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Cerebral Cystic Echinococcosis in the Light of Our Experience

Klinik Deneyimlerimiz Isiginda Serebral Kistik Ekinokokkoz

Yusuf Kurtulus Duransoy, Mesut Mete, Mehmet Selcuki

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

OZET

Serebral kistik ekinokokkoz (SKE) nadir gérilmekte, olup tiim kistik ekinokokkoz (kist hidatik) olgularinin %1-2'sini olusturur. Lezyonlar genellikle
tektir ve en sik supratentoryal bolgede yerlesir. Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilan SKE'nin daha sik olarak gérilen primer tipine, vicudun
filtre sistemlerinden kacan embriyolar yol agar; soliter ve fertil 6zellikler gésterir. Daha nadir olarak gérilen sekonder tip ise ana kistin riptiri
sonucu skolekslerin embolizasyonu yoluyla meydana gelir, genellikle multipl ve infertildir. Kistlerin blytmesi yavas oldugundan yakinma ve
bulgularin gelisimi ge¢ olmaktadir. SKE kliniginde bas agrisi ve kusma en sik gérilen baglangig yakinmalaridir. Nérolojik bulgular genellikle
kafaici basing artigina bagli ve kistin yerlesim yeri ile ilgili olarak gelismektedir. Tani klinik ve laboratuar bulgularinin birlikte degerlendiriimesiyle
konulur. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gérintiileme yontemleri tek tek veya birlikte SKE tanisini koymada oldukga basarilidir.
Kistler bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintllemede iyi sinirli, ince duvarli, yuvarlak, homojen yapida gérilirler. En uygun tedavi
yéntemi kistin cerrahi olarak Dowling teknigi ile dogurtularak patlatimadan gikartilmasidir. Ancak dogurtulmasinin miimkiin olmadigi yerlerde
ponksiyon yapilarak kist iceriginin bosaltiimasi sonrasi total ¢ikarim yapilabilir. Biydk kistlerin ¢ikarimi sonrasinda erken dénemde porensefalik
kist, subdural kanama gibi bir takim komplikasyonlar geligebilir. (Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 277-81)
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ABSTRACT

Cerebral cystic echinococcosis (CCE) is rare and constitutes 1-2% of all cystic echinococcosis. The cysts are usually solitary and most frequently
located in the supratentorial region. CCE is classified as primary and secondary. The primary cysts developed from the embryos which escaped from
the filter systems are more frequent and usually solitary and fertile. The secondary cysts result from spontaneous, traumatic or surgical rupture of
the primary CCE by embolization of scolices. They are usually multiple and infertile and do not have brood capsule or scolices. Symptoms usually
develop slowly and are usually due to increased intracranial pressure and depend on the location of the cyst. Diagnosis is made by evaluation
of both clinical and laboratory findings. Computed tomography and magnetic resonance imaging is successful in the diagnosis. The cysts are
observed as spherical, well defined, with thin regular margins by these methods. The most appropriate treatment method is total surgical removal
of the cyst without rupture by using Dowling’s method. However, when it is not possible to remove without rupture, the cyst should be removed
totally after puncture and aspiration of contents of the cyst. After removal of large cysts, complications such as porencephalic cysts and subdural
hemorrhage can occur postoperatively. (Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 277-81)
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GiRiS

Echinococcus granulosus'un larva seklinin yol actigi kistik ekino-
kokkoz (KE) enfeksiyonu Turkiye'de insanlarda endemiktir. Kesin
konagi képek, asil ara konagi ise koyun olan enfeksiyon insanlar-
da daha nadir ve rastlantisaldir (1-6). Hastalik insanlara, enfekte
képek diskisiyla birlikte atilan parazitin gebe halkalarinin parca-
lanmasiyla agida ¢ikan yumurtalarin, iyi yikanmamis ¢ig sebze ve
meyvelerle, enfekte sularla, toprak veya kdépekle temas sonrasi
eller aracihdi ile agiz yoluyla alinmasiyla bulagir. Midede sindiri-
me ugrayan yumurtalardan salinan embriyolar bagirsaktan kana
karisarak vena porta araciligiyla karacigere ulasir. Karaciger has-
taligin en cok goéruldigi primer organdir. Bir kismi ise sistemik
dolagima katilarak dalak ve akcigere ulagip bu organlarda da
hidatik kistlere neden olabilir (7, 8). Serebral kistik ekinokokkoz
(SKE) nadir olup tim KE olgularninin %1-2'sinde rapor edilmistir
(7-9). Etkilenen hastalarin %80'i pediatrik yas grubundandir (7, 9).
Cocuklarda bu kadar sik gorilmesi patent ductus arteriosus
nedeniyle olabilir (7). SKE siklikla tek, yuvarlak ve unilokiler géri-
nimdedir. En sik tutulum yeri supratentoryal bélge ve paryetal
lobtur (1, 9). Literatirde intraventrikller yerlesim gosteren az
sayida olgu bildirilmistir (1, 7, 10, 11).

