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Spinal Paraziter Hastalıklar, Tanı ve Tedavi Ilkeleri 

Spinal Parasitic Diseases, Diagnosis and Treatment Principles

ÖZ
Spinal paraziter enfeksiyonlar, hâlâ endemik bölgelerde önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Seyahat 
olanaklarındaki gelişmeler, turizm ve artan toplumsal göçler ile, endemik olmayan bölgelerde de yaygın olarak görül-
mektedir. Kist Hidatik, Sistiserkoz, Şistozomiyaz ve Toxoplasmoz en sık görülen spinal paraziter enfeksiyonlardır. Sıt-
ma, Paragonimiazis, Gnatostomiyazis, Trişinoz ve Toksokariyaz nadir görülen spinal paraziter enfeksiyonlardır. Dünya 
genelinde, Nörosistiserkoz santral sinir sisteminin en sık rastlanılan paraziter hastalığıdır. Ülkemizde ise en sık görülen 
spinal parazitik enfeksiyon nedeni Ekinokoklar tarafından oluşturulan Kist Hidatik hastalığıdır. Spinal parazit enfeksi-
yonlarda semptomlar spesifik olmadığı için, tanı genellikle gecikmektedir. Tanıdaki bu gecikmeler tedavinin başarısını 
da olumsuz yönde etkilemektedir. Spinal Kist Hidatik ile enfekte olan hastaların, cerrahi ve medikal tedaviye rağmen 
nüks oranları oldukça yüksektir.
Anahtar Sözcükler: Spinal paraziter enfeksiyon, Spinal kist hidatik, Nörosistiserkoz, Şistozomiyaz, Toxoplasmoz

ABSTRACT
Spinal parasitic infections still remain an important health problem in endemic areas. It is also common in non-
endemic regions, with improvements in travel opportunities, tourism and increased social migration. Hydatid 
Cyst, Cysticercosis, Schistosomiasis and Toxoplasmosis are the most common spinal parasitic infections. Malaria, 
Paragonimiasis, Gnathostomiasis, Trichinosis and Toxocariasis are rare spinal parasitic infections. Worldwide, 
Neurocysticercosis is the most common parasitic disease of the central nervous system. In our country, the most 
common cause of spinal parasitic infection is Hydatid Cyst disease caused by Echinococci. Since the symptoms of 
spinal parasitic infections are nonspecific, diagnosis is often delayed. These delays in diagnosis also negatively affect the 
success of treatment. Patients infected with Spinal Hydatid Cyst have very high recurrence rates despite surgical and 
medical treatment.
Keywords: Spinal parasitic infection, Spinal hydatid cyst, Neurocysticercosis, Schistosomiasis, Toxoplasmosis

rağmen, erken tanı koymadaki zorluklar devam etmekte 
ve bu durum tedavide gecikmelere neden olmaktadır. Bu 
derleme ile, sık görülen spinal parazitik enfeksiyonlardan 
Kist Hidatik, Sistiserkoz, Şistozomiyaz, Toxoplasmoz ile 
nadir görülen Sıtma, Paragonimiazis, Gnatostomiyazis, 
Trişinoz ve Toksokariyaz’in tanı ve tedavi yöntemlerinin 
gözden geçirilmesi ve farkındalığın artırılması amaçlandı.

GIRIŞ

Spinal paraziter enfeksiyonlar, gelişmekte olan, temiz 
suya erişimin yeterli olmadığı ve hijyen koşullarının kötü 
olduğu bölgelerde yaygın olarak görülmektedir. Artan 
nüfus hareketleri, toplu göçler, hayvanlarla temasın art-
ması ve seyahatler paraziter hastalıkların dünya genelinde 
yaygın olarak görülmesine neden olmaktadır. Görüntüle-
me yöntemlerindeki ve serolojik tetkiklerdeki gelişmelere 
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KIST HIDATIK (CYSTIC ECHINOCOCCOSIS)

