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Özet
Ekinokok enfeksiyonlarında iskelet sistemi tutulumu nadirdir. İskelet 
tutulumu genellikle enfeksiyonun hematojen yayılımından sonra sekonder 
yayılıma bağlıdır. Vertebral kolon, kotlar, pelvis ve kafatası en sık tutulan 
bölgelerdir. Vertebral tutulum tüm olguların %1’inde görülen nadir bir 
tutulumdur. Karakteristik belirti veya semptomları yoktur. Tercih edilen 
tedavi cerrahi olup, cerrahi tedavinin mümkün olmadığı ve cerrahi tedaviye 
ek olarak medikal tedavi düzenlenir.

GİRİŞ

Echinococcus cinsi parazitler tenya cinsinden bir helmint olup, kist hidatik 
(KH) hastalığına neden olur. En sık (%90) karaciğer tutulumuna neden ol-
mak üzere birçok farklı organ veya dokuyu tutabilir (1). Echinococcus cinsi-
nin dört türü vardır: E. granulosus, E. alveolaris (multilocularis), E. voegeli 
ve E. oligarthrus (2,3). Sadece E. alveolaris ve E. granulosus insan enfek-
siyonları için önemlidir ve sık görülür (2). E. granulosis en sık etkendir, E. 
alveolaris enfeksiyonları daha nadirdir (4). Ancak alveolar ekinokokkoz daha 
infiltratif bir hastalık oluşturur. Primer lezyon tipik olarak karaciğerde lokali-
zedir. Hastalık malign ve infiltratif özellik gösterir (5). Moleküler çalışmalara 
ve DNA dizilimine dayalı olarak, E. granulosus 10 farklı genotip (G1 ila 
G10) halinde sınıflandırılmıştır (6).

Echinococcus cinsi parazitler yaşam döngüsünü tamamlamak için insanı 
ara konak olarak kullanır. Yetişkin E. granulosus köpeklerin, kurtların, tilki-
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lerin diğer etoburların bağırsaklarında bulunur (5). Yumurtalar bu hayvan-
ların dışkıları ile etrafa saçılır. İnsan enfeksiyonu bu yumurtalar yanlışlıkla 
yutulduğunda veya canlı parazit yumurtaları ile kontamine olmuş gıdaların/
suların tüketilmesinden sonra ortaya çıkar (7,8). Parazit embriyoları yumur-
talardan çıkıp, bağırsak mukozasını geçer ve portal ven ile dolaşımına girer. 
Karaciğer ve akciğer tarafından filtrelenmediklerinde beyin, böbrekler, ke-
mikler ve diğer dokuları içerecek şekilde genel dolaşıma taşınırlar (7).

Ekinokok enfeksiyonları; Doğu Afrika, Güney Amerika, Orta Asya, Orta 
Doğu, Akdeniz ve kuzey Kanada’da endemiktir (9). İki komşu ülke, Türki-
ye ve İran, Orta Doğu’daki KH’in iki ana odağı olarak kabul edilmektedir 
(5,10). Ülkemizde ise İç Anadolu ve Doğu Anadolu bölgelerinde daha sık 
görülmektedir. Bununla birlikte, enfekte kişilerin göçünün bir sonucu ola-
rak, endemik olmayan bölgelerde vakalar meydana gelir ve gerçek teşhis dik-
kate alınmadığı için teşhis genellikle gecikir. Bu özellikle daha nadir formlar 
için geçerlidir. Güney Amerika’da E. oligarthrus veya E. vogeli’ye (polikistik 
KH hastalığı) bağlı birkaç enfeksiyon vakası da bildirilmiştir (3).

KH’te iskelet sistemi tutulumu nadirdir, tüm KH tutulumlarının %0,8-
4 arasında değiştiği düşünülmektedir ve sıklıkla klinik ve radyolojik tanısal 
problem olarak ortaya çıkar (2,11). Yumurtalar vakaların %70’inde karaci-
ğerde, %20’sinde akciğerde süzülür ve böylece sadece %10’u genel dolaşıma 
girer (12).

Bu çalışmada mevcut literatürün Echinococcus cinsi parazitlere bağlı geli-
şen vertebral tutulumlarının gözden geçirilmesi amaçlandı.

A. Kemik tutulumları 

Ekinokok enfeksiyonlarında iskelet tutulumu genellikle etkenin hemato-
jen yayılımından sonra sekonder yayılıma bağlıdır (12-28). Vertebral kolon, 
kotlar, pelvis ve kafatası en sık tutulan bölgelerdir (2,13). Kemik tutulumu 
nadirdir (%0,2-4), vakaların neredeyse yarısında vertebralar tutulur (14,15). 
Primer kemik tutulumu çok nadirdir ve hastaların çoğunda ekstraspinal eki-
nokokkoz öyküsü de vardır. Kemik ekinokokkozu genellikle yetişkinlerde 
görülür (11).

