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Vertebra ve paravertebral kaslari tutan primer
spinal kist hidatik: olgu sunumu
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OZET

Spinal kist hidatik hastaligi tiim kist hidatik olgularinin %1’inden azini olug-
turmaktadir. Primer spinal kist hidatik hastalig ise literatiirde oldukga nadir
bildirilmigtir. Spinal kist hidatik hastaligi etkiledigi seviyeye ve sinir kokiine
bagh olarak farkli norolojik tablolarla kargimiza ¢ikabilir. Yirmi dokuz ya-
sinda erkek hasta bel ve sol bacak agrisi nedeni ile klinigimize basvurdu.
Hastanin spinal manyetik rezonans gériintiilenmesinde birden gok seviyede
vertebra tutulumu gdsteren, paravertebral kaslari invaze eden, spinal kanali
daraltan ve omurilige basi yapan kistik lezyonlar gériildii. Hasta ameliyata
alinarak paravertebral kaslar icindeki en biytk kistik kitle ile lomber ikinci
omurgayi invaze eden kistik kitleler gikarildi. Histopatolojik inceleme sonu-
cu kist hidatik tanisi konulan hastaya albendazol tedavisi baslandi ve 12
ay siireyle bu tedavi devam ettirildi. Tedavi sonunda spinal kanal rahatlad
ve kitleler biyiik oranda geriledi. Takibinde niiks goriilmedi. Primer spinal
kist hidatik hastaliginda tani ve omurilik dekompresyonu igin cerrahi tedavi
sarttir. Ancak yeterli dekompresyonu takiben uzun siireli medikal tedavi op-
timum iyilesme igin yeterlidir.
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SUMMARY

Primary spinal hydatid cyst involving the vertebra and paravertebral
muscles: a case report

Spinal hydatid cyst disease comprises of less then 1% of all hydatid cyst
cases. Primary spinal hydatid cyst disease is, however, very rarely report-
ed in the literature. Spinal hydatid cyst disease may present with differ-
ent neurological pictures according to the affected level and nerve root. A
29-year-old male patient admitted to our department with the complaints
of low back and left leg pain. The magnetic resonance imaging of the pa-
tient revealed cystic lesions which had multilevel vertebrae involvement,
paravertebral muscle invasion, narrowing the spinal canal and compressing
the spinal cord. The patient was taken to surgery, and the biggest cystic
mass located in the paravertebral muscles and the cystic masses invad-
ing the second lumbar vertebra were removed. Albendazole treatment was
started to the patient in whom the diagnosis of hydatid cyst was established
after the histopathological examination, and this treatment was continued
for 12 months. The spinal canal was decompressed and the masses re-
gressed to a large extent after the treatment. No recurrence was observed
in the follow-up. Surgical treatment is essential for the diagnosis and spinal
canal decompression in primary hydatid cyst disease. However long-term
medical treatment following the sufficient decompression is necessary for
optimal recovery.
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Giris

Kist hidatik ekinokokkus grantilozusun neden oldu-
gu paraziter bir hastaliktir. Ortadogu, Yeni Zelanda
ve Gliney Amerika tilkelerinde siklikla gortilmektedir
(1). Kist hidatik %75 oraninda karacigeri ve %10-15
oraninda akcigeri tutmaktadir (2). Kemik tutulumu
vakalarin yaklasik olarak %0.5-2'sinde gortiliir ve ke-
mik tutulumu olanlarin yarisinda da omurga tutulu-
mu vardir (3,4). Spinal kist hidatiklerin (SKH) %50°si
torakal, %30u lomber ve %?20’si servikal bolgede
izlenir (5). Karaciger ve akcigerde kist hidatik odag:
olmadan primer olarak omurga ve cevresinde Kist-
ler goriilmesi, son derece nadir ve patofizyolojisi zor
aciklanan bir durumdur.