Ekinokokkoz veya Hidatidoz olarak da isimlendirilen 
Kist Hidatik (KH), Echinococcus (E) türü şerit solucan-
ların sebep olduğu bir paraziter hastalıktır. Toplam 16 
türü bulunur, klinik olarak E. granulosus ve E. multi-
locularis türleri daha sık görülür (7,35). Köpek tenyası 
olarak da bilinen E. granulosus, insanlara yumurtaların 
fekal-oral yolla alınması ile bulaşır. İnsanlar hastalığın 
biyolojik döngüsünde tesadüfi ara konaklardır. Patojen 
genellikle karaciğerde hidatik kist formunda enfeksiyo-
na neden olur. Akdeniz, Güney Amerika, Doğu Avrupa, 
Afrika ve Batı Çin gibi endemik bölgelerde prevalansı 
%6’ya kadar çıkmakta ve önemli sağlık sorunlarına yol 
açmaktadır (13,21). E. Multilocularis, kesin konağını til-
kilerin oluşturduğu ve alveolar formda hastalığa neden 
olan bir türdür (7). Türkiye, E. granulosus ve E. multi-
locularis için endemik bölge olarak kabul edilmekte ve 
özellikler Doğu ve İç Anadolu bölgelerinde yaygın olarak 
görülmektedir (1). KH’te en sık tutulan organ karaciğer 
(%70), ikinci sıklıkta ise akciğerdir (%20-30), düşük 
oranda tutulan diğer organlar ise beyin, kalp ve kemikler-
dir (19). Kemik tutulumunun insidansı düşüktür (%0,5-
4) ve en sık spinal bölgede görülmektedir (%0,2–1) (19). 
Spinal bölgedeki yerleşim yeri sıklık sırasına göre; torakal 
(%50), lumbosakral (%29) ve lomber seviyelerdir (%21) 
(23). Spinal bölgede tutulumu olan hastaların çoğunda 
ekstraspinal ekinokokkoz öyküsü de vardır ve bazı vaka-
ların tedavisinde cerrahi yöntemlerin de tercih edildiği 
bildirilmiştir (14). Spinal KH’ler, intramedüller, intradu-
ral ekstramedüller, ekstradural, vertebral ve paravertebral 
olmak üzere beş sınıfa ayrılmıştır (20). Literatürde 4 pri-
mer intramedüller ve 45 intradural ekstramedüller KH 
vakası bildirilmiştir (20).

Klinik

Spinal KH, ileri dönemde patolojik kırıkların görülebil-
diği, yavaş ilerleyen, non sepesifik sırt ve bel ağrısının eş-
lik ettiği, çoğunlukla sessiz ve ağrısız bir kliniğe sahiptir. 
Radikülopati ve miyelopatiye bağlı nörolojik kayıplar ge-
nellikle hastalığın ileri aşamalarında gelişir (20,35).

Tanı

Spinal KH’te manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 
tanıyı desteklemesinin yanı sıra lezyonların anatomik yer-
leşimleri hakkında da detaylı bilgi vermektedir (26,35). 
Laboratuvar testleri, radyolojik olarak tespit edilen hasta-
lığın doğrulanmasında kullanılır (30,35). Ayrıcı tanıda; 

Pott hastalığı, malignite, brucella, abse, anevrizmal ke-
mik kistleri, araknoid kistler, bakteriyel veya fungal en-
feksiyonlar düşünülmelidir.

Radyoloji

Direkt grafiler; Radyografik bulgular arasında, periost 
reaksiyonu, vertebra korpusu veya posterior elemanlar-
da osteolitik lezyonlara yol açan ancak çevresel sklerozun 
eşlik etmediği kavitasyon alanları sayılabilir (17,35). İn-
tervertebral disk nadiren etkilenir, ancak son-plak verteb-
ra kırığı nedeniyle bozulabilir. Spesifik bir direkt X-ray 
bulgusu yoktur.

Bilgisayarlı tomografi (BT); direkt grafilerden farklı 
olarak küçük kistleri de gösterebilir (26). Tipik BT bul-
guları, KH için spesifik olduğu düşünülen “çift tabaka 
kavisli kalsifikasyon” ile birlikte yuvarlak veya oval yer 
kaplayan lezyonlar ve omur gövdelerinde yerleşik çoklu 
kistlerere ait imajlardır (17,26,35). BT imaj programları 
yardımı ile uygulanan kist yoğunluğu ölçüm tekniği, pa-
razitik ve parazitik olmayan kist ayrımında kullanılabilir 
(20). Çoklu kistler BT’de vertebra gövdelerinde osteolitik 
yapıda ve genişleyebilen lezyonlar olarak izlenir (20).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG); MRG ile 
elde edilen imajlar, multiple seviyede, ince duvarlı, üzüm 
salkımına benzeyen, düzensiz dallanmalarla ayrılmış çok 
sayıda kistik lezyon, paravertebral kas içine yerleşmiş 
daha küçük kistler, bazen çok sayıda büyük ve küresel 
kistik lezyonlar olarak rapor edilir (26,35). Kistik lezyon-
ların duvarları çok incedir, septasyon içermez ve lümen 
içerisinde yıkım ürünü yoktur. Difüzyon ağırlıklı görün-
tüleme ile spinal hidatik kistleri abselerden ayırt etmek 
mümkündür. Abselerdeki sıvı daha yoğundur dolayısı ile 
bu KH’ten farklı olarak kist içindeki sıvı hareketini kı-
sıtlar ve hiperintens sinyal verir (6). Ekstradural olanlar 
genellikle multipldir ve bu hastalarda eşlik eden kemik 
lezyonları bulunur (Şekil 1, 2).