A.1 Vertebral tutulum

Echinococcus cinsi parazitlere bağlı vertebral tutulum, spinal KH olarak 
da bilinir. Tüm olguların yaklaşık %1’inde görülen nadir bir tutulumdur 
(16).  Spinal KH’in genel insidansı çok düşüktür ve yanlış veya geç teşhis 
edilmesi ve atlanması daha olasıdır. Bu nedenle cerrahlar spinal KH konu-
sunda yeterli bilgiye sahip olmalıdır (17).
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Spinal KH anatomik ve radyolojik olarak paraspinal (paravertebral), ver-
tebral ve intraspinal olarak sınıflandırılabilir; intraspinal lezyonlar ayrıca eks-
tradural, intradural ekstramedüller veya intradural intramedüller olarak ayrı-
labilir veya enfeksiyon yoluna göre, yani birincil veya ikincil hastalık olarak 
sınıflandırılabilir (18). İntradural KH’lar çok nadir oranda görünmektedir.

Ekstraspinal KH öyküsü olan hastalarda spinal KH’nin eş zamanlı primer 
enfeksiyondan mı (primer enfeksiyonda eş zamanlı olarak edinilen spinal 
ve ekstraspinal enfeksiyon) kaynaklandığını, ekstraspinal KH’nin sekonder 
hematojen yayılmadan mı kaynaklandığını yoksa yeni bir ekzojen enfeksi-
yon mu oluşturduğunu söylemek zordur. Tapia ve meslektaşları (19), osseöz 
KH’nin muhtemelen çocukluk çağında edinildiğini ve 40 yıldan fazla bir 
süre boyunca bile klinik olarak latent kaldığını ve tipik olarak yetişkinlerde 
ortaya çıktığını belirtmiştir (19). Zheng ve meslektaşları ise spinal KH’in 
lokal nüksünün ameliyattan 29 yıl sonrasına kadar ortaya çıktığı bildirilmiş-
tir (20).  Primer spinal KH enfeksiyonunu, sekonder hematojen yayılımdan 
ayırt etmek mümkün değildir. Ekzojen reinfeksiyonu kanıtlamanın tek yolu, 
primer ve sekonder enfeksiyon bölgesinin genotiplendirilmesini gerektir-
mektedir. Ancak 2013’ te yayınlanan bir metaanalize dahil edilen spinal KH 
vakalarının hiçbirinde parazitin genetik karakterizasyonu rapor edilmemiştir 
(21).

Vertebra tutulumu genellikle karın, göğüs boşluğu veya pelvisten doğru-
dan yayılım sonucu ortaya çıkar ve çoğunlukla vertebranın dorsal bölgesini 
etkiler. Omurgada; torakal bölgede (%45–50), lomber bölgede (%37), ser-
vikal bölgede (%5,5) ve sakral bölgede (%20–39) oranında görülmektedir 
(21,22-38). Kist sayısı ile ilgili olarak 467 spinal KH vakasının 243’ü için 
veri mevcut olup, vakaların 56’sında (%23) tek bir kist, 187’sinde (%77) 
birden fazla kist olduğu bildirilmiştir (21). Bu çalışmada, daha önce ekstras-
pinal KH cerrahisi öyküsü olan spinal KH olguları esas olarak pulmoner KH 
için ameliyat edilmiş olduğu ve bu vakaların torakal vertebra tutulumunun 
istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu gösterilmiştir (21). Yaygın algının 
aksine, primer spinal KH sekonder spinal CE’den daha sık görülmektedir 
(21).

Dört yüz altmış yedi spinal KH vakasının dahil edildiği bir metaanaliz 
çalışmasında (21) genel ortanca yaş 35 yıl olarak saptanmıştır. Bu çalışmada 
vertebral KH olgularının %56,9’unun erkek cinsiyette olduğu saptanmıştır 
(21). 111 vakayı kapsayan 38 Türkçe yayının metaanalizinde de benzer cin-
siyet dağılımı (%65,8 erkek) saptanmıştır (22).  
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Sami ve ark. (23) 24 olguluk serilerinde standart röntgenlerde kemik lez-
yonları sık olduğunu, 10 olguda lizis, üç olguda vertebral deformasyon, beş 
olguda kot invazyonu ve iki olguda paravertebral koleksiyon olduğunu ve 
bu lezyonların ağırlıklı olarak torakal seviyede yerleştiğini bildirmiştir (23). 

