giris

Kist hidatik, Echinococcus granulosus adl sestod grubu
parazitin neden oldugu zoonotik bir hastaliktir. Gliney Amerika,
Uzak Dogu, Orta ve Dogu Akdeniz'de endemiktir (1). Ozellikle
karaciger ve akciger tutulumu gosterir, ancak beyin, kalp
ve kemikler dahil olmak lzere vicudun tim organlarinda
bulunabilir (2). Kemik tutulumu nadir olup, %0,5 ile %4
arasinda bildirilmektedir (1,2). Kemik tutulumu olan vakalarin
yaklasik yarisinda omurga tutulumu vardir (3). Hastalik genellikle
akciger, karaciger ya da pelvik organlardan direkt yayilim ile
omurgaya ulasmaktadir, daha nadir olarak primer tutulum ile
de ortaya cikabilir (4).

Literatlirde omurga tutulumu olan vakalar mevcuttur ancak
cogu sekonder yaylhm sonucu gelismistir. Primer spinal kist
hidatik ise olduk¢ca nadir bildirilmistir. Bu sunumda, nadir

gorilen primer omurga kist hidatigine bagh spinal kord basisi ve
kranial tutulum gelisen uygulanan tedavi yontemlerine direncli
ve ilerleyici yayihm gérilen bir olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Altmis yasinda erkek hasta bacaklarda kuvvetsizlik, kasiima ve
yuriime gucligu, idrar ve gaita kacirma sikayetleri ile basvurdu.
15 yil 6nce sag bacaginda kuvvetsizlik olmasi lzerine yapilan
incelemelerinde L1 vertebrada kist hidatik lezyonu saptanarak
cerrahi uygulanmis. Abdominal organ ve akciger tutulumu
saptanmamis. Yaklasik lg¢ ay albendazol tedavisi uygulanmis,
kuvvetsizligi azalmis ancak tam olarak gerilememis. Sekiz yil
once kuvvetsizligin artmasi lUzerine yapilan muayenesinde sag alt
ekstremitede kuvvet kaybi ve atrofi saptanarak L1 vertebradan
niiks kist eksizyonu yapilmis. Postoperatif donemde kist hidatik
hemaglutinasyon testi pozitif olan hastaya albendazol (2 x 400
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mg) tedavisi bir yil stresince aralikli olarak uygulanmis. Nérolojik
defisitinde diizelme olmayan hastanin yedi yil 6nce lomber
manyetik rezonans gorintilemesinde (MRG) L1 vertebrada
multiple kistik lezyon ile birlikte T12 vertebrada da lezyon
saptanmasi lzerine T12 ve L1 vertebra korpuslarindaki kistlerin
eksizyonu ile L1 laminektomi uygulanmis. Yaklasik alti yil
slireyle sag bacak kuvvetsizliginde ilerleme olmamis ve bagimsiz
yurilyebiliyormus. Son bir yildir gli¢siizligln her iki bacakta
da olmasi ve zamanla bagimsiz ylrliyememe, idrar ve gaita
kacirma sikayetlerinin gelismesi lzerine tim omurga ve i¢ organ
incelemeleri tekrarlanmig. Torakal MRG’de T4-T12 dizeyleri
arasinda spinal kanal icerisinde yer yer kistik alanlar ve L1 vertebra
korpusunu tamamen isgal eden hipointens operasyon materyali
izlenmis. T4-T5 total laminektomi, epidural ve intradural kist
eksizyonu uygulanmis. Operasyon sonrasi albendazol (2 x 400 mg)
tedavisi baglanmis. Abdomen BT’sinde karacigerde kistik lezyonlari
saptanmis, ancak girisim distndlmemis. Ameliyattan alti ay
sonra rehabilitasyon programina alinan hastanin muayenesinde;
sag bacakta daha belirgin olmak Uzere her iki alt ekstremite
kaslarinda atrofi mevcuttu. T12 alti hipoestezik idi. Alt ekstremite