Laboratuvar

C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon hızı (ESR) ve 
beyaz kan hücresi (WBC) sayısı gibi enfeksiyon belirteç-
leri genellikle normal sınırlar içindedir (21). Parazitik en-
feksiyonlarda yaygın olarak görülen eozinofili, spesifik ve 
güvenilir bir bulgu değildir (21,35). ELISA ve Western 
Blot, karaciğer hastalığında ekinokokkal antikor tespiti 
için %80-100 duyarlılık ve %88-96 özgüllük ile en sık 
kullanılan serolojik testlerdir (20). Ancak serolojik test-
lerin spinal ekinokokkoz olgularındaki duyarlılığı %25 
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Şekil 2: A) T2 ağırlıklı, B) T1 ağırlıklı, 
C) Yağ baskılı MRG aksiyel kesitlerde sol 
sakroiliak bölgede izlenen kistler. 
D) Aksiyel, E) Koronal BT’de sol 
sakroiliak bölgede kemikte litik lezyonlara 
ait görüntüler.

Şekil 1: A) T2 ağırlıklı sagittal MRG’de 
vertebral ve epidural tutulum ile birlikte değişen 
boyutlarda çoklu hiperintens lezyon odakları. 
B) T1 ağırlıklı aksiyel MRG’de omurgadaki litik 
alanlar ve kanala doğru ekspanse olup medulla 
bası yapan kistik yapılar. C) 360 derece füzyon 
yapılmış operasyon sonrasına ait lateral X-ray 
grafi görüntüleri.

ve özgüllüğü ise %56 oranındadır (30). Geçmişte tarama 
amacıyla kullanılan Casoni intradermal deri testi, günü-
müzde kullanılan serolojik testlerin daha duyarlı, spesifik 
ve güvenilir olması nedeni ile önemini yitirmiştir.

Biyopsi

Kist rüptürü, parankimal kistler ile karşılaştırıldığında, 
spinal KH hastalığında daha sık görülmektedir. Dolayısı 

ile anafilaksi ve çevresel dokulara yayılımın artışına yol 
açması nedeni ile biyopsi önerilmez. Ancak nadir de olsa, 
literatürde biyopsi yapılan olgular yer almaktadır (24).

Tedavi

Spinal KH’in cerrahi tedavisinde, kistin total ve rüptü-
re edilmeden rezeksiyonu, omuriliğin dekompresyonu 
ve gerekli ise omurganın stabilizasyonu amaçlanmalıdır 
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(21,23,31,35). Ancak kemik ve spinal kanal içinde dif-
füz yayılım riski nedeniyle total rezeksiyon her zaman 
mümkün değildir (31). Cerrahi esnasındaki kist rüptü-
rüne bağlı yineleme oranı yüksektir. Yapılan çalışmalar-
da, nüksleri önlemek için cerrahi alanın hipertonik salin, 
klorheksidin solüsyonu ve skolisidal ajanlar ile irrigasyo-
nu önerilmektedir (26,31). Ayrıca tedavi amaçlı kistlerin 
boşaltıldığı birkaç vaka bildirilmiştir (24).

Albendazolün tek başına iyileşme sağlayamadığı veya 
nüksleri önleyemediği bilinmektedir. Ancak albendazol 
kullanımı ameliyat edilemeyen hastalarda tedaviyi des-
teklemektedir. Cerrahi tedaviyle birlikte kullanıldığında 
ise intrakistik basıncın azaltılması, nüksün önlenmesi 
veya geciktirilmesine ve kistin intraoperatif yayılmasının 
önlenmesine yardımcı olduğu bildirilmiştir (26,31). Spi-
nal KH hastalarında, tüm kombine tedavi yaklaşımlarına 
rağmen, nüks oranları oldukça yüksektir.