Serebral kistler genellikle yavas biytr (12), biylme hizi 1-12 cm/yil
arasinda degisebilir (13-18). Evliyaoglu ve ark. (13) tekrarlayan
beyin tomografileri sonucunda biyime hizini 1 cm/ay olarak belir-
tirken, Kemaloglu ve ark. (14) 6 ayda 4,5 cm biyime hizi bildirmis-
lerdir. Vaquero ve ark (15) 1 cm/yil, Kalelioglu (16) ve ark. 5 cm/yll,
Sierra ve ark. (17) 5 cm/yil ve Pasaoglu ve ark. (18) 10 cm/yil oranin-
da biyime hizi bildirmiglerdir. Hastalarimizin birinde 7 ay dnceki
beyin manyetik rezonans gorintilemesinde (MRG) kist gérinimi
olmamasina ragmen yeni MRG'sinde en blyigiu 5 cm capinda
toplam 4 adet kist saptadik (Resim 1). Bu olgumuzdaki SKE bulyu-
me hizini tahminen 5cm/7ay olarak degerlendirdik.

SKE genellikle tektir, ancak az da olsa multipl kistli olgular bildi-
rilmistir. Ozkan ve ark. (2) 25 adet, Yurt ve ark. (19) ise 24 adet
serebral kistini cerrahi olarak ¢ikardiklari olgularini bildirmislerdir.
Cavusoglu ve ark. (20) 16 yasinda bir erkek ¢ocukta 19 adet
intrakranial kistini cerrahi olarak ¢ikardiklar bir olguyu sunmuslar-
dir. Duishanbai ve ark. (3), opere ettikleri 97 SKE olgusundan
11"inin ¢ogul kistlere sahip oldugunu bildirmislerdir. SKE kistleri
primer ve sekonder olarak siniflanabilir. Primer kistler; bagka
organ tutulumu olmaksizin larvanin direkt beyni tutmasi ile orta-
ya c¢ikar ve siklikla tektir. Skoleks ve yavru kapsdller iceren kistlerin
rlptlrli nikslere neden olabilir. Sekonder kistler ise primer kist-
lerin spontan, travmatik veya cerrahi riptiriine bagli olarak orta-
ya c¢ikar ve genellikle multipldir. Bunlar, skoleks ve yavru kapsiil
icermediginden infertildirler (7, 20). Tek bir serebral lezyonu olan
hastalarimizin biri primer tipe 6rnektir. Bu hastamizda yaptigimiz
tetkiklerde baska bir odak saptayamadik. Olgularimizdan bir
digerinde ise multipl serebral kistlere ek olarak ekokardiyografi-
sinde ve kardiyak MRG'sinde sag atriumda kistik lezyon saptadik.
Bu hastamizin dncelikli olarak serebral kistlerini ¢ikarttik ve kardi-
yak kist icin ilgili bolime génderdik ve ilgili bolimde kardiak kist
cerrahi olarak bosaltildi.

Serebral yerlesim en sik orta serebral arterin sulama alanina uyan

paryetal lobtur (9, 10, 12, 21, 22). Kafatasi, kavernéz sinls, goz
kiresi, pons, serebellum, ventrikil ici ve interpedinkiler sistern-
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Resim 1. Yedi ay onceki MRG tetkikinde kist gorinmeyen
hastamizin yeni MRG'sindeki kist boyutu izlenmekte
MRG: manyetik rezonans gériintileme

Resim 2. Multiple SKE olan hastamizin kraniyal MRG'sinde
intraventrikiler yerlesim gosteren kist gorilmekte (siyah oklar
ventrikll ile kist arasindaki kist duvarini gdstermekte)

SKE: serebral kistik ekinokokkoz

ler diger yerlesim alanlandir (7, 23). intraventrikiiler yerlesim cok
daha nadir olup literatlrde ¢ok az sayida olgu sunumlari ve genis
seriler icinde bildirilen az sayida olgular vardir (1, 7, 10, 11).
Hastalarimizdan birinde toplam 4 adet kist vardi ve bu kistlerden
biri intraventrikiler yerlesimliydi (Resim 2).