kas kuvvetleri sag diz ekstansiyonu (1/5) disinda 3/5 idi. Modifiye
Ashworth Skalasina gore diz fleksor ve ayak bilegi fleksor kaslarinda
1. dereceden spastisite saptandi. Asil ve patella refleksleri bilateral
hipoaktif idi. Babinski refleksi bilateral lakaytti. Klonusu yoktu. Anal
duyusu mevcuttu ancak istemli anal kontraksiyonu yoktu. Parapleji
(inkomplet ASIA C) tansi ile rehabilitasyon programina alindi. Kisa
oturma dengesi olan hastanin uzun oturma dengesi ve ayakta
durma dengesi yoktu. Iki kisinin destegi ile kisa siire mobilize
olabiliyordu. Ust ve alt ekstremite giiclendirme egzersizleri,
oturma ve ayakta durma dengesi, mobilizasyon ve transfer
egitimi planlandi. Yuriite¢ ve sag dizi tam ekstansiyonda tutan
statik diz- ayak bilegi ortezi takilarak ylriime egitimine bagland.
Sag dizde daha fazla olmak uzere her iki bacakta kramplar olmasi
nedeniyle baklofen 10 mg baslandi ve tedricen arttirilarak 30
mg’a ¢ikildi. idrar ve gaita inkontinansi olan hastaya temiz aralikli
kateterizasyon uygulanmaya baslandi. Yiriteg ile 4-5 metre
mobilize olabilen hastanin yaklasik bir ay sonra alt ekstremite
kas guiciinde azalma basladi. Beraberinde halsizlik ve istahsizlk
gelisen hastanin rehabilitasyon programina uyumu azaldi. Enteral
beslenmeye gecildi. Kas giict seviyesi kalca cevresinde 2/5, diz
ve ayak bilegi cevresinde 0/5 kuvvetine geriledi, bunun (izerine
baklofen dozu 10 mg’a inildi. Rutin laboratuvar incelemeleri
normal olan hastanin kist hidatik aktivasyonu acisindan istenen
kist hidatik hemaglutinasyon ve ELISA testleri negatif geldi.
Kranial, servikal ve torakal spinal MRG'leri tekrarlandi. Sag
pontoserebellar acida prepontin sisterne dogru uzanan yaklasik
25x6 mm boyutlarinda kaudalde mediilla anterioruna dogru
uzanan, i.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ¢cepersel kontrast
tutulumu izlenen, T2 serilerde kist ile uyumlu hipointens lezyon
(Resim 1); C4 vertebra korpusu duzeyinden inferiorda T12
vertebra korpus diizeyine uzanan spinal kanal icerisinde spinal
kordu basilayan ve kalibrasyonunda azalmaya neden olan kistik
lezyon ve myelomalazi (Resim 2); L1 vertebra korpusunda
operasyona sekonder defektif gorinim ile T11-12 ve T12-L1
diizeylerinde sagda néral foramenleri doldurup, spinal kordu
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sagda basilayan rezidl kistik lezyon (Resim 3) izlendi. Tekrar
cerrahi girisim dlsiinilmedi. Rehabilitasyon programinda ilerleme
saglanamayan hasta mevcut fonksiyonlarini korumaya yonelik ev
egzersiz programi ve glnliik yasam aktiviteleri icin enerji koruma
teknikleri egitimi verilerek tekerlekli sandalye ile taburcu edildi.
Hasta ve yakinlarina gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi
verildi ve belli araliklarla kontrole cagrildi.

Resim 1. T1-agirlikli aksiyal MRI goriintist. Sag pontoserebellar
acida prepontin sisterne dogru uzanan yaklasik 25x6 mm
boyutlarinda ¢epersel kontrast tutulumu izlenen kist ile uyumlu
lezyon (beyaz ok).

