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Olgu Sunumu / Case Report

Spinal Kist Hidatik: Bir Olgu Sunumu

Hydatid Cyst of the Spine: A Case Report

Korhan Baris BAYRAM*, Sevtap AVCI*, Hikmet KOCYIGIT*, Fazil GELAL**, Alev GURGAN*
Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi *2. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,**Radyoloji Klinigi

Ozet

Spinal kist hidatik (SKH) seyrek gorilmektedir ve tim kist hidatik vaka-
lari icinde sikli§1 yaklasik %1 olarak bildirilmistir. Etkiledi§i b&lgeye gore
spinal korda ve/veya sinir kbklerine basi sonucu farkl nérolojik bulgular-
la seyredebilmektedir. Sol kalgadan topuda yayilan agri, uyusma, idrar
kacirma ve defekasyonda guclik yakinmasi ile bagvuran 30 yasindaki ba-
yan olguda sakral yerlesimli multiple hidatik kist tespit edildi. SKH'li ol-
gularda kistin ylksek ruptdr riski nedeniyle cerrahi basari oranlari disuk
ve rekirrens siktir. Bu nedenle de son donemde medikal tedaviler tercih
edilmektedir. Albendazol tedavisiyle rekirrensleri azaltip hastaligi kont-
rol altina almak mumkindr. Fiziyatri pratiginde nadir karsilasiimasina
ragmen endemik Ulkelerde spinal kord basi sendromunun ayirici tanisin-
da, spinal kist hidatik hastahdr mutlaka distndimelidir. Tirk Fiz Tip
Rehab Derg 2005,51(4):146-149

Anahtar Kelimeler: Ekinokok, poliradikiilopati, nérojenik mesane, alben-
dazol

Summary

Spinal hydatid cyst (SHC) is rare and its frequency in all hydatid cysts
has been reported to be approximately 1%. It may present with various
neurological findings as a consequence of spinal cord and/or radicular
nerve root compression depending on the area it occupies. Multiple
hydatid cysts were found located in the sacral region in a woman at the
age of 30 who presented with the complaints of pain radiating from the
left hip to the heel, numbness, urinary incontinence and difficulty in de-
fecation. Success rate of surgery in the patients with SHC is low due to
the high risk of rupture of the cyst. Therefore, medical treatment is pre-
ferred currently. It is possible to decrease the recurrences and control
the disease activity with albendazole treatment. Although it is rarely en-
countered in physiatry practice, spinal hydatid disease should be consi-
dered in the differential diagnosis of spinal cord compression syndrome
in endemic countries. Turk J Phys Med Rehab 2005,51(4):146-149

Key Words: Echinococcosis, polyradiculopathy, neurogenic bladder, al-
bendazole

Girig

Spinal kist hidatik (SKH), Ekinokokkus grandlosus larvasinin
primer bulagmasi sonucu gelisir. Portovertebral vendz sant sonu-
cu siklikla vertabranin korpus cismi primer olarak tutulurken, la-
mina ve pedikil gibi diger kanselléz kemikler de etkilenir. Bunun-
la birlikte disk araligi korunur. Hastalik Kuzey Amerika ve Bati Av-
rupa'da seyrek olarak izlenmekle birlikte Akdeniz, Dogu Avrupa,
Asya, Afrika ve Gliney Amerika ilkelerinde yaygindir (1,2). Ulke-
mizde 1980-1987 yillari arasindaki insidansi 100.000'de 14 olarak
bildirilmistir (3). SKH seyrek gorilmektedir ve tim kist hidatik ol-
gulariicinde sikligi yaklasik %71 olarak bildirilmistir (4,5). Spinal tu-
tulumun dagiimina baktigimizda sirasiyla en sik torakal bdélge
(%50) ve sonra lomber (%20), sakral (%20) ve servikal (%10)
bdlge tutulumu izlenmektedir (4). Hastaligin baslangicinda gori-

