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Nadir bir olgu; Primer kraniyal Kist hidatik

A rare case; Primary cranial hydatic cyst

Tuba SELCUK CAN, Behice Kaniye YILMAZ, Sevim OZDEMIR, Yildiray SAVAS

- -
Kist hidatik Echinococcus granulosus larvalarinin neden oldugu Hydatid cyst is a parasitic infection caused by Echinococcus
paraziter bir enfeksiyondur. Karaciger ve akciger tutulumu daha granulosus larvae. Although liver and lung involvement is common,
yaygin olmasina ragmen kraniyal tutulum oldukca nadirdir. Kist cranial involvement is very rare. Surgical removal of hydatid cysts
hidatiklerin riiptiire olmadan cerrahi olarak ¢ikarilmasi temel tedavi without rupture is the main treatment. Therefore, preoperative
yontemidir. Bu nedenle preoperatif tani oldukca onemlidir. diagnosis is very important.
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Hidatik kist(HK), Echinococcus granulosus’un larvala-
rinin sebep oldugu nadir bir paraziter enfeksiyondur'.
HK hastalarin %75 inde karacigeri, %15 inde akcigeri tu-
tarken diger organ tutulumlar %10 oraninda goriiliir™.
HK olgularinda merkezi sinir sistemi tutulumu oldukca
nadirdir ve tiim olgularin yaklasik %1,6-%5,2’sini olug-
turur'®. Intrakranial HK’larin % 75’i cocuklarda olup, ye-
tigkinlerde nadir goriiliir™ . Serebral HK genellikle tek-
tir ve unilokiiler ya da multilokuler olarak izlenebilir’.

Onalt1 yasindaki erkek hasta bas agrisi nedeni ile
hastanemize basvurdu. Hasta oncelikle bilgisayarl
tomografi (BT) tetkiki ile ve lezyon BT'de goriilmesi
izerinde ardindan manyetik rezonans (MR) tetkiki ile
degerlendirildi. Kontrastsiz Beyin BT tekikinde sag se-
rebral hemisferde, oksipital lobda genis yerlesim goste-
ren ince cidarl, diizgiin konturlu, homojen hipodens kis-
tik lezyon izlendi (resim 1). Bunun tizerine Manyetik Re-
zonans (MR) tetkiki ile degerlendirildi. Kontrastlh MR
tetkikinde, kistin ince cidarsal kontrastlanma gosteren,
icerisinde T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde sekanslarda hi-
pointens lineer membran ile uyumlu goriiniim kayde-
dildi (resim 2). Kist icerisindeki ¢cokmiis membranlar “ni-
liifer cicegi” bulgusu ile uyumlu olup lezyon Gharbi si-
niflamasina gore tip 2 ile uyumlu kist hidatik olarak
degerlendirildi.

Resim 1:
Kontrastsiz aksial
BT kesitinde sag
oksipital lobda
yerlesim gosteren
ince cidarli, diizgiin
konturlu biiytik
kistik lezyon
goriilmektedir.
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Resim 2a ve 2b: T2 ve postkontrast T1 AG'lerde; T2
AG'de hiperintens, T1 AG'de hipointens, IV Gad. sonrasi
ince periferik kontrastlanma gosteren ve icerisinde ince
membranlarin kaydedildigi (niliifer ¢icegi bulgusu) Tip
2 kist hidatik ile uyumlu yer kaplayan lezyon
izlenmektedir.

Tiirkiye HK’nin ¢ok sik olarak goriildiigii tilkelerden biri-
dir. Etken Echinococcus granulosus ve daha az siklikla
Echinococcus multilocularistir. HK cogunlukla karaci-
ger ve akcigerde goriilmekte olup, birincil olarak krani-
yal tutulum %1.6-%5.2 oranla oldukga nadirdir. intrak-
raniyal HK’larin % 75’i ocukluk yag grubunda goriiliir®.
Cocuklarda patent duktus arteriosusun kapanmamasi
intraserebral HK riskinde artisin nedeni olarak goriil-
mektedir"”.

Hastada gelisen klinik semptomlar, santral sinir siste-
mindeki lezyonun yerlesim yerine, boyutuna ve lezyo-
nun komsu yapilara olan etkisine bagh olarak degis-
mektedir. Bas agris1 ve kusma en sik goriilen semptom-
lar arasindadir''. Bu bulgulara ek olarak papil ddemi, he-
miparezi, epileptik nobetler, konusma giicliigii, krani-
yal sinir felgleri goriilen diger bulgulardandir”. Lezyon-
lar genellikle bizim olgumuzda oldugu gibi tek, yuvar-
lak ve unilokulerdir’. Cogul lezyonlar daha nadir gorii-
liir.

Tani klinik, serolojik testler, BT veya MR tetkikleri ile
konur. Tanida serolojik testlerin yeri olmakla birlikte ke-
sitsel goriintiilemenin yayginlasmasi ile bu 6nem azal-
mustir”. Kistler BT ve MR’de iyi sinirly, ince duvarli, yu-



varlak ve daha ¢cok homojen lezyonlar seklinde goriiliir-
ler. MR’de kist igerigi T1 ve T2 agirlikli kesitlerde BOS
ile izointenstir. Kist duvar1 hem T1 ve T2 agirlikli go-
riintiilerde diisiik sinyal intensiteli bir cidar seklinde go-
ruliir.

Serebral HK’larin ayirici tanisi; araknoid kist, poranse-
falik kist, kistik tlimorler, serebral abse bulunmakta-
dir'™"'. Araknoid kistler beyin dokusu tarafindan saril-
maz. Poransefalik kistler genellikle ventrikiil ile baglan-
tilar1 bulunur. Kistik tiimorlerin cogunlukla belirgin
kontrast tutulumu gosteren yumusak doku komponen-
ti mevcuttur. Serebral absede belirgin cidar kontrast-
lanmasi boyanmasi ve ¢evre 6demi vardir'* Kranial
HK’larin riiptiire olmadan cerrahi olarak cikarilmasi
temel tedavi yontemidir. Kistin riiptiird, sizintis1 infla-
matuar reaksiyona veya rekiirrense neden olabilmekte-
dir. Cerrahiye ek olarak preoperatif donemde kistin kii-
clilmesi ve postoperatif donemde rekiirrensi nlemek
icin ilag tedavisine gereksinim bulunmakta olup medi-
kal tedavide albendazol veya mebendazol kullanilmak-
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tadir™ .

Kistin cerrahide riiptiire olmadan c¢ikarilmasi en etkili
tedavi oldugundan preoperatif tan1 olduk¢a onemlidir.
Tiirkiye gibi HK hastaliginin endemi gosterdigi bir tilke-
lerde BT ya da MR’da kistik lezyon saptandiginda, HK
her zaman akilda bulundurulmalidir.
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