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OMURGANIN NÜKS H�DAT�K K�ST�: OLGU SUNUMU
RECURRENT SPINAL HYDATID CYST: CASE REPORT

Alper KAYA1, Berk GÜÇLÜ1, Handan DOÚAN2, �.Teoman BENLI3

SUMMARY:

Hydatidosis, caused by Echinococcus granu-
losus, is an endemic parasitic disease in Medi-
terranean countries. The most frequent anato-
mic locations are liver and lung. Hydatidosis is
located in the bones in 0.5 to 2% of all cases;
approximately 50% of these involve the spine.
We present a case diagnosed lumbar vertebral
hydatid cyst disease. 48 years old male living in
a farm with animals, admitted with back pain
symptoms for several months. He underwent in
anterior spine surgery 11 years before for hyda-
tid cyst disease. Plain radiographs and magnetic
resonans imaging studies performed. Anterior
decompression, radical debridment, grafting,
posterior instrumentation and fusion performed.
Microbiologic and pathologic findings were ad-
ressed hydatid cyst of spine. Albendasole medi-
cation given for 4 months. The symptoms reve-
aled, and there were no recurrences in radiog-
raphic studies at 6 months later follow-up. Diffe-
rential diagnosis is important between this rare
spinal lesion and other spinal infections such as
tuberculosis, brucellosis, vertebral osteomyelitis
and spinal tumors.  

Key words: Hidatid cyst, anterior radical
debridment, posterior instrumentation. 

ÖZET

Etkeni Ekinokokkus granulosus olan hidati-
doz Akdeniz ülkelerinde görülen endemik para-
ziter bir hastal�kt�r. En s�k anatomik lokalizas-
yonlar karaci¤er ve akci¤erdir. Hidatidoz tüm ol-
gular�n %0.5-2�sine kemik dokusunu, bunlar�n
yaklaß�k %50�sinde de omurgay� tutar. Lomber
omurga hidatik kist hastal�¤� tan�s� konan bir ol-
guyu sunuyoruz. Bir çiftlikte çeßitli hayvanlarla
birlikte yaßayan 48 yaß�nda bir erkek birkaç ay-
d�r süren bel a¤r�s� ßikayetleri ile baßvurdu. Has-
taya 11 y�l önce omurga kist hidatik hastal�¤� ne-
deniyle anterior omurga cerrahisi yap�lm�ß. Di-
rekt radyografiler ve manyetik rezonans görüntü-
leme çal�ßmalar� yap�ld�. Anterior dekompres-
yon, radikal debridman, greftleme, posterior
enstrümentasyon ve füzyon uyguland�. Mikrobi-
yolojik ve patolojik bulgular omurgan�n kist hida-
tik hastal�¤�n� gösterdi. Hastalara 4 ay süreyle al-
bendazol verildi. 6 ay sonraki takiplerinde ßika-
yetlerin tamamen kayboldu¤u, görüntüleme ça-
l�ßmalar�nda nüks olmad�¤� görüldü. Nadir görü-
len bu omurga lezyonunun, omurgan�n tüberkü-
loz, bruselloz ve osteomyeliti ve omurga tümör-
leri ile ay�r�c� tan�s� önemlidir. 

Anahtar kelimeler: Kist Hidatik, anterior ra-
dical debridman, posterior enstrümentasyon.
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G�R�Þ

Kist hidatik dünyada çeßitli co¤rafi bölgelerde
önemli morbidite nedeni olabilen bir hastal�kt�r.
Orta Do¤u, Akdeniz, Güney Amerika, Hindistan
ve Kuzeybat� Çin�de 100,000�de 3-50 hastada
görülebilen, endemik bir hastal�kt�r(16,30,32,36). Has-
tal�k en s�k karaci¤ere yerleßir. Tüm hastalar�n %
0.5-2�si kemiktedir(37). Bunlar�n da yaklaß�k yar�s�
omurgada görülür. 