lebilen belirti ve bulgular, agri ve bazen de deformitedir. Etkiledigi
bolgeye gore spinal korda ve/veya sinir kdklerine basi sonucu
farkli ndrolojik bulgularla seyredebilmektedir (4,6). Kistin ylksek
riptlr riski nedeniyle SKH'li olgularda cerrahi basari distktir ve
reklrrens sikti. Bu nedenle son dénemde medikal tedavilerle
kombine edilmesinin prognozu olumlu y&nde etkiledigi distndl-
mektedir (1,6,7). Bu makalede rekirrens gésteren sakral yerlesim-
li bir spinal kist hidatik olgusu sunulmus ve konuyla ilgili literatdr
gdzden gegirilmigtir.

Olgu Sunumu
30 yasinda bayan olgu, sol kalcadan topuda yayilan agri, uyus-

ma, idrar kacirma ve defekasyonda gui¢lik yakinmalari ile Nisan
2004'de poliklinigimize basvurdu. Oykiisiinde, 1986 vyilinda
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akcigerde kist hidatik tanisiyla iki kez opere edilmisti. Bu operas-
yonlara ait bilgilere ulasilamadigi gibi yine o dénemde Onerilen
medikal tedaviler konusunda yeterli bilgi alinamadi. Operasyon
sonrasli 2001 yilinda sag gluteal bolgeden kalgaya yayilan agri, id-
rar yapamama ve defekasyonda glclik yakinmalari nedeniyle
basvurdugu Norosirirji Klinigi tarafindan bu kez sakral spinal kist
hidatik tanisiyla opere edilmis. Operasyon oncesi dederlendirme-
de, stivari yamasi tarzinda anestezi bulgusu disinda ek bir nérolo-
jik kayip tespit edilmemis ve mevcut bu bulgusu da operasyon
sonrasi dizelmemis. Postoperatif 6nerilen albendazol preparatini
hasta kisa sireli kullanmis, ancak devam etmeyerek kendisi kes-
mis. Operasyon sonrasi olgunun agri yakinmasi ge¢mis, fakat idrar
kacirma ve defekasyonda guli¢lik yakinmalari devam etmis. Bu ya-
kinmalarina, bir ay dncesinde de sol kalcadan topuga yayilan agri
ve uyusma eklenmis. Agrisinin ignelenme ve batma tarzinda oldu-
gunu tanimhiyordu. Mevcut yakinmalarinin giin i¢inde uzun sire
sabit pozisyonda kalmakla artti§ini ve zaman zaman da agrilari
nedeniyle geceleri uyandigini belirtiyordu. Sabah tutuklugu ta-
nimlamiyordu.