Resim 2. T1-agirlikh kontrasth MRI sagittal kesiti. C4 vertebra
korpusu dlzeyinden T12 vertebra korpus dizeyine kadar
spinal kanal icerisinde uzanan, spinal kordu basilayan ve
kalibrasyonunda azalmaya neden olan kistik lezyonlar.
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Resim 3. T2-agirlikh sagittal MRI goériintisi. L1 vertebra
korpusunda operasyona sekonder defektif gorinim ile T11-
12 ve T12-L1 diizeylerinde spinal kordu basilayan rezidi kistik
lezyon.

Tartisma

Kist hidatik, kopek diskilari ile kirlenen su, sebze ve meyveler
araciligi ile echinococcus granulosus yumurtalarinin dogal ara
konak olan koyun, keci, sigir gibi hayvanlara ve nadir olarak da
insanlara bulasmasi ile olusmaktadir (2,5). Daha ¢ok erkeklerde
ve 21-40 yaslar arasinda goriilmektedir (6). Bizim hastamizin
oykust derinlestirildiginde 20 yasina kadar kirsal bolgede
yasadigi ve 10 yil képek besledigi 6grenildi.

Kist hidatik belirgin semptom vermeden sessiz bir sekilde
ilerleyen tani konulmasi zor bir hastaliktir. Ulkemizde yapilan
bir meta-analizde spinal kist hidatikli hastalarda goriilen
semptomlarin oranlar; %73 alt ekstremitelerde giigsuzliik,
%43 bel agrsi, %32 mesane/barsak fonksiyon bozuklugu,
%27 alt ekstremitelerde agri, %24 duyu bozukluklari ve
%2 paravertebral spazm olarak bildirilmistir (7). Ancak bu
semptomlarin hicbirisi tani icin tek basina yeterli degildir. Tani
ve takipte MRG ve bilgisayarli tomografi (BT) en iyi goriintiileme
yontemleridir (5). Kist hidatigin serolojik tanisinda ELISA,
Western blot, indirekt hemaglitinasyon testi veya polimeraz
zincir reaksiyonu testleri kullanilir (1,2). Serolojik yontemlerin
duyarliigi kemik tutulumunda dustktir bu nedenle stipheli
olgularda taninin radyoloji ile desteklenmesi gerekmektedir.
Bizim olgumuzda da ilk operasyon sonrasinda tedavi basarisini
degerlendirmek acisindan bakilan kist hidatik hemaglutinasyon
testi pozitif saptanirken takipler sirasinda hastanin klinik
durumunda kétiilesme ve radyolojik ilerlemeye ragmen hem
kist hidatik hemaglutinasyon hem de ELISA test sonuglari negatif
saptanmistir.

Nadir goérilen omurga tutulumun %50’si torakal, %20’si
lomber, %20'si sakral ve %10’u servikal bolgede gorilmektedir
(1,8,9). Bizim olgumuzda kist hidatik ilk saptandiginda lomber
seviyede lokalize iken 15 yil icinde torakal, servikal ve hatta
kranial bolgelere yayilim izlenmistir. Hastamizin muayenesindeki
norodefisit ve spastisiteler birinci motor néron hasar ile
aciklanabilirken alt ekstremitelerdeki reflekslerin hipoaktiligi ve
patolojik yanitlarin yoklugu alt torakal ve lomber bdélgelerdeki
lezyonlarin yarattigi ikinci motor néron hasari ile agiklanabilir.