Hidatik kisti en s�k echinococcus granulosus
paraziti taraf�ndan olußur. Ayr�ca echinococcus
alveolaris ve nadiren de echinococcus multilocu-
laris taraf�ndan meydana getirilebilir. Kesin ko-
nakç� köpekler veya di¤er etobur hayvanlard�r.
Köpeklerin d�ßk�s�yla at�lan parazit yumurtalar�-
n�n koyun gibi otçul hayvanlar taraf�ndan yen-
mesiyle bu hayvanlar enfekte olur, ki bunlara ara
konakç� denir. Koyunlar�n enfekte etlerinin kö-
pekler taraf�ndan yenmesiyle skoleksler köpek
barsa¤�nda erißkin solucanlara dönüßür ve para-
zitin yaßam döngüsü tamamlan�r. �nsanlar köpek
d�ßk�s�yla bulaßm�ß su ve sebzeleri yiyerek en-
feksiyonu al�rlar. 

Olgu sunumu    

48 yaß�nda erkek hasta klini¤imize bel a¤r�s�
ßikayeti ile baßvurdu. Hasta çiftlikte yaßamakta
ve çeßitli hayvanlarla u¤raßmakta idi. Yaklaß�k
11 y�l önce benzer ßikayetler nedeniyle omurga-
da lezyon saptanarak anterior cerrahi yap�lm�ß
ve patoloji sonucu hidatik kist olarak bildirilmiß.
Uzun y�llar ßikayeti olmamas�na karß�n son 2 ay-
d�r ßikayetleri tekrarlam�ß. Yap�lan fizik muaye-
nesinde sol anterior Flank insizyon skar�, sol alt
ekstremitede yayg�n a¤r�, düz bacak germe tes-
ti pozitifli¤i saptand�. Direkt grafide L3 korpusun-
da anteriora uzan�m gösteren düzensiz, içerisin-
de yer yer radyolusen alanlar�n oldu¤u, çevresi
sklerotik lezyon görüldü (Resim-1). Eritrosit sedi-
mentasyon h�z� 101 mm/saat, C-reaktif protein

de¤eri 76,3 mg/L olarak tespit edildi. Bilgisayarl�
tomografide L3 korpusunu destrükte eden ante-
riora ve posteriorda kanal içine uzanan abse for-
masyonu görüldü (Resim-2). Manyetik rezonans

görüntülemede ise L3 omurgay� tutan, içinde kist
s�v�s� dolu lobule alanlar� olan ve kanal içine
uzanan kitle izlendi (Resim-3). Karaci¤erde de
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Resim-1a, b: Ameliyat öncesi direkt ön-arka (a) ve yan (b)
grafiler. L3 omurgada düzensiz, anteriora ve posteriora
uzan�m gösteren, sklerotik lezyon.

Resim-2: Aksiyel kesitte L3 omurga cisminde içi s�v� dolu,
omurgay� destrükte etmiß ve korteksin bütünlü¤ünü
bozmuß lezyonun Bilgisayarl� Tomografi görüntüsü.



kist hidatik ile uyumlu solid kitle tespit edildi, an-
cak klinik semptomu olmamas� nedeniyle gast-
roenteroloji ve genel cerrahi bölümlerince cerra-
hi tedavi planlanmad�. Hastaya genel anestezi
alt�nda önce lateral pozisyonda eski insizyon
skar� üzerinden girilerek retroperitoneal olarak
L3 düzeyine ulaß�ld�. Kist hidatik ile uyumlu, için-

de kist s�v�s� bulunan kitle saptand�. Eßlik eden
granülomatöz görünümlü lezyonlar dikkat çekti.
Abse drenaj�, radikal debridman, iliak kanattan
al�nan trikortikal otogreftle artrodez yap�ld�. Ar-
d�ndan posterior yaklaß�mla L1-L5 aras�na pos-
terior enstrümentasyon uyguland� (Resim-4).