Klinik dederlendirmede; olgunun T.A. 100/50 mm Hg, nabiz
78/dk ve ates 36,5°C idi. Hareket sistemi disindaki sistemlerin fizik
muayenesi normal sinirlarda dederlendirildi. Hareket sistemi mu-
ayenesinde, ylrlyls paterni antaljik olarak dederlendirilen olgu-
nun sol alt ekstremitede agrilari nedeniyle basma fazi kisalmis olan
olarak saptandi. Sakral bdlgede palpasyonla yaygin hassasiyeti
mevcuttu. Bel hareketlerinde éne fleksiyon agrili ve kisitliyd. El-yer
mesafesi 35 cm olarak &l¢ildi. Sinir germe testleri olumsuz olan
hastanin yapilan nérolojik muayenesinde, asil refleksi solda alina-
mazken, sagda azalmis olarak dederlendirildi. S3 ve S4 dermatom-
lariniigine alacak sekilde stivari yamasi tarzinda anestezisi olan ol-
gunun ylzeyel ve derin anal duyu, anal refleks ve anal tonusu
olumsuzdu. Laboratuvar incelemelerinde, Hb: 11,6 gr/dl, Htc: %347,
Fe: 29,9 ug/dl, Total Fe baglama kapasitesi: 480 ug/dl ve Ferritin: 5
ng/ml degerleri ile demir eksikligi anemisi tespit edildi. Kist hidatik
acisindan yapilan serolojik testlerde, ELISA: 1/640, indirekt hemag-
litinasyon testi (IHA): 1/5000 ve indirekt fluresan aglitinasyon tes-
ti (IFAT): 1/320 ile pozitifti ve bu sonuglar klinik taniy1 desteklemek-
teydi. Akciger ve karaciger tutulumu agisindan radyolojik inceleme-
ler yapildi. PA akciger grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisi
(BT)'nde, sol akcider alt lobda gecirilmis operasyona bagh sekel
dedisiklikler izlendi. Batin ici organlara ait ultrasonografik incele-
melerde bir patoloji saptanmadi. Operasyon 6ncesine ait lomber
manyetik rezonans gérintileme (MRG) (Resim 1) ve BT (Resim 2)
kesitlerinde; S1-S2 dlizeyinde sakral spinal kanali dolduran, spinal
reses ve foramenleri genigleten ve korpus i¢ine ilerleyen multiloku-
le kistik kitle ve hemen arkasinda yer alan spin6z ¢ikinti yerlesimli,
paravertebral cilt alt dokuya ilerleyen daha yogun igerikli kistik lez-
yon mevcuttu. Operasyon sonrasi ¢ekilen lomber MRG (Resim 3)

Resim 1. Operasyon 6ncesi sagittal planda lomber MRG kesitleri
(SE T1ve GRE T2).

kesitlerinde, sakral spinal kanal ve foramenler diizeyinde rezidd
ve/veya rekirren kistik lezyonlarla birlikte S1-S2 ve S2-S3 pelvik
bosluga protriizyon izlendi. Mevcut radyolojik, laboratuar ve néro-
lojik bulgulari bir arada dederlendirildiinde, olgu sakral yerlesimli
spinal kist hidatik tanisi aldi ve 2001 yilindaki cerrahi girisim dnce-
si gelisen tablonun niiks{ olarak degerlendirildi.

No6rosirtrji Klinigi tarafindan yeni bir cerrahi girisim dusinal-
meyen olguya albendazol 800 mg/giin dozunda baslandi. Pelvik
tutulumun kontroli amaciyla istenilen genel cerrahi konsiltasyo-
nunda radyolojik ve klinik izlem dnerildi. idrar inkontinansi nede-
niyle yapilan sistometrik incelemede; ilk idrar hissi 194 ml'de du-
yulurken, bu esnadaki detrlisér basinci 56,7 cm H20, abdominal
basing 4,8 cm H20 olarak tespit edildi. ilk iseme istedi ise 227

Resim 3: Operasyon sonrasi sagittal planda lomber MRG kesitleri
(SE T2W).
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ml'de olusurken, detrisér basinci 65,4 cm H20 ve abdominal ba-
sing 6,8 cm H20'ya yikseldi. Maksimum sistometrik kapasitesi
230 ml olan olgunun kompliyansi 3,4 ml/cm H20 olarak hesaplan-
di. Bu sonuclar disik kompliyansli ve yliksek basin¢li mesane ile
uyumluydu. Bunun Uzerine hastaya temiz aralikl kateterizasyonla
birlikte oksibutinin hidroklorid 15 mg/glin dozunda baslandi. Bar-
sak rehabilitasyonu acgisindan tuvalet egitimi ve diyet diizenleme-
si yapildi. Demir eksikligi anemisi icin oral olarak ferro-glisin siilfat
568 mg/glin dozunda verildi. Agri yakinmalari igin de amitriptilin
10 mg/glin dozunda baslandi ve 15 seans TENS uygulandi. Uygula-
nan tedavilerle olgunun idrar inkontinansi ve agri yakinmalarinda
iyilesmeler saglanmasina karsin defekasyon gi¢liginde degisik-
lik olmadi.