SISTISERKOZ (CYSTICERCOSIS)

Sistiserkoz, domuz tenyası olarak da bilinen T. Solium’un 
kistik larva formu ile bulaşır, ara konak domuz ve tek 
kesin konakçı ise insandır. Temiz su kaynaklarına erişi-
min kısıtlı olduğu gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkeler 
(Latin Amerika, Afrika, Güney Doğu Asya, Hindistan, 
Çin ve Nepal) daha sık etkilenmektedir. Nörosistiserkoz 
(NSS), ilk kez antik Yunanistan’da “domuz hastalığı” ola-
rak tanımlanmıştır ve günümüzde insan merkezi sinir 
sisteminin en yaygın helmintik hastalığını oluşturur (15).

Klinik

Semptomların şiddetini, kistlerin sayısı, yerleşim yeri, 
boyutu ve parazit yükü belirlemektedir (33). Bazal sis-
ternalara yerleşen kistler, yerçekimi etkisi ile medulla 
spinalise doğru ilerleyerek spinal meninkslere yayılabi-
lir. Dolayısı ile, ekstremitelere ait sinir kökleri boyunca 
parestezi ve radiküler ağrıya yol açabilir (33). Semptom-
ların gelişmesi için kistlerin dejenere olması ve açığa çı-
kan parazite karşı vücudun immün tepkileri başlatması 
gerekmektedir (10). NSS’te omurilik tutulumu nadirdir 
ve tüm NSS vakalarının %1-5’ini oluşturur (2). Barrie ve 
ark. (2) tarafından 2020 yılında yayınlanan ve 46 litera-
tür raporunun incelendiği bir çalışmada, kriterlere uygun 
toplam 103 spinal NSS olgusuna ait verilere ulaşılmıştır. 
Enfeksiyonların %46’sının izole spinal bölgede yerleştiği 
ve çoğunun (%76,9) intradural ekstrameduller aralıkta 
olduğu bildirilmiştir (2). Yine aynı çalışmada en yaygın 
semptomu motor kayıpların (%77,8) oluşturduğu, olgu-

ların %64,4’ünde ağrı ve %53,8 oranında da sensoriyel 
kayıp görülmüştür. 

Tanı

Mikroskobik incelemede görülen ve “racemose” olarak 
isimlendirilen kistler genellikle skoleks içermeyen kapalı 
yapılardır. Formunu kaybetmiş kese çeperi, kıvrımlıdır ve 
inflamatuar yanıtı uyandırma kapasitesine sahiptir (5). 
Del Brutto ve ark. (2001) NSS tanı kılavuzunu oluştur-
muşlar ve bu kriterlere hastanın hikayesi, görüntüleme 
bulguları, immün yanıtlar ve epidemiyolojik faktörler 
dahil edilmiştir (Tablo I) (5).

Radyoloji

Sistiserkoz kistlerinin dejeneratif aşamasının daha iyi 
ayırt edilmesinde ve gözden kaçırılabilecek bölgelerde 
bulunan parazitlerin tespitinde yüksek çözünürlüklü 
MRG taramalarından yararlanılır (36). Deneyimli uz-
manlar, elde edilen görüntülerden, kistin yaşam döngüsü 
hakkında yorum yapabilirler (5). Farklı evrelerde bulu-
nan kistlerin bir araya gelmesi ile oluşan ‘yıldızlı gökyüzü’ 
görünümü NSS için tipiktir (33).

Laboratuvar

T. Solium’a karşı gelişmiş antikorların serumda saptana-
bilmesi için EITB (enzyme-linked immunoelectrotrans-
fer blot) testi kullanılmaktadır (9). Parazit yükü yüksek 
olduğunda, bu tanı testinin genel duyarlılığı %98 ve öz-
güllüğü %100 olarak bildirilmiştir (9). Dışkıda yumurta 
saptanması kesin hastalığı göstermez ancak bu bireylerin 
tenya taşıyıcısı olduğunu gösterir. Taşıyıcı bireylerin sap-
tanması, profilaktik tedavi başlanması ve gaitada izole 
edilmesi bulaşma döngüsünün kırılmasına yardımcı olur 
(11).