Al�nan örnekler patolojik ve mikrobiyolojik incele-
meye gönderildi. Patoloji ve mikrobiyoloji sonuç-
lar� tamamlanana kadar kist hidatik için albenda-
zole (2x400 mg po) ve olas� tüberküloz enfeksi-
yonu için 2�li antitüberküloz tedavisi (rifampisin,
izoniazid) baßland�. �ncelemelerde tüberküloz
enfeksiyonu tespit edilmemesi üzerine antitüber-
küloz tedaviye son verildi. Patolojide kist hidatik
için tipik olan skoleksler ve eozinofilik kütikül ma-
teryali saptand� (Resim-5). Hasta ameliyat son-
ras� 48. saatte drenleri çekilerek mobilize edildi.
Yara problemleri olmamas� ve genel durumunun
iyi olmas� üzerine 4. gün taburcu edildi. Ameliyat
sonras� 1. ayda sedimentasyon ve C-reaktif pro-
tein de¤erleri tamamen normale döndü. 4 ay al-
bendazol tedavisine devam edildi. 6. ay kontrol-
lerinde hastan�n herhangi bir ßikayeti ve patolo-
jik klinik muayene bulgusu yoktu.    
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Resim 3a,b,c: T1 ve T2 a¤�rl�kl� Manyetik Rezonans
Görüntüleme sekanslar�nda L3 korpusunu tutan, içi kist
s�v�s� ile dolu, lobule, omurga cismini destrükte etmiß,
anterior longitudinal ligament içinde ilerlemiß ve spinal
korda bas� yapan kitle.

Resim 4a,b: Ameliyat sonras� ön-arka (a) ve yan (b)
grafiler. Anteriorda trikortikal greft ve posterior
enstrumentasyon izleniyor.

a

c

b

a b



TARTIÞMA

Ekinokok enfeksiyonunun nadir görülen bir
formu olmas�na karß�n omurga hidatidozu özel-
likle endemik ülkelerde, ki Türkiye�de % 3.8(3),
Tunus�ta % 14�e(8,25) varan oranlarda nörolojik de-
fisite neden olan bir hastal�kt�r. Ekinokok önce-
likle karaci¤er ve akci¤erleri tutar, ancak de¤ißik
organ ve dokularda da kistler meydana gelebilir.
Omurga kist hidati¤i ilk kez 1807�de Churrier ta-
raf�ndan tarif edilmißtir(30,35). 1928�de Dew anato-
mik lokalizasyonuna göre intramedüller, intradu-
ral ekstramedüller, ekstradural intraspinal, ver-
tebra cismi ve paravertebral kist hidatik olmak
üzere 5 s�n�fa ay�rm�ßt�r(13). Braithwaite ve Lees
de radyolojik olarak bu s�n�flamay� kullanm�ßt�r(7).
Chakir ve ark. 23 intradural hidatik kisti olan bir
seri yay�nlam�ßlard�r(10). Omurga hidatidozu % 90
s�kl�kta omurga cismini tutar(30). Daha sonra ko-
lon boyunca veya paraspinal yumußak dokulara
yay�labilir. Primer omurga hidatidozu hematojen
yay�l�mla olußur. Parazitler portal venöz ßantlar-
la kan dolaß�m�n�n yüksek oldu¤u omurga cismi-
nin merkezine yerleßirler(32). En s�k torakal (%
49,82), ikinci s�kl�kta lomber (% 18-39) omurga-
y� tutar(30,35). Sekonder hastal�k paravertebral ve-
ya pulmoner lezyonlardan direkt yay�l�m ile orta-
ya ç�kar. Spinal hidatidoz daha çok sekonder gö-
rülür(20).  