Tartisma

Ekinokoklar, parazitlerin helmint sinifiicinde yer alan sestodla-
rin bir alt grubudur. insanlari etkileyen tiirler E. granulozus ve E.
multilokdlaris'tir (8). Kist hidatigin kemik tutulumu %0,5-2 arasin-
dadir ve bu oran iginde vertebral tutulum %44 olarak bildirilmis-
tir (9). SKH siklikla erkeklerde ve 21-40 yas arasi grupta gorilmek-
tedir (10). 1981 yilinda Braithwaite ve Lees (11) tarafindan yapilan
siniflamayla bes grupta ele alinmistir; (@) primer intrameddller, (b)
primer intradural ekstramediiller, (c) primer ekstradural intraspi-
nal, (d) vertebral, (e) spinal omurgaya yayilan paravertebral (kos-
tal, mediastinal, retroperitoneal bdlge ve erektér spina kaslari) tu-
tulum. Kist hidatige bagli spinal lezyonlar genellikle vertebra kor-
pusunun portovendz sant yoluyla primer tutulumuna baghdir. Eki-
nokokkal embriyo vertebra korpuslarinin intratrabekdler araligi
boyunca multilokller blylyerek timdr benzeri infiltrasyon ve ha-
sara yol acar. Bunu pedikdl ve lamina invazyonu izler. Zamanla ke-
mik korteksi de asarak cevre yumusak dokulara ve komsu iskelet
yapilarina yayihr (5,12). SKH vakalari cogunlukla multiple seyirlidir.
Bizim olgumuzda da sakral bdlgede ekstradural intraspinal yerle-
simli, vertebral ve paravertebral alanlara yayilan multiple tutulum
izlenmekteydi. SKH'nin sakral lokalizasyonu acisindan yapilan lite-
ratlr incelemesinde bu bélgede tutulumun nadir oldugunu belir-
ten ve kordoma yanhs tanisi alan sakrokoksigeal yerlesimli kist hi-
datik olgusuna rastladik. Burada sakrokoksigeal bdlgeyi tutan olu-
sumlar icinde en sik gordlen timoérin kordoma oldugu ve siklikla
loblile, jelatindz yapisi nedeniyle BT veya MRG gdérintisinin SKH
ile karisabildigi belirtilmistir (13). Ayirici tanida, ayrica tiberkiloz,
piyojen enfeksiyonlar, fibréz displazi, enkondroma, metastatik ma-
ligniteler, multipl miyelom ve dev hicreli timdr de akla getirilme-
lidir (14).

SKH'de agriya eslik eden klinik bulgular olarak, etkilenen bdl-
geye gore spinal korda ve/veya sinir koklerine basi sonucu farkli
derecelerde duyu kusuru ve kas glict kaybi ile nérojenik mesane
ve badirsak disfonksiyonlari siklikla gozlenmektedir (4,15). Bizim
olgumuzda da sakral bolge tutulumuna bagl nérojenik mesane ve
bagirsak disfonksiyonu klinigi dn plandaydi. Bununla birlikte, yapi-
lan sistometrik incelemede arefleks mesaneyle uyumlu bulgular
beklenirken, diistik kompliyansli ve yliksek basin¢li mesane bulgu-
lariyla karsilasildi. Konuyla ilqili literatlrlerde, sakral spinal kord
lezyonlarinda baslangicta ylksek veya normal kompliyansli detri-
sor arefleksisi sik gorilen bir durum iken zamanla azalmis komp-
liyans gelisebilecedi belirtilmistir. Nedeni tam aydinlatilamamakia
birlikte bu konuyla ilgili birkag farkl géris sunulmustur. Sakral spi-
nal kord seviyesi veya daha distalindeki lezyonlarda olusan para-
sempatik desantralizasyonun kompleks yaniti izerinde durulmus-
tur. Buna gore detriisor adrenerjik reseptdr yanitinda dedgisiklik ol-
dugu ve diiz kaslarda gevsemeyi saglayan B adrenerjik yanitin ye-
rini diiz kaslarda kontraksiyona neden olan o adrenerjik yanitin al-