Vertebral KH hastalığı, çoğunlukla birden fazla kist şeklinde, ekstradural 
olarak ortaya çıkar (24,25). İntradural ekstramedüller kistler son derece na-
dirdir ve vertebra gövdesi tutulumu vakaların yaklaşık %0,5-2’sinde görülür 
(24-27). İntramedüller KH ise bu hastalığın en nadir görülen formudur ve 
sadece birkaç vaka raporunda bildirilmiştir (28). İntradural-ekstramedüller 
kistlerin büyümesi eksantriktir ve dural çuval boyunca en az direnç çizgisini 
takip eder. Ekstradural KH ile karşılaştırıldığında, intradural KH daha sık 
olarak tek bir kistle sınırlıdır ve enfeksiyonun daha genç yaşta ortaya çıktığı 
görülmektedir, bu da büyük olasılıkla kord basısına bağlı nörolojik semp-
tomların daha erken ortaya çıkmasıyla açıklanmaktadır (21,39).

Vertebra gövdesini tutan vakaların yaklaşık %50’sinde spinal kanal da 
tutulur, ancak hastalık periost ve ligamentlerin altına yayıldığı için interver-
tebral diskler korunur. Kist çok yavaş olarak, ayda 7 mm hızla büyür ve ge-
nişleme ve mekanik kompresyon yoluyla kemik yıkımına yol açarak besleyici 
damarların iskemisine neden olarak kemik nekrozuna, sekestrasyon oluşu-
muna ve osteoklast proliferasyonuna yol açar (30).

Sakral bölgedeki KH, anterior sakral meningoseli taklit edebilir. Verteb-
ranın duraya uzanımı olmayan tamamen ventral, ekstradural KH de bildi-
rilmiştir (36).

Spinal KH’de intervertebral disk tutulumu genellikle nadirdir ve kistler pe-
riost ve ligamentlerin altında yayılma eğiliminde olduğundan diskler genellikle 
etkilenmeden kalır (40,41). Disk tutulumunun, uzun süreli hastalıkta geniş 
vertebral yıkımı takiben geç bir özellik olduğu düşünülmektedir. Neumayr ve 
arkadaşlarının metaanaliz çalışmasında (21) incelenen vakalar arasında sadece 
22’sinde (%9,6) disk tutulumu olduğu bildirilmiştir (21). Bu vakaların 12’si-
nin, hastalığın ileri evrelerine işaret eden toplam 42 majör cerrahi prosedür 
geçiren 13 hastayı içeren tek bir çalışmadan bildirilmiş olması dikkat çekicidir 
(42). Kemik tutulumu olmaksızın iki bitişik intervertebral diski infiltre eden 
paravertebral KH ile ilgili bir vaka raporu yayınlanmıştır (43).

B. Klinik bulgular

Bu hastalığın karakteristik belirti veya semptomları yoktur (25,26). Has-
talık genellikle bir komplikasyon (örn. parapleji veya patolojik kırık) oluşana 
kadar sessizdir (13). 
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Spinal KH’de en yaygın klinik bulgu non spesifik ağrıdır (%59,2-75), 
ardından nörolojik kayıp gelmektedir (%37-50) (36,37). Radikülopati ve 
miyelopatiye bağlı nörolojik kayıplar genellikle hastalığın ileri aşamalarında 
gelişmektedir.

Ancak klinik bulgular nonspesifik olabilir ve kistin konumuna göre deği-
şebilir. Klinik semptomların süresi akuttan uzun süreli başlangıca kadar de-
ğişebilir. Bunlar en sık sırt ağrısı, paraparezi, radikülopati, parapleji, sfinkter 
bozukluğu, mesane disfonksiyonu gibi semptomlar olabilir (21,33). Parap-
leji %26 oranında görülür (33).

C. Tanı

Birçok vaka intraoperatif olarak teşhis edilir. Ameliyat öncesi tanı, yük-
sek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmayan radyolojik bulgulara ve serolojik 
testlere dayanmaktadır. Özellikle KH hastalığının endemik olduğu koyun 
yetiştirme bölgelerinde yaşayan veya bu bölgelere seyahat eden hastalarda 
tanı için yüksek şüphe indeksi gereklidir (14). ELISA ve Western Blot, ka-
raciğer hastalığında ekinokokkal antikor tespiti için %80-100 duyarlılık ve 
%88-96 özgüllük ile en sık kullanılan serolojik testlerdir. Ancak serolojik 
testlerin spinal ekinokokkoz olgularındaki duyarlılığı %25 ve özgüllüğü ise 
%56 oranındadır.