Sundugumuz bu olguda torakal ve lomber bolgede
vertebralari, paraspinal kaslar1 ve yumusak dokuyu
tutan, spinal kanali dolduran ekstradural ¢cok sayida
kistik lezyonlar mevcuttu. Bu yazida minimal invaziv
cerrahiyi takiben medikal tedaviyle klinik ve radyo-
lojik olarak optimum diizelme gosteren ve oldukca
ender goriilen bir primer SKH vakasini literatiir bilgisi
15181inda tartismay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Yirmi dokuz yasindaki erkek hasta 4 ay 6nce basla-
yan, son 1 aydir siddeti artan bel, sol bacak agrisi ve
sol bacakta uyusma sikayetleri ile klinigimize miiraca-
at etti. Hastanin norolojik muayenesinde sol patella
refleksi hipoaktif idi ve bunun disinda anormal bul-
guya rastlanmadi. Hastanin omurga manyetik rezo-
nans goruntiilemesinde (MRG) L2 vertebrasinda, sag
paraspinal kas gruplari igerisinde ve sag psoas kasinda
multipl septal1 kistik lezyonlar izlendi. T12-L1, L2-3 ve
L3-4 seviyesinde omuriligi sikistiran, noral foramenleri
genisleten kistik lezyonlar gorilda (Sekil 1). Lumbo-
sakral grafide herhangi bir patoloji saptanmadi.

Primer odak arastirilmast yoniinden akciger grafisi,
batin ultrasonografisi (USG), batin ve toraks tomog-



rafisi ¢ekildi ve kist hidatik yoniinden bir odak goriil-
medi. Hastanin sedimantasyon ve C Reaktif Protein
degerleri normal sinirlardaydi. Hasta ameliyata ali-
narak L2 vertebrasini destriikte eden kistik lezyonlar
ile paraspinal yerlesimli ytlizeyel biiyiik kistik lezyon
eksize edildi (Sekil 2). Spinal korda basan ve noéral
foramenleri genisleten kistlere ameliyatta miidahale
edilmedi. L2 vertebrasina herhangi bir miidahalede
bulunulmadi. Ameliyat sahasi hipertonik serum salin
ile iyice yikandi. Postoperatif ddnemde hastada noro-
lojik defisit gelismedi. Patolojik inceleme sonucu has-
taya kist hidatik tanis1 konuldu. Hastaya ameliyattan
hemen sonra albendazol 800 mg/giin (giinde 2 doz
halinde) baslandi ve 12 ay siireyle devam ettirildi.
Hasta ameliyattan sonra 3 aylik araliklarla MRG ile
takip edildi. Ameliyattan sonraki 12. ayda spinal ka-
nala basinin ortadan kalktig1 ve paraspinal kaslardaki
kistlerin kiictildugu gorilda (Sekil 3). L2 vertebrasin-
da herhangi bir ¢cokme ve omurgada genel olarak bir
instabilite olmadig1 bu MRG ile teyit edildi.

Tartisma

Kist hidatik ekinokokkus graniilozusun neden ol-
dugu ve en sik karaciger ile akcigerin tutuldugu pa-
raziter bir hastaliktir. Tim kist hidatikler icerisinde
omurga tutulumu %0.5-2, kemik tutulumu %1-2, kas
tutulumu ise %0.5-4.7 oraninda gortiliir (6,7). SKH
olgularinda en sik yerlesim yeri %70 oraninda to-
rakal ve lomber bolgedir. SKH Braithwaite ve Less’e
gore primer intramediller, intradural ekstramediil-
ler, ekstradural intraspinal, vertebral ve paravertebral
olmak tizere bes grupta siniflandirilmistir (7). Bizim
olgumuz primer olarak spinal bolge kaynaklidir. Cok