di§1 bildirilmistir (16,17). Farkh bir gorls olarak da, Neal ve arka-
daslari (18) uzun dénemde detriisér desantralizasyonunun mesa-
nede ¢ok sayida kolinerjik sinir olusumu ile sonuglandigini belirt-
mislerdir. Hackler ve arkadaslari (19) yapmis olduklari bir calisma-
da, 44'G alt motor ndron lezyonlu (AMNL) ve 210'u Gst motor n6-
ron lezyonlu (UMNL) olmak izere toplam 254 spinal kord yaralan-
mall hastada mesane kompliyansini incelemisler; AMNL 44 hasta-
nin timidnde (%100) bulbokaverndz refleks negatif ve eksternal
anal sfinkter denerve iken, 22 hastada (%50) disik kompliyansh
mesane tespit etmisler ve UMNL 210 hastanin ise sadece %10'un-
da distk kompliyansli mesane rapor etmislerdir. Ayrica azalmis
kompliyansin hidronefroz ve/veya refli ile iliskisine deginerek bu
hasta grubu icin siki takip 6nermislerdir. Bu calismada ortaya ko-
nuldugu Uzere, AMNL hastalarda ylksek oranda disik kompli-
yansli mesane ve buna bagh komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu nedenle nérojenik mesane acgisindan tedaviyi planlamadan 6n-
ce lezyon seviyesinden badimsiz olarak sistometrik inceleme ya-
piimasi uygun olacaktir.

SKH'li olgularda cerrahi sonrasi niikslerin sikli§i nedeniyle cer-
rahi tedavide basari distktir. Bu nedenle son dénemde medikal
tedavilerle kombine edilmesinin prognozu olumlu etkiledigi disu-
nilmektedir. Kemik tutulumunda, siklikla emilimi ve etkinligi me-
bendazola oranla daha iyi olan albendazol tercih edilmektedir. Al-
bendazol (bdlinmdis iki doz halinde giinlik 800 mg) tedavisine 1
ila 6 ay arasinda (genellikle 3 ay) devam edilir. Ancak albendazol
ve mebendazolin her ikisinin de teratojen ve embriyotoksik ol-
duklari, ayrica hematolojik yan etkilere ve karaciger enzimlerinde
degisikliklere neden olabilecekleri akilda tutulmahdir (6,20). Yine
kemik tutulumunda, albendazolle birlikte veya tek basina praziku-
antel tedavisinin de etkili oldugu bildirilmistir (10). Albendazol te-
davisinin etkinliginin degerlendirilmesinde; olgularin 1yil sonra BT
veya MRG ile kontroll 6nerilir. Kistin kaybolmasi, kii¢tlmesi veya
kist duvarinin kalsifiye olmasi medikal tedavinin etkinligini gdste-
rir (20). Bunlara ek olarak tanisal amacl kullaniimakta olan sero-
lojik testler, tedavinin izleminde de kullanihr. Tedavi basarili ise bu
testler 6-18 ayda negatiflesir (21). Bununla birlikte SKH tedavisin-
de su an gelinen nokta tatmin edici dedildir. 1853'den beri ¢ok iyi
bilinen parazitin yasam siklusunu kirma konusunda alinabilecek
onlemler Uzerinde durulmali ve uygulamaya gecirilmelidir.

Sonug olarak hastaliga bagli komplikasyonlari en aza indirmek
icin preoperatif erken tani dnemli oldugundan, halen tlkemiz icin
ciddi bir saglik problemi olmaya devam ettigini disiindigimiz bu
hastaligin fiziyatri pratiginde nadir de olsa karsimiza ¢ikabilecegi-
nin akilda tutulmasi gerektigi kanisindayiz.
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