Tedavi

Hastalık birçok faktörlü bileşen olarak karşımıza çıktı-
ğından, tedavi kişiye özel planlanmalıdır. Tedavi planını 
oluşturabilmek için nöral yapılardaki; yerleşim yeri, sayısı 
ve bireyin immün cevap düzeyi bilinmelidir. Kist öldü-
rücü ilaçların NSS’de kullanımı, kistlerin toplu ölümü 
sonrası gelişen şiddetli inflamatuar yanıt nedeni ile tar-
tışmalara neden olmaktadır (34). Kistlerin ölümü sonrası 
gelişen yangıyı azaltmaya yönelik steroid kullanımı öne-
rilmektedir. Tek parankimal kist varlığında 7-15 gün 15 
mg/kg/gün, çoklu kistlerde ise 10 gün boyunca 50 mg/
kg/gün albendazol ve prazikuantel kombinasyonunun 
oldukça etkili olduğu bildirilmiştir (10). Farmakotera-
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pötik ajanların gelişimi ile, günümüzde yalnızca en ağır 
vakaların tedavisinde cerrahi yöntemler kullanılmaktadır. 
Cerrahi tedavi yöntemleri, kistlerin medulla spinalis veya 
kaudaya bası yaptığı durumlarda tercih edilmektedir. 
Spinal yer kaplayıcı lezyon tespit edilen ve EITB testi 
pozitif olan olgularda ameliyattan kaçınılmalıdır. Basıya 
bağlı acil cerrahi endikasyon yoksa, bu olgularda önce-
likle medikal tedavi tercih edilmelidir. Spinal yerleşimli 
NSS olguları ilk olarak iki hafta steroid veya steroid ve 
albendozol tedavisine alınır (10).

ŞISTOZOMIYAZ (SCHISTOSOMIASIS)

Şistozomiyaz veya bilharyaz olarak da adlandırılır. Afrika, 
Asya ve Amerika kıtalarında 74 ülkede 230 milyondan 
fazla bireyi etkilemektedir. Şistozoma (Schistosoma) kan-
da yaşayabilen yassı solucanların (platyhelmint) neden 
olduğu bir enfeksiyondur (3,21). Şistozomiyaz, larvalar 
ile kontamine olmuş suların içilmesi veya sivrisinek ısırığı 
ile bulaşan paraziter bir enfeksiyondur. Hastalık genel-

likle endemik bölgelerde bulunur ancak göç ve turizm 
nedeniyle diğer ülkelerden de vakalar bildirilmiştir (10). 
Merkezi sinir sisteminin şistozomal enfeksiyonu olan nö-
roşistozomiazis, miyelopati veya ensefalopati ile seyreden 
şistozomiyazisin nadir bir komplikasyonudur. Maruzi-
yetten aylar hatta yıllar sonra dahi ortaya çıkabilir. Sis-
temik şistozomiyaz enfeksiyonuna yakalanan hastaların 
%2-4’ünde nöroşistozomiazis bildirilmiştir (10). İnsan-
lardaki enfeksiyonlardan genellikle Schistosoma manso-
ni, S. japonicum ve S. hematobium türleri sorumludur, 
ayrıca S. intercalatum ve S. mekongi olmak üzere toplam 
beş türü mevcuttur. S. haematabium özellikle medulla 
spinalise yerleşir. Spinal şistozomiyaz, spinal medüller 
parazitik enfeksiyonların en sık nedenidir ve sıklıkla lum-
bosakral bölgede görülmektedir (10). S. japonicum ise 
sıklıkla beyine yerleşim gösterir, spinal bölgede ise görül-
mez. S. mansoni hem beyin hem medulla spinalis invaz-
yonu gösterir.

Tablo I: Del Brutto NSS tanı kriteri (5)

Tanı Kriterleri

Mutlak Kriterler
�	 Histoloji: Beyin veya omurilik lezyon biyopsisi sonrası parazitin görselleştirilmesi.
�	 Nörogörüntüleme: Kistik lezyon içinde görünen skoleks.
�	 Fundoskopi: Retina altı parazitlerin varlığı.

Majör Kriterler
�	 Nörogörüntüleme: NSS’yi yüksek oranda düşündüren lezyonlar.
�	 EITB testi*: T. Solium antikorlarının tespiti için pozitif sonuç.
�	 Kistik ilaç tedavisi: Albendizol veya prazikuantel ile tedaviyi takiben lezyon çözünürlüğü.

Minör Kriterler
�	 Nörogörüntüleme: NSS’yi düşündüren lezyonlar.
�	 Klinik belirtiler: NSS’yi düşündüren semptomlar.
�	 BOS ELISA: T. Solium antikorlarının veya antijenlerinin tespiti için pozitif tespit. CNS dışında sistiserkoz kanıtı.