Bas agrisi ve kusma en sik baslangig sikayetleri olup (3, 9, 20, 21, 24),
papil 6demi tani aninda ¢ogunlukla mevcuttur (2, 9, 21) ve genel-
likle bilateraldir (24). Ekstremitelerde gl¢stizlik, gérme bozuklu-
Ju, ataksi, epileptik ndbet, gaita inkontinansi gibi sikayetler kis-
tin yerlesim yerine bagh olarak gérilebilir (2, 3, 9). SKE'nin
blylmesi yavas oldugundan semptomlarin gelisimi de yavastir
ve norolojik defisitler genellikle intrakranial basing artigina bagli
olarak ge¢ dénemde gérilmektedir (2, 24). Literatirde ¢ok nadir
de olsa serebral herniasyon klinigi ile basvuran ve acil opere
edilen olgular da mevcuttur (20, 25). Biz de epileptik ndbet ve
biling kaybi sonrasi serebral herniasyon klinigi ile bagvuran bir
hastamizi acil opere etmek zorunda kaldik. Bu hastamizda ame-
liyat dncesinde sadece beyin BT tetkiki ile SKE tanisi dustinerek
operasyonu planli yaptik ve kisti patlatmadan Dowling yéntemi
ile dogurtarak cikarttik.

Cerrahi planlama ve prognoz agisindan preoperatif tani dnemlidir
(1, 8). SKE'nin tani ve ayirici tanisinda ayrica postoperatif takibinde
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Resim 3. Bir hastamizin beyin BT'sinde soliter, dizgin sinirl,
yuvarlak, BOS ile ayni dansitede, homojen kistik lezyon

gorllmekte
BT: bilgisayarli tomografi

Resim 4. Bir hastamizin T1 ve T2 intensiteli MRG'sinde 4 adet
SKE gérilmekte

SKE: serebral kistik ekinokokkoz; MRG: manyetik rezonans gérlntileme

serolojik ve imminolojik testler dnemlidir, fakat Duishanbai ve ark.
SKE'de serolojinin dzellikle karaciger tutulumunun da oldugu mul-
tipl organ tutuluglarinda oldugu kadar degerli olmadigini bildir-
mislerdir. Ayni calismada yazarlar bu serilerindeki soliter SKE'li
olgularda serolojik calismalarin negatif sonuclandigini belirtmisler-
dir (3). Tani klinik, laboratuar ve gérintiileme yontemleriyle konur.
Seroloji yaninda bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG tanida oldukca
onemlidir. Beyin BT ve MRG tek basina veya birlikte SKE tanisi
koymada oldukga basgarli olup preoperatif dénemde kistin 6zelligi
ve tedavi agisindan iyi bir yol gostericidir. Kistler beyin BT ve
MRG'de iyi sinirli, ince duvarli, yuvarlak genellikle homojen lezyon-
lar seklinde gordlirler (1, 3, 21-24, 26). Beyin BT'sinde perilezyonel
ddem icermeyen beyin omurilik sivisi (BOS) ile ayni dansitede kistik
bir lezyon seklinde olup (1, 3, 21, 23), kist duvarinda kalsifikasyon
saptanabilir (1, 9, 21, 22, 23, 27). Kist ¢evresinde nadiren ddem
gorilebilir (21, 22, 27). MRG'de kist sivisi T1 ve T2 agirlikli imajlarda
BOS ile izointens gorinime sahip olup, kist duvar hem T1 hem de
T2 agirlikli imajlarda disuk sinyal intensiteli halka seklinde gérilir
(3, 21, 22, 27). SKE'nin ayinici tanisinda; araknoid kist, porensefalik
kist, kistik timorler ve apse dusUnllmelidir (3, 21, 22, 27).
SKE, kistik timérler ve apseden kontrast tutan bir cidarin olma-
yist ve mural nodul icermemesi ile ayirt edilirken, araknoid kist ve
porensefalik kist genellikle sferik sekilli degillerdir (9, 21, 22). SKE
lezyonlar solid, semisolid veya multilokdler kistik kitle seklinde
olup intravendz kontrast madde sonrasi kistteki rim kontrast

Resim 5. Bir hastamizdaki SKE Dowling yontemiile patlatilmadan

dogurtulmakta
SKE: serebral kistik ekinokokkoz

madde tutulumu gdstermez (21, 22). Kiz vezikillerin gérilmesi
patognomoniktir ancak ¢ok nadirdir (21). Bir hastamizda acil
operasyon endikasyonu vardi ve MRG i¢in zamanimiz olmadigin-
dan sadece beyin BT c¢ektirebildik. Beyin BT'sinde diizgln sinirli,
yuvarlak, BOS ile ayni dansitede, homojen kistik lezyon saptadik
(Resim 3). Bagka bir hastamizin beyin BT ve MRG'sinde dizgin
sinirli, yuvarlak, homojen, BOS ile ayni dansite ve intensitede kistik
lezyonlar saptadik (Resim 4).