Spinal KH’in yanlış tanısını azaltmanın bir başka yolu da bu hastalığı-
nın görüntüleme bulgularını tam olarak anlamaktır. Kemik lezyonlarının 
en yaygın radyolojik özelliği, multiloküler kistlerin ve reaktif sklerozun bir 
kombinasyonudur (18). Ancak açıkça ayırt edici bir radyolojik bulgu yoktur. 
Direk grafi bulguları spesifik değildir, ancak tipik olarak güve yeniği, oste-
olitik yapıda kemik yıkımı ve tek veya birden fazla seviyede yumuşak doku 
kitlesi gösterebilir (33).

Bilgisayarlı tomografi (BT) vertebral kemik erozyonunu ve lezyonun bo-
yutunu daha etkili bir şekilde gösterir. Varsa omurga deformitesi de en iyi 
BT taramasında gösterilir. “Çift kat arkuat kalsifikasyon” olarak gösterilen 
kalsifikasyon, ekinokok teşhisinde yardımcı olabilir (18).

Spinal KH’den şüphelenildiğinde, değerlendirme için Magnetik rezonans 
(MR) görüntüleme ilk tercihtir. T2 görüntüleri genellikle yuvarlak veya oval 
şekilli ve net sınırları olan hiperintens kistler gösterirken, kist septasyonla-
rı “tekerlek benzeri” yapılar olarak görülür ve yavru kistlerin varlığı “rozet 
benzeri” veya petek benzeri” ile yapılar olarak görüntü verir (18-20). MR 
görüntülemede “üzüm salkımı” görünümü, spinal KH’in tipik görüntüleme 
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göstergesidir (17). Düz radyografiler vertebra gövdelerinin çökmesi ve in-
tervertebral disk boşluklarının daralmasını gösterebilir (27).

Vertebral kolonun litik bulguları için malign metastaz, tüberküloz ve os-
teomiyelite ayırıcı tanıda düşünülmelidir (28).

D. Tedavi

Tercih edilen tedavi yöntemi cerrahidir. Medikal tedavi (albendazol tek 
başına veya prazikuantel ile kombinasyon halinde) adjuvan tedavi olarak 
veya ameliyatın mümkün olmadığı durumlarda kullanılır (14). Ameliyat 
sırasında kistler yırtılmadan çıkarılmalı ve tekrarlama riskini azaltmak için 
ameliyat bölgesi hipertonik salin solüsyonu ile yıkanmalıdır (23).

Spinal KH’te total spondilektomi, spinal KH’i iyileştirmeyi mümkün 
kılar, ancak antiparaziter ilaç tedavisi de multimodal tedaviye tamamlayıcı 
tedavidir. Spinal KH’in tercih edilen tedavisi, etkilenen vertebranın cerrahi 
olarak çıkarılması ve posterior stabilizasyon ile postoperatif adjuvan kemote-
rapidir (16,17). Spinal KH hastalarının ömür boyu antiparaziter ilaç tedavisi 
ve takibini öneren araştırmacılar mevcuttur (17). 

E. Komplikasyonlar

Prognoz, özellikle vertebral tutulumda genellikle kötüdür: çoğu hasta 
nörolojik sekel bırakır, mortalite ve komplikasyon oranı yüksektir ve pato-
lojik dokuyu radikal bir şekilde çıkarmak genellikle imkansız olduğundan 
birçok vakada tekrar eder (14,17). Spinal KH’de subtotal vertebrektomi 
postoperatif nüks için bir risk faktörüdür (17). Tam bir iyileşme oldukça 
istisnai bir durumdur. En iyi tedavi, hastalığın ülke çapında aktif olarak ön-
lenmesidir (29).

Sonuç olarak, tanı ve tedavideki önemli ilerlemelere rağmen, parazitin 
vertebral tutulumu konusu birçok yönü tam olarak anlaşılamamıştır. Spi-
nal KH öncelikle torako-lomber omurgayı etkiler. Spinal KH’de etkilenen 
vertebral seviyenin, ekstraspinal KH için cerrahi öyküsü olan ve olmayan 
hastalarda farklılık gösterdiği görülmektedir. Ekstraspinal KH için geçirilmiş 
cerrahi, torasik vertebra tutulumu ile daha sık ilişkili görünmektedir. Ülke-
miz gibi gelişmekte olan ülkelerde, sık sırt ağrısı, paraparezi, radikülopati, 
parapleji, sfinkter bozukluğu, mesane disfonksiyonu gibi semptomları olan 
hastalarda vertebral KH birçok hastalığın ayırıcı tanısında yer almalıdır. 
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