E. granulosus�un larvas� tutulum gösterece¤i
organa vard�¤�nda, kapillerlerde öncelikle mono-
nükleer hücreler ve eozinofillerden olußan infla-
matuar bir reaksiyon olußturur. Bu s�rada pek
çok larva harap olurken, bir k�sm� kistik yap�lar
olußturur. Kistler mikroskobik boyuttan baßlay�p
zaman içinde büyür ve yaklaß�k 5 y�l sonra 10
cm�nin üzerinde bir boyuta ulaß�rlar. �ç tarafta
nükleuslu germinatif tabaka ile d�ß tarafta opak,
nükleus içermeyen laminalardan olußan d�ß ta-
baka vard�r. Bu opak tabakan�nda d�ß�nda kona-
¤a ait fibroblast tabakas�, dev hücreler, mono-
nükleer hücreler ve eozinofillerden olußan infla-
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Resim 5: Cerrahi materyalin histolojik preperatlar�
a; Kemik lamelleri aras�nda amorf, eozinofilik kütikül
materyali izlenmekte (H&E 50x)
b; Kemik lamelleri aras�nda kütikül materyali. (H&E 100x)
c; Paravertebral çizgili kas lifleri ve kütikül materyali
yan�nda inflamatuar yan�t  izlenmekte  (H&E 100x).

a

b

c



matuar reaksiyon izlenir. Zaman içinde yo¤un
fibröz kapsül olußur. Kistler olußtuktan sonra, 6
ay içinde, germinatif tabakan�n etkisiyle yavru
kistler gelißir.

Hastal�k kemikte divertikül olußumu ve ekso-
jen vezikülasyon olmak üzere iki ßekilde görülür.
Sestodlar düzensiz, veziküler divertiküller oluß-
turur ve baßlang�çtaki veziküllerden ayr�lmaya
çal�ß�rlar. Sert yap�s� nedeniyle eksojen kistler
kemik için tipik. Kist duvarlar� içinde erißkin solu-
canlar bulunur(15). Kemik invazyonu üç mekaniz-
mayla gerçekleßir: (1) Dévé�e göre çevre yumu-
ßak ve sert dokular� kußatan, s�k�ßt�ran, parçala-
ra ay�ran bir "su topu"nun mekanik ißlevleriyle
kemi¤in ve vasküler sinir dokular�n�n atrofisine
neden olmas� ve osteit olußumu(12), (2) besleyici
damarlar�n obstruksiyonu ile iskemik sürecin ke-
mik nekrozu ve sekestr olußturmas�, (3) komp-
resyona u¤rayan kemik dokusunun etraf�nda os-
teoklast olußumu ve hücresel yan�t. �nflamatuar
reaksiyon olmaks�z�n kemik destrüksiyonu geli-
ßir(37). 

�ç organlardakinin tersine kemik dokuda kist
olußumu yoktur. Bu yüzden kemik tutulumu eki-
nokokozis veya kemik hidatidozu olarak adland�-
r�l�r(38). Kemik tutulumu ve patolojik k�r�¤a ikincil
olarak kemik çevresindeki dokularda parazit olu-
ßumu ekstraosseoz invazyonla sonuçlan�r. Bu-
rada seropurulan eksüda içeren hidatik abse
olußabilir. Omurga lokalizasyonunda bu görü-
nüm Pott hastal�¤�na benzerdir(37). 

Omurga hidatidozunda primer lezyon genel-
likle omurga cismine yerleßir. Ancak baßlang�çta
posterior elemanlara yerleßim de görülebilir.
Omurga cisminde, merkez veya lateral yerleßim-
li, oval, birbirini takip eden, birbirinden bir duvar-
la ayr�lm�ß, üzüm taneleri ßeklinde lakünalar
mevcuttur(37). Daha ileri evrede, lezyon tüm
omurga yap�lar�na ilerleyerek, kanal, kanal� çev-
releyen kemikler, kostalar ve çevre yumußak do-
kular� tutabilir. Bir veya birden fazla omurgada

kompresyon gelißebilir. En son spinal disk etkile-
nir. Yumußak dokularda abse meydana gelir.
Lezyonun daha da ilerlemesiyle, omurgada tam
destrüksiyon ve diskin harabiyeti hidatidozun
spondilitle kar�ßmas�na neden olabilir. 