SKE tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi es zamanli olmalidir
(3,7, 9, 12). Literatirde albendazol tedavisi ile (10mg/kg glinde
3 doz) tamamen kaybolan izole vakalar bildirilmistir. Golematis
ve ark. albendazol tedavisi ile biyuk kistlerin kiicildigind, kigtk
kistlerin kayboldugunu bildirirken (7), Ersahin ve ark. (9) medikal
tedavinin, tekrarlayan ve ameliyat sirasinda riiptire olan hastalar-
da daha etkin oldugunu bildirmiglerdir. Kistin drenaj, kist sivisi-
nin bosaltilip germinal tabakasinin ¢ikariimasi ve kistin agizlasti-
rlmasi gibi bircok cerrahi yéntem kullanilmigsa da en kiratif
cerrahi ydntem kistin patlatiimadan Dowling ydntemiyle dogur-
tulmasi ve ameliyat boglugunun hipertonik sodyum klorirle
yikanmasidir. Kist riptire oldugu takdirde anaflaktik sok, kimya-
sal menenijit ve kistin niikst goérdlebilir (1, 3). Hastaligin rekdrrens
orani %19, perioperatif mortalite orani %8,48, mortalite orani
9%10-12 ve morbidite orani %9,8 olarak bildirilmistir (12). Nadir de
olsa postoperatif dénemde subdural higroma ve porensefalik
kist gorilebilen komplikasyonlar arasinda sayilabilir (2, 3, 9, 12).
Tum hastalanimizdaki hidatik kistleri Dowling yontemi ile patlat-
madan dogurtarak c¢ikarttik (Resim 5) ve albendazol tedavisini
10mg/kg giinde 3 doz halinde ve 6 ay boyunca uyguladik. Bu
hastalarimizin takiplerinde niks saptamadik.

Hastalarimizin birinde postoperatif erken dénemde subdural
higroma (Resim 6), ge¢ donemde ise porensefalik kist gelisti.
Subdural higromasi takip sirasinda gerilemedidi ve hemipareziye
neden oldugu icin hastamiza subduro-peritoneal sant taktik.
Ayrica hastamizin porensefalik kistinde basin¢li jet akim saptadi-
gimizdan (Resim 7) hastayi tekrar opere ettik ve valv etkisini
ortadan kaldirmak Uzere basingl porensefalik kisti subaraknoid
mesafeye agizlastirdik.
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Resim 6. Bir olgumuzda ameliyat sonrasinda gelisen subdural
higroma beyin BT'sinde izlenmekte
BT: bilgisayarli tomografi

Resim 7. Bir hastamizda SKE c¢ikartilmasini takiben operasyon
alaninda basingl porensefalik kist gelistigi Kraniyal MRG'sinde
gorllmekte. Beyin omurilik sivisinin ventrikdl icinden kist icine
dogru jet akim (siyah oklar) ve kistik kavite cevresindeki ince dig
membran gorinimi (beyaz oklar) izlenmekte

SKE: serebral kistik ekinokokkoz

SONUC

SKE nadir rastlanan bir patolojidir. Supratentoryal bdlge ve
ozellikle paryetal lob en sik yerlesim yeridir. intraventrikiiler
yerlesim oldukg¢a nadirdir. Genellikle tektir ancak az da olsa
multipl intakranial yerlesim mimkindur. Bas agrisi ve kusma en

stk baslangi¢ sikayetleridir. Ekstremitelerde gligslzlik, gérme
bozuklugu, ataksi, epileptik nébet, gaita inkontinansi gibi sika-
yetler kistin yerlesim yerine bagli olarak gérilebilir. Kistin biyu-
mesi yavas oldugundan semptomlarin gelisimi de yavastir ve
nérolojik defisitler genellikle intrakranial basing artigina bagli
olarak ge¢ dénemde gorilmektedir. Papil 6demi tani aninda
cogunlukla bulunur. Literatirde ¢ok nadir de olsa serebral her-
niasyon klinigi ile bagvuran ve acil opere edilen olgular da
mevcuttur. Tani klinik, laboratuar ve gérintileme yontemleriyle
konur. Seroloji yaninda BT ve MRG tanida oldukga énemlidir.
Tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi es zamanli olmalidir. En
kuratif cerrahi yontem kistin patlatiimadan Dowling yontemiyle
dogurtulmasi ve ameliyat boglugunun hipertonik sodyum klo-
rirle yikanmasidir.
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