Epidemiyolojik Kriterler
�	 NSS için endemik olan hastanın menşe ülkesi.
�	 Hasta şu anda NSS endemik bölgesinde ikamet etmektedir.
�	 Hasta sıklıkla NSS’nin endemik olduğu bölgelere seyahat eder.
�	 Hastanın evindeki birinin T. Solium enfeksiyonu ile temas ettiğine dair kanıtlar vardır.

Teşhis
Kesin tanı:
�	 1 mutlak kriter.
�	 2 majör, 1 minör ve 1 epidemiyolojik kriter.
Muhtemel tanı:
�	  1 majör ve 2 minör kriter.
�	 1 majör, 1 minör ve 1 epidemiyolojik kriter.
�	 3 minör ve 1 epidemiyolojik kriter.

Not: EITB (Enzime bağlı immüno-elektrotransfer blot=Enzyme-linked immuno-electrotransfer blot).
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Klinik

Spinal şistozomiyaziste semptomlar genellikle akut veya 
subakut dönemde görülür ve 15. günden sonra zirve ya-
par (8). Çoğu zaman alt lomber bölgeye ait nöral yapı-
ların etkilenmesine bağlı olarak ilk olarak bel ve bacak 
ağrısı, daha sonra kuvvet kaybı, duyu kayıpları, sfinkter 
bozukluğu, kabızlık ve cinsel işlev bozuklukları görülür 
(8). Transvers miyelit, spinal nöroşistozomiyazisin en 
yaygın prezantasyonudur. Hastalık akut miyelopati, ko-
nus medullaris sendromu veya radikülopati kliniği ile 
ortaya çıkabilir (8). Omuriliğin inflamatuar nekrozu ve 
granülomatöz lezyonlar bir arada bulunur.

Tanı

Spinal şistozomiyazi olan hastaların MRG’lerinde, lez-
yonlar özellikle alt omurilik ve konus medullaris bölge-
sinde izlenir. Omuriliğin genişlemesi, heterojen kontrast 
tutulumu ve kauda bölgesinde kalınlaşmış akson demet-
leri dikkat çekici görüntülerdir (8,16,32). Omurilikteki 
genişleme intramedüller granülom oluşumuna bağlıdır. 
Tanı için en güvenilir immünolojik yöntem; %50 du-
yarlılık ve %95 özgüllüğe sahip ELISA testidir. İndirekt 
hemaglütinasyon testinin (IHA) duyarlılığı %70-90 
arasında değişmekle birlikte her iki immünolojik testin 
kombinasyonu ise %90 duyarlılığa ve %93 özgüllüğe sa-
hiptir (29). Ancak en kesin tanı yöntemi doku biyopsisi 
alınması ve şistozoma yumurtasının gösterilmesidir (3).

Tedavi

Spinal şistozomiyaz tedavisinde tam bir görüş birliği ol-
mamakla birlikte, Praziquantel ve yüksek doz steroid te-
davisinin erken dönemde nörolojik defisitlerin gerileme-
sinde etkili olduğu bildirilmiştir (8). Cerrahi tedavi nadir 
olarak gereklidir, ciddi nörolojik semptomları olanlarda, 
BOS dolaşım bozukluğunda veya büyük granülomları 
çıkarmak ve kökleri rahatlatmak için yapılabilir (10,21).

TOXOPLAZMOZ (TOXOPLASMOSIS)

Toxoplazmoz, dünya nüfusunun yaklaşık üçte birini 
etkilediği düşünülmektedir. İnsanlarda en sık görülen 
protozoondur. Enfeksiyona yol açan parazit Toxoplasma 
Gondii’dir (25). T. gondii, Sarcocystidae ailesine ait pro-
tozoon ve koksidyan bir parazittir. Enfekte kediler, dışkı-
larındaki ookistler ile su ve toprağı kirletirler. İnsanlar bu 
ookistleri alarak enfekte olurlar. Yutulan kistler intestinal 
sistemden kan ve lenfatik dolaşımına geçer ve dokular-
daki hücreleri enfekte eder. Santral sinir sistemi (SSS), 

yumuşak doku, iskelet, göz ve kalp kası en sık yerleştik-
leri yerlerdir (28). Genellikle asemptomatik olan enfek-
siyonlar, bağışıklığı bozulmuş bireylerde (HIV/AİDS, 
immunsupresif kullananlar, vb.) yaşamı tehdit eden aktif 
enfeksiyona yol açabilir (28). Doğu Asya’da konjenital 
toksoplazmoz endemik olarak görülmektedir (10). Me-
dulla spinalis yerleşimli toksoplazmozis ise oldukça na-
dirdir ve bugüne kadar 30’dan az vaka bildirilmiştir (21).