Sekil 1. Omurganin T2 agirlikli sagital manyetik rezonans géruntile-
mesinde T12-L1 seviyesinde ekstradural ve paravertebral yerlesimli
kist ile L2 vertebrasinda lamina ve korpusda kist hidatikler gérilmek-
tedir (A). Aksiyel kesitte ise T12 seviyesinde paravertebral kas ve fora-
men yerlesimli kistler gérilmektedir (B)
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Sekil 2. Paravertebral kas yerlesimli kist ¢ikarildiktan sonra gorilmek-
tedir (A). L2 omurga pedikil ve korpusundan ¢ikarilan gok sayida kist-
ten biri gorilmektedir. Kistler yaklasik 1 cm ¢apli ve ¢ok sayidaydi (B)

Sekil 3. Hastanin 1 yil sonraki T2 agirlikl sagital manyetik rezonans
incelemesinde spinal kanalin rahatladigi ve kanal icinde kist olmadi-
g1 gortlmektedir (A). Hastanin aksiyel T12 seviyesindeki kesitte noral
foramendeki kistin kiglldugl, omuriligin basi altinda olmadidi ve pa-
ravertebral kas iginde niiks veya rezidi kist olmadigi gérilmektedir (B)

sayida kistik lezyonlar goriilmesi ve kistlerin ekstra-
dural, vertebral ve paravertebral alanlarda izlenmesi,
olgumuzu digerlerinden farkli kilmaktadir.

Kist hidatigin spinal yerlesimi literatiirde portover-
tebral sant teorisi ile aciklanmaya calisilmistir (2,7,8).
Bu teoriye gore intraabdominal basing arttigi1 zaman
ekinokokkus larvalari gastrointestinal sistemden vena
portada olusan retrograd akim ile karacigere ulagsma-
dan portovertebral santlar ile vertebranin internal
ve eksternal venoz sistemine ulasmakta ve vertebra
icinde herhangi bir yere yerlesmektedir. Bu genellikle
korpus olmakta, ancak lamina ve pedinkiile de yerle-
sebilmektedir. Intervertebral disk ise venoz sistemle
baglantis1 olmadigi icin genellikle erken donemde et-
kilenmez. Ancak bu teori ile de karacigerde kist hida-
tik yok iken primer spinal kist hidatigin nasil olustu-
gu halen tam olarak anlasilamamustir (8,9). SKH 6nce
vertebralarin korpuslarini tutar ve daha sonra pedi-
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kil ve laminalar1 invaze eder, kistik lezyonlar korteksi
erode ettikten sonra komsu yumusak dokulara yayilir
(10,11). Daha sonra kemikler icinde nekroz ve kalsifi-
kasyonlar gelisir.

SKH'de oncelikli klinik bulgu agridir. Etkilenen se-
viyeye gore omurilige ve sinir koklerine basi sonucu
duyu kusurlar1 ve kuvvet kayb: gelisebilir (11). Bizim
olgumuzda bel agris1 6n plandaydi. Ayrica sol bacak
agrist ve uyusma vardi. Hastamizin norolojik muaye-
nesi normaldi.

Preoperatif donemde en Onemli tani yodntemi
MRG'dir (12,13). MRG ile SKH'nin yerlesimi, yayili-
mu1 ve ¢evre doku ile iligkisi kolaylikla ortaya konula-
bilir. SKH'nin ayiric1 tanisinda Pott hastaligi, piyoje-
nik enfeksiyonlar, malign kemik tiimorleri, sinir kilifi
tiimorleri, perinodral kistler ve metastatik tiimorler
unutulmamalidir (14). Primer SKH tanis1 koyabilmek
icin oncelikle karaciger ve akciger olmak {izere toraks
ve batin organlar: ayrintili olarak incelenmeli ve her-
hangi bir odak olmadig1 goriilmelidir. Kesin tani ise
intraoperatif olarak kistlerin goriilmesi ve Kkistlerin
histopatolojik incelemesi sonucu konulur. Bizim ol-
gumuzda paraspinal kaslar icinden bir biiytik kist, ay-
rica vertebra korpusuna yerlesmis pek ¢ok kiigiik kist
cerrahi ile cikartildi. Kistler makroskobik olarak Kkist
hidatik tanisin1 dogrulamakta idi. Kistlerin histolojik
incelemesi de kist hidatik tanisini destekledi. Preope-
ratif ve postoperatif radyolojik incelemelerde baska
bir bolgede kist hidatik odagi saptanmadi.