Eozinofili, kompleman fiksasyon testinde po-
zitif sonuç, Casoni deri testi ve enzime ba¤�ml�
�immunoassay� ile tan� konabilir. PCR ile de et-
ken patojeni saptamak mümkündür(18). Ancak,
özellikle karaci¤er d�ß� hidatik kist hastal�¤�nda
bu testlerin duyarl�l�¤� % 25-56�d�r(30). Perkütan
aspirasyon, dissemine hastal�¤a yol açma ve ay-
n� zamanda anaflaktik reaksiyon olußturma riski
nedeniyle kontrendikedir.

Direkt grafilerde karakteristik "güve yeni¤i" ve
etraf�nda skleroz ve çevre yumußak dokularda
kalsifikasyon görülebilir. Ancak bu bulgular tan�
koydurmaz. Myelografi kistin paravertebral do-
kulara uzan�m�n� göstermde baßar�s�zd�r ve kis-
tin y�rt�lmas� riski taß�r(23,34). Direkt radyografide
ßüpheli olan vakalarda MRI ile kist adedi ve de-
tayl� bilgilere ulaßmak mümkündür(31). �ntraosse-
öz yerleßimli hidatid kist olgular�, klasik unilokü-
ler gelißimlerini göstermezler. Genellikle multilo-
küler düzensiz s�n�rl� bir lezyon olarak izlenirler
ve bu nedenle radyografilerde kolayl�kla tümör
ile kar�ßt�r�labilirler(9). Multiloküler gelißim,  kemik
dokunun gösterdi¤i direnç nedeniyle larvan�n d�-
ßa do¤ru tomurcuklanmas�na neden olur ve ori-
jinal implantasyon alan� d�ß�nda çok say�da kü-
çük kistlerin olußumuna yol açar. Bu kistlerin
içinde nadiren skoleks bulundu¤undan, kistler
genellikle sterildir. Ancak kist, çevredeki yumu-
ßak dokuya do¤ru gelißim gösterdi¤inde, geniß
uniloküler lezyonlar izlenebilir(9). Operasyon s�ra-
s�nda, karakteristik laminer kist membran�n�n
görülmesi ile lezyon tan�nabilir.

Mikroskobik olarak, tipik bir kist duvar�, genel-
likle fibröz laminer kitinöz d�ß membran (kutiku-
la) ve içte germinal tabakadan olußur. Kist duva-
r�, granülasyon dokusu veya fibröz bir kapsül ile
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çevrilidir. Ancak kemik içine yerleßim gösteren
multiloküle görünümlü hidatid kist lezyonlar�nda,
fibröz enkapsülasyon gelißmez(24). Larvalar büyü-
dükçe kemi¤in spongioz tabakas� içine do¤ru
bas�nç yaparak, çok say�da mikrokistik divertikül
olußturur. Kemi¤in etkilenen k�s�mlar�nda atrofi
gelißir. S�kl�kla kemik korteksinde erozyonla bir-
likte spontan k�r�k gelißimi olur(24). Mikrovezikülle-
rin içi saydam bir s�v� ile doludur. Bu s�v� içerisin-
de, yavru kistler ve skoleksleri bar�nd�ran k�z ve-
ziküller yer al�r. Skoleksler 20-40 mikron uzunlu-
¤unda kanca yap�lar�na (hooklet) sahiptir.

Epidural osseöz tipte kistlerde, mikrovezikül-
ler kemik içine diffüz da¤�l�m göstermektedir.
Bunlar, operasyon s�ras�nda rüptüre olurlar. Bu
durum, rekürrenslere neden olur. �ntradural ekst-
ramedüller formunda ise rekürrens gelißimi çok
nadirdir.

Omurga kist hidati¤inin patognomonik klinik
bulgusu yoktur. Genellikle kompresyona ba¤l�
semptomlar ve bel a¤r�s� ile hastaneye baßvuru
söz konusudur. Özellikle endemik bölgelerde
hayvanlarla yak�n temas olas�l�¤� olan ve s�rt-bel
a¤r�s� ßikayetleri ile gelen hastalarda hidatik kist
akla getirilmelidir. Kist, kemi¤i aßt�¤�nda ve ekst-
radural boßlu¤a geçti¤inde, ßiddetli bir a¤r�yla
beraber nörolojik defisit gelißir. Nörolojik defisit
gelißimi, olgular�n % 25-84�ünde bildirilmißtir(18). 