Klinik

Spinal toksoplazmoz hastaları genellikle subakut dönem-
de müracaat eder (10). Spinal tutulumu olan olgularda 
genellikle ateş, bel ağrısı, mesane fonksiyon bozukluğu, 
lokal nörolojik kayıp veya alt ekstremitelerde parestezi 
görülür. 

Tanı

Enfekte olgularda BOS’ta protein artışı ve toksoplazma 
IG pozitifliği tanıyı destekleyicidir. Spinal tutulumu olan 
vakaların %55’i torakal yerleşimlidir ve kontrastlı MRG 
modalitelerinde intramedüller, tek odaklı veya çok odaklı 
soliter lezyonlar olarak tespit edilir (28).

Tedavi

Medikal tedavide, pirimetamin+sülfadiazin veya 
trimetoprim+sülfametoksazol kombinasyonları tercih 
edilmektedir. Kombine tedavi sonrası iyileşme oranları 
%80-90’a kadar ulaşabilmekte ve tedaviye semptomlar 
geriledikten sonra 4-6 hafta daha devam edilmesi öneril-
mektedir (10). Spinal parankimde ödem geliştiğinde ve/
veya nörodefisit gelişen olgularda steroid tedavisinin nö-
rolojik bulguların gerilemesine yardımcı olduğu bildiril-
miştir (10). Klinik düzelme olmayan veya kötüleşme olan 
vakalarda biyopsi ile kesin tanı konulmalıdır. Medikal te-
daviye rağmen kitle etkisi devam eden veya nöral yapılara 
olan bası nedeni ile akut nörolojik kayıp bulunan olgular 
dışında cerrahi müdahale önerilmemektedir (10).

NADIR GÖRÜLEN SPINAL PARAZITER 
HASTALIKLAR

Sıtma (Malaria)

Malarya, Plasmodiidae ailesine ait Plasmodium (P) falci-
parum, P. vivax, P. ovale ve P. Malariae parazitlerinin yol 
açtığı bir hastalıktır. Dünyada en büyük tehdidi P. falci-
parum ve P. vivax türleri oluşturmaktadır. Malarya Afrika 
kıtası ve Hindistan’da endemiktir. Dünyada, her yıl yak-
laşık 500 milyon kişide ateşli hastalığa sebep olmaktadır 
(12,14). P. falciparum, SSS’ni etkiler ve hastalığın en şid-

https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Plasmodiidae&action=edit&redlink=1
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detli formu olan serebral sıtmaya neden olur (10). Lite-
ratürde 3 spinal malarya olgusu bildirilmiştir. Malarya, 
beyin ve omuriliğin multifokal, monofazik, akut demiye-
linizan bir hastalığıdır ve Akut Dissemine Ensefalomiye-
lit şeklinde görülmektedir (12). Cerrahinin tedavide yeri 
yoktur. Medikal tedavide artesunate ve chloroquine gibi 
sıtma ilaçları kullanılır.

Paragonimiazis (Paragonimiasis)

“Paragonimus Westermani” parazitinin yaptığı enfeksi-
yondur. Çiğ ve az pişmiş kerevitlerin yenmesi ile bulaşan, 
uzak doğu ülkelerinde yaygın olarak görülen, genellikle 
akciğer tutulumu ile ortaya çıkan paraziter bir hastalıktır. 
SSS, ekstrapulmoner paragonimiazisin en sık yerleştiği 
bölgedir ve tüm aktif paragonimiazis vakalarının yakla-
şık %0.8’de görülmektedir (27). Spinal paragonimiazis, 
serebral paragonimiazis insidansına kıyasla çok daha na-
dirdir ve en sık torakal bölgede görülür (27). Epidural 
tutulum intradural tutulumdan daha sıktır. İntradural 
tutulumu olanlarda aynı zamanda akciğer ve serebral tu-
tulum da mevcuttur (27). Spinal MRG’de spesifik bir gö-
rünüm yoktur, T2 sekanslarda bası ve ödeme bağlı olarak 
hiperintensite görülebilir. Tedavide kemoterapotik ajan 
olarak praziquantel kullanılır. Nadir de olsa nöral basıya 
bağlı klinik bulgular geliştiğinde cerrahi uygulanabilir.