SKH'de Kistlerin hepsinin cerrahi tedavi ile ¢ika-
rilmasi esas tedavi metodu olarak belirtilmisse de,
kistlerin lokalizasyonu, yaygin kemik invazyonu ve
cevre yumusak dokulara yayilim nedeni ile bu pek
mimkin degildir. Laminektomi cerrahi kliniklerce
uygulanan yaygin tedavi protokolidir (15). Cerrahi
tedavi sonrasi niiks oranlari %30-40 oraninda degis-
mektedir (16). Ameliyatta kistler riiptiire edilmeden
dikkatli bir sekilde ¢ikarilmali ve ameliyat bolgesi hi-
pertonik salin soliisyonu ile yikanmalidir. Cerrahi te-
davinin medikal tedaviyle kombinasyonu hastali§in
sistemik yayilimini ve niiksiinii 6nlemede oldukca
etkilidir (17,18). Albendazol ve mebandazol en ¢ok
tercih edilen medikal ajanlardir (19,20). Bu ilaclarin
yan etkilerine kars1 dikkatli olmak, tedavinin devami
acisindan oldukca onemlidir. Bizim olgumuzda ¢ok
sayida spinal ekstradural omurga kemik ve yumusak
dokularin tutulumu bulunmaktaydi. Hastanin spinal
ve paraspinal bolge disinda kistleri mevcut degildi.
Omurilik belirgin olarak basi altindaydi ve vertebra
kistler tarafindan erode edilmisti. Daha 6nceki tecrii-
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belerimize ve hastanin klinigine gore ameliyatimizi
planlandik. Daha 6nce yaptigimiz 2 spinal kist hida-
tik olgusunda cesitli seviyelerde total laminektomi
yaparak Kkistleri ¢cikardik. Ancak hastalarda sik olarak
niiksler meydana geldi ve hastalar reopere edildi. Ay-
rica hastalarin medikal tedaviye direncli agrilar1 de-
vam etti. Bu olgumuzda ise radikal cerrahiden kacin-
dik, kemik yapidan ve kas tabakasindan ulasabildigi-
miz kistleri dikkatli bir sekilde riiptiire etmeden ¢ikar-
dik ve ameliyat bolgesini hipertonik salin soliisyonu
ile yikadik. Omurgada instabiliteye neden olabilecek
yaklasimlardan mimkiin oldugunca kag¢indik. Bu ne-
denle omurilige basi yapan Kistlere hastanin norolojik
acidan da normal olmasini g6z dniinde bulundurarak
miidahale etmedik. Histopatolojik olarak kist hidatik
tanis1 konulunca albendazol 800 mg/giin basladik ve
12 ay stireyle devam ettirdik. Hastay1 postoperatif 3,
6 ve 12. aylarda MRG ile gozlemledik. Postoperatif
MRG'de vertebralardaki ve yumusak dokulardaki kist-
lerin belirgin olarak kii¢tildigiind, spinal korda ba-
sinin ortadan kalktigini ve uzun dénemde hastanin
agrilarinin gectigini gordiik. Her ne kadar bir yillik
izlem stiresi kisa olsa da, kist hidatiklerin niiks etmesi
icin yeterlidir.

Sonug olarak SKH agri ve norolojik kusurlarla Kkar-
stmiza c¢ikabilecek nadir goriilebilen bir hastaliktir.
Preoperatif goriintiileme yontemleri yardimiyla has-
taligin yeri ve yayilimi dikkatli bir sekilde ortaya
konmalidir. Farkli yerlerde yerlesmis kistlerde radikal
cerrahiden kaginilmali ve medikal tedavinin 6nemi
unutulmamalidir. Hastaligin sistemik olarak yayilabi-
lecegi ve niiks edebilecegi goz 6niinde bulundurula-
rak hasta diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.
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