Primer intradural ekstramedüller hidatik kist
çok nadir ve genellikle soliterdir(34). Ancak kistin
y�rt�lmas� ve subaraknoid aral�¤a skolekslerin
geçmesi veya ameliyat ya da lomber ponksiyon
s�ras�nda dural y�rt�k olußmas�yla intradural me-
safede kist olußabilir(1,30,34). Literatürde intrame-
düller hidatik kist bildirilmißtir(26). 

Omurga hidatidozu hastal�¤�n serebral for-
munun aksine, daha çok 20-40 yaß aras� erißkin
erkeklerde görülür(14). Hastalar, kistin lokalizas-
yonuna göre uzun süredir (birkaç ay-y�l) devam
eden s�rt veya radiküler a¤r� yak�nmas�yla baß-
vururlar. Alt ekstremitede güçsüzlük, azalm�ß

derin tendon refleksleri, parapleji, duyu kayb�,
sfinkter disfonksiyonu ve kauda ekina sendromu
gibi nörolojik bulgular görülebilir(25,30). %20 olgu-
nun travma sonras� saptand�¤� bildirilmißtir(19). Bi-
zim olgumuzda birkaç ayd�r süren s�rt a¤r�s�,
hastan�n daha önce ayn� ßikayetler sonucu edin-
di¤i tecrübesi nedeniyle klini¤imize çabuk müra-
caat etmesini sa¤lam�ßt�r. �lk hastal�¤�nda ßika-
yetlerin yaklaß�k bir y�l sürdü¤ünü ve basit a¤r�
kesicilerle a¤r�s�n� bask�lamaya çal�ßarak heki-
me 1 y�l sonra görünebildi¤ini ifade etmißtir. 

Bilgisayarl� tomografi ve manyetik rezonans
görüntüleme yöntemleri tan� için ideal seçenek-
lerdir. �nce, septas�z duvarlar� olan, multiloküler,
düzensiz kemik lezyonlar� hidatik kisti gösteren
bulgulard�r(6,16). Daha ilerlemiß olgularda, omurga
cismi, pediküller ve komßu kostalarda fragmen-
tasyon görülebilir(5). Yumußak doku ve nöral tutu-
lum oldu¤unda, yumußak doku rezolüsyonu ve
serebrospinal s�v� ve spinal kordu daha iyi gö-
rüntülemesi nedeniyle magnetik rezonans bilgi-
sayarl� tomografiye üstündür. Eßlik eden ekst-
raspinal enfeksiyon % 46�ya kadar rapor edildi¤i
için, beyin, toraks ve kar�n içi organlar�n incelen-
mesi gereklidir(16,19,30). Olgumuzda da karaci¤er
sa¤ lob anteriorunda 4x4 cm boyutlar�nda hida-
tik kist tespit edildi.    

Omurga hidatidozunda tan�y� güçleßtiren ay�-
r�c� tan�lard�r. Bunlar�n içinde en önemlisi hidati-
dozu taklit edebilen omurga tüberkülozu-
dur(22,29,35). Özellikle hem tüberkülozun, hem de
kist hidati¤in yayg�n oldu¤u, Türkiye gibi ülkeler-
de yanl�ß tan� riski yüksektir. Ekinokok için inter-
vertebral disk tutulumu atipiktir(22,29). Artm�ß kemik
reaksiyonu, pediküller ve posterior ark�n ayr�l-
mas�, kosta tutulumu Pott hastal�¤�nda daha s�k
görülür(28). Granülomatöz reaksiyon tüberkülozu
ißaret eder. Olgumuzda ameliyat s�ras�ndaki
granülomatöz görüntü hidatidoza tüberkülozun
eßlik etti¤ini düßündürdü. Ancak patoloji ve mik-
robiyolojik çal�ßmalar tüberkülozu destek-
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lemedi¤inden antitüberküloz tedaviye son veril-
di. Ay�r�c� tan�da pyojenik enfeksiyonlar, mantar
enfeksiyonu, abse, fibröz displazi, hiper-
paratiroidizm ve araknoidit akla getirilebilecek
di¤er lezyonlard�r(29,30). 