Gnatostomiyazis (Gnathostomiasis)

Gnatostomiazis, Güneydoğu Asya ve Meksika’da görü-
len, genellikle derin dokulara larva veya yetişkin parazit 
göçü ile yerleşen, viseral semptomların eşlik ettiği, şişlik, 
kutanöz semptomlarla kendini gösteren “Gnathostoma 
Spinigerum” türünün yaptığı paraziter bir enfeksiyondur 
(4). Larvalar SSS’ne göç ettiğinde eozinofilik meningo-
ensefalit gibi ciddi nörolojik hastalığa ve nadir olarak da 
radikülomiyelit şeklinde görülen spinal hastalığa neden 
olabilir (18). Kanda ve BOS’da yapılan immünolojik in-
celemede saptanan spesifik IgG ile tanı desteklemelidir. 
MRG incelemesinde spesifik bir görünüm yoktur ancak 
omurilikteki bası veya ödeme bağlı T2 sekanslarda hipe-
rintens lezyonlar olarak görülür. Tedavide, praziquantel, 
albendazsol ve antiinflamatuar ilaçlarla iyi sonuçların 
alındığı bildirilmiştir (4). 

Trişinoz (Trichinosis)

Etkeni Trichinella cinsi nematodlardır. Az pişmiş enfekte 
domuz veya av hayvanlarının yenilmesi yoluyla bulaşan 
nadir paraziter bir enfeksiyondur (22). Belirgin eozinofili 
ve açıklanamayan nörolojik semptomları olan hastalarda 
nörotrişinozis düşünülmelidir. Nörotrişinozis, trişinoz 

hastalarının %0,2’sinde görülür, nörolojik belirtiler spe-
sifik değildir, ensefalopati, hemiparezi ve ataksi ile ortaya 
çıkabilir (22). Tanıda klinik maruziyet öyküsü ve sero-
lojik testler önemlidir. MRG görüntüleri nonspesifiktir. 
Tedavide albendazol verilir (22).

Toksokariyaz (Toxocariasis)

Toksokariyaz, dünyada yaygın olarak görülen, “Toxocara 
Canis” veya daha az oranda T. catis tarafından oluştu-
rulan genellikle karaciğer, akciğer, deri ve gözü etkileyen 
paraziter bir enfeksiyondur. İnsanlar, yumurtaların veya 
kapsüllü larva içeren çiğ etlerin yenilmesi ile enfekte 
olurlar. Literatürde sadece 5 olgunun bildirildiği spinal 
toksokariyaz, genellikle transvers miyelit şeklinde görülür 
(16). Tanıda serum ve BOS’da toxocara larvalarının ve 
antikorunun tespit edilmesi önemlidir. Medullada bası ve 
ödeme yol açar. MRG incelemesinde spesifik bir görü-
nüm yoktur, T2 sekanslarda hiperintens lezyonlar olarak 
fark edilir. Tedavide steroid ve mebendazol verilmektedir 
(16).

SONUÇ

Kist Hidatik, ülkemizde en sık görülen spinal paraziter 
enfeksiyondur. Diğer spinal paraziter enfeksiyonlar ise 
ülkemizde nadir görülmektedir. Ancak, ülke dışı bölge-
lerden gelen yoğun göç ve endemik bölgelere olan seya-
hatler paraziter hastalıkların artışı için risk oluşturmakta-
dır. Bu riskin ortaya konulabilmesi için güncel saha çalış-
malarına ihtiyaç vardır. Spinal paraziter enfeksiyonların 
spesifik semptomları yoktur, dolayısı ile tanılar gözden 
kaçabilir. Bu nedenle, ülke dışından göç ile gelen veya en-
demik bölgelere seyahat eden spinal enfeksiyon vakaları-
nın ayırıcı tanısında spinal paraziter hastalık düşünülme-
lidir. Spinal paraziter enfeksiyonların tanısında ayrıntılı 
bir hasta öyküsü oldukça önemlidir. Şüpheli durumlarda 
öncelikle MRG modaliteleri ve şüpheli parazitik enfek-
siyona ait serolojik testler tercih edilmelidir. Tüm geliş-
melere rağmen, paraziter hastalıklar ile ilgili farkındalığın 
yetersiz olması nedeni ile, günümüzde spinal parazitik 
enfeksiyonların tanısı gecikmekte ve buna bağlı olarak 
tedavideki başarı oranları da düşük seyretmektedir.
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