Braithwaite ve Less, spinal kist hidatikleri radyolojik tiplerine
gore intramediiller, intradural ekstrameddller, ekstradural
intraspinal, vertebral ve paravertebral olmak lzere bes grupta
siniflandiriimistir (10). Vertebral ve paravertebral kist hidatikler,
diger organlardaki kist hidatiklerin kan dolagimi ile yayilmasi
sonucu ortaya ¢ikmakta ve daha sik gorilmektedir. Digerleri
ise primer paraziter enfestasyon olup direkt portovertebral
venoz sant teorisi ile aciklanmaya calisiilmakta ve oldukca nadir
gorilmektedir (7,11). Bizim olgumuzda ilk tani konuldugunda
ekstradural (intraspinal), vertebral ve paravertebral alanlarda
tutulum izlenmis olup akciger ve karacigerde tutulum
saptanmamistir. Primer omurga enfestasyonu olarak kabul
edilen hastaya cerrahi tedavi ile birlikte albendazol tedavisi
uygulanmis ancak klinik diizelme olmamistir. Niiks saptanmasi
Uzerine tekrarlayan operasyonlar geciren hastada kist hidatik
lezyonu intradural alana da yayihm gostermistir. Bu durum
gecirilen cok sayida cerrahi operasyonlar sirasinda duraya
yapisik olan kistler temizlenirken dura bariyerinin yirtilmasi ya
da kemigi destriikte eden kistlerin duray! da destriikte etmesi
ile aciklanabilir. Yapilan calismalarda total cerrahi rezeksiyona
ragmen rekirrens orani %30-40 oraninda bildirilmistir (12).
Rekirrensi azaltmada cerrahi 6ncesi ve sonrasinda antihelmintik
tedavi tavsiye edilmektedir (13). Bu hastada medikal tedavi
uygulanmasina ragmen niksler gozlenmistir. Parapleji ile
seyreden spinal kist hidatikli olgularda mortalite orani %14-
58 olarak bildirilmistir (14,15). ingiltere’de semptomlarin
baslamasindan sonra ortalama sagkalim stiresi bes yil, ortalama
olum yasi 41 olarak bildirilmistir (14). Bizim olgumuzda 15
yil icinde klinik dizelme saptanmamasina ragmen sagkalm
stresinin uzun olmasi uygulanan medikal tedaviye bagh
olabilir.

Hastaya uygulanan ilk ¢ ameliyatta amac¢ kir saglamak
olmustur ancak niksler ve yayilimin 6niine gecilememistir.
Bu durum hastaligin ilerlemesi ve/veya uygulanan cerrahi
teknigin yetersiz veya hatali olmasi ile aciklanabilir. Son
ameliyat ise hastanin yasam kalitesini etkileyen semptomlarina
yoneliktir ancak istenen basari elde edilememis ve alt
ekstremite gugsiizlugu ilerlemistir. Ayrica bu hastada MRG
gorintilemelerinde saptanan servikal yayilhm ve ponsa yakin
kranial tutulum nedeniyle parapleji tablosu ilerleyerek tetrapleji
ve beyin sapi tutulumu gelisimi olasidir.

Spinal kist hidatik hastalari cerrahi ve/veya medikal
tedavileri yaninda siklikla omurilik hasari tablosu gelistiginden
rehabilitasyon programina alinmalidir. Olgumuza eklem hareket
acikligr korunmasi, enduransi arttirici egzersizler ile denge
ve mobilizasyon egzersizlerini iceren rehabilitasyon programi
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uygulanmistir. Ancak istenilen yasam kalitesi ve fonksiyonel
iyilesme saglanamamuistir.

Uygulanan cerrahi, medikal ve rehabilitasyon yontemleri ile

hastaligin yayihminin 6niine gecilememistir ve hasta tekerlekli
sandalyeye bagimli halde kiir saglanamadan taburcu edilmek
durumunda kalinmugtir.

Prognozu kotu olan bu hastaligin oOzellikle endemik

bolgelerde ayirici tanida distinilmesi erken tani ve tedavi
acisindan oldukca 6nemlidir. Uygulanan tedavi yontemleri ile
istenilen hedeflere ulagilamamasi ve mortalite oraninin ytiksek
olmasi nedeniyle endemik bdlgelerde oncelikle hastaliktan
korunma ve eradikasyon onlemlerine agirlik verilmelidir.

3.

Cikar catigmasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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