Hastal�¤�n kesin tedavisi cerrahi olarak kistin
ç�kar�lmas�d�r(32). Ancak olgular�n yaklaß�k
yar�s�nda kesin tan� ancak cerrahiden sonra
konulabilmektedir(33). Belirgin spinal kord, kauda
ekina veya sinir kökü bas�s� olan hastalarda pos-
terior dekompresyon ve laminektomi yap�l-
mal�d�r(32). Ancak, kemik tutulumu oldu¤unda, et-
kilenen omurga cisminin ve çevresindeki
yumußak dokular�n anterior yaklaß�mla ç�kar�l-
mas� en uygun cerrahi ißlem olarak görülmek-
tedir(30,33). Radikal kemik rezeksiyonu yay�nlan-
m�ß ancak sürviye etkisi kan�tlanmam�ßt�r(22).
Nüksü önlemek için cerrahi alan�n hipertonik tuz
solüsyonuyla irrige edilmelidir. Formol serebros-
pinal s�v� etkilendi¤inde toksik myelite neden
olabilece¤i için kullan�lmamal�d�r. Cerrahi veya
kemik destrüksiyonu nedeniyle stabilite bozul-
du¤unda omurga stabilizasyonu yap�lmal�d�r.
Bizim olgumuzda da kistin ç�kar�lmas� ve debrid-
man yap�lmas� için anterior yaklaß�m uygulan-
m�ß ve posterior stabilizasyon eklenmißtir. 

�lk ameliyattan sonra bir y�l içinde nüks s�kl�¤�
literatürde % 30-40 aras�nda bildirilmißtir(5,25,30,35).
Çok say�da nüks görülen hastalarda malignan
bir gidiß düßünülür ki, ortalama sa¤kal�m süresi
5 y�ld�r(27,30). Olgumuzda 11 y�l sonra tespit edilen
nüks tipik bir durum de¤ildir. Ancak karaci¤erde
saptanan kist nedeniyle bu kadar uzun süre son-
ra nüks olaca¤�n� düßünmekteyiz. Belki de
karaci¤erdeki kistin ç�kar�lmas� küratif olabilirdi.
Ancak ilk tedavi yeterli yap�lmas�na karß�n
hidatidoz nüks yapabilen bir hastal�kt�r.

Medikal tedavide mebendazol ve daha gün-
cel olan kullan�lan albendazol nüks s�kl�¤�n�
azaltmak ve cerrahi tedavi uygulanamayan ve
nörolojik elemanlara bas� yapan büyük kistleri

küçültmek için önerilmektedir(4,17). Praziquantel
de albendazolle birlikte kullan�ld�¤�nda iyi sonuç-
lar bildirilmißtir(1,41). Garcia �Vicuna ve ark. ser-
vikal omurgada soliter hidatidozu olan bir olguya
cerrahi sonras� aral�kl� ve uzun süreli albendazol
tedavisi sonras� 9 y�ll�k nükssüz takip bildirmiß-
tir(17). Olgumuza da ameliyat sonras� 4 ay alben-
dazol tedavisi verilmißtir. Tekrar nüksü önlemek
için y�ll�k kontrollerle takibi planlanm�ßt�r ve takip-
lerinde medikal tedavi aral�kl� olarak uy-
gulanabilir. 

Sonuç olarak, omurgan�n hidatidozu nörolojik
defisite de yol açabilen, endemik bölgelerde
özellikle tüberkülozla ay�r�c� tan�s�n�n iyi yap�l-
mas� gereken bir hastal�kt�r. Erken tan�, lez-
yonun cerrahi olarak ç�kar�lmas� ve antihelmin-
tiklerle medikal tedavi ile iyi sonuçlar mümkün-
dür ancak yüksek nüks s�kl�¤� ak�ldan ç�kar�l-
mamal�d�r.        
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