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OMURGANIN NUKS HIDATIK KISTi: OLGU SUNUMU
RECURRENT SPINAL HYDATID CYST: CASE REPORT

Alper KAYA', Berk GUCLU', Handan DOGAN?, i.Teoman BENLF

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.

OZET

Etkeni Ekinokokkus granulosus olan hidati-
doz Akdeniz lilkelerinde gériilen endemik para-
ziter bir hastaliktir. En sik anatomik lokalizas-
yonlar karaciger ve akcigerdir. Hidatidoz tiim ol-
gularin %0.5-2’sine kemik dokusunu, bunlarin
yaklasik %50’sinde de omurgay: tutar. Lomber
omurga hidatik kist hastaligi tanisi konan bir ol-
guyu sunuyoruz. Bir c¢iftlikte cesitli hayvanlaria
birlikte yagayan 48 yasinda bir erkek birkag ay-
dir stiren bel agrisi sikayetleri ile basvurdu. Has-
taya 11 yil 6nce omurga kist hidatik hastaligi ne-
deniyle anterior omurga cerrahisi yapiimis. Di-
rekt radyografiler ve manyetik rezonans gordntu-
leme c¢alismalari yapildi. Anterior dekompres-
yon, radikal debridman, greftleme, posterior
enstriimentasyon ve flizyon uygulandi. Mikrobi-
yolojik ve patolojik bulgular omurganin kist hida-
tik hastaligini gésterdi. Hastalara 4 ay stireyle al-
bendazol verildi. 6 ay sonraki takiplerinde sika-
yetlerin tamamen kayboldugu, gértintiileme ¢a-
hismalarinda niiks olmadigi gorldi. Nadir gorti-
len bu omurga lezyonunun, omurganin ttiberkd-
loz, bruselloz ve osteomyeliti ve omurga timaor-
leri ile ayirici tanisi 6nemlidir,

Anahtar kelimeler: Kist Hidatik, anterior ra-
dical debridman, posterior enstriimentasyon.
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GIiRIiS

Kist hidatik dlinyada cesitli cografi bolgelerde
Onemli morbidite nedeni olabilen bir hastaliktir.
Orta Dogu, Akdeniz, Gliney Amerika, Hindistan
ve Kuzeybati Cin’de 100,000’de 3-50 hastada
gortlebilen, endemik bir hastaliktir®***, Has-
talik en sik karacigere yerlesir. Tim hastalarin %
0.5-2’si kemiktedir®. Bunlarin da yaklasik yarisi
omurgada géraldr.

Hidatik kisti en sik echinococcus granulosus
paraziti tarafindan olugur. Ayrica echinococcus
alveolaris ve nadiren de echinococcus multilocu-
laris tarafindan meydana getirilebilir. Kesin ko-
nak¢l képekler veya diger etobur hayvanlardir.
Kopeklerin digkisiyla atilan parazit yumurtalari-
nin koyun gibi otcul hayvanlar tarafindan yen-
mesiyle bu hayvanlar enfekte olur, ki bunlara ara
konakgi denir. Koyunlarin enfekte etlerinin ko-
pekler tarafindan yenmesiyle skoleksler kdpek
barsadinda erigkin solucanlara dénigur ve para-
zitin yasam déngtisti tamamlanir. Insanlar kopek
diskisiyla bulagsmis su ve sebzeleri yiyerek en-
feksiyonu alirlar.

Olgu sunumu

48 yasinda erkek hasta klinigimize bel agrisi
sikayeti ile bagvurdu. Hasta ciftlikte yasamakta
ve cesitli hayvanlarla ugragsmakta idi. Yaklasik
11 yil 6nce benzer sikayetler nedeniyle omurga-
da lezyon saptanarak anterior cerrahi yapiimig
ve patoloji sonucu hidatik kist olarak bildirilmis.
Uzun yillar sikayeti olmamasina karsin son 2 ay-
dir sikayetleri tekrarlamig. Yapilan fizik muaye-
nesinde sol anterior Flank insizyon skari, sol alt
ekstremitede yaygin agri, diz bacak germe tes-
ti pozitifligi saptandi. Direkt grafide L3 korpusun-
da anteriora uzanim gosteren dlzensiz, icerisin-
de yer yer radyolusen alanlarin oldugu, cevresi
sklerotik lezyon géraldi (Resim-1). Eritrosit sedi-
mentasyon hizi 101 mm/saat, C-reaktif protein

Resim-1a, b: Ameliyat 6ncesi direkt 6n-arka (a) ve yan (b)
grafiler. L3 omurgada diizensiz, anteriora ve posteriora
uzanim goésteren, sklerotik lezyon.

degeri 76,3 mg/L olarak tespit edildi. Bilgisayarli
tomografide L3 korpusunu destrikte eden ante-

riora ve posteriorda kanal icine uzanan abse for-
masyonu gorildi (Resim-2). Manyetik rezonans

Resim-2: Aksiyel kesitte L3 omurga cisminde igi sivi dolu,
omurgay! destrikte etmis ve Kkorteksin butlinlaginu
bozmus lezyonun Bilgisayarli Tomografi gérintiisu.

goérunttlemede ise L3 omurgayi tutan, icinde kist
sivisi dolu lobule alanlari olan ve kanal igine
uzanan kitle izlendi (Resim-3). Karacigerde de
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Resim 3a,b,c: T1 ve T2 agirhkli Manyetik Rezonans
Gorintileme sekanslarinda L3 korpusunu tutan, ici kist
sivisi ile dolu, lobule, omurga cismini destriikte etmis,
anterior longitudinal ligament icinde ilerlemis ve spinal
korda basi yapan kitle.

kist hidatik ile uyumlu solid kitle tespit edildi, an-
cak klinik semptomu olmamasi nedeniyle gast-
roenteroloji ve genel cerrahi bélimlerince cerra-
hi tedavi planlanmadi. Hastaya genel anestezi
altinda 6nce lateral pozisyonda eski insizyon
skari Uzerinden girilerek retroperitoneal olarak
L3 duzeyine ulasildi. Kist hidatik ile uyumlu, igin-

de kist sivisi bulunan kitle saptandi. Eslik eden
granulomatdz gérinumla lezyonlar dikkat cekti.
Abse drenajl, radikal debridman, iliak kanattan
alinan trikortikal otogreftle artrodez yapildi. Ar-
dindan posterior yaklagimla L1-L5 arasina pos-
terior enstrimentasyon uygulandi (Resim-4).

Resim 4a,b: Ameliyat sonrasi 6n-arka (a) ve yan (b)

grafiler. Anteriorda ftrikortikal greft
enstrumentasyon izleniyor.

ve posterior

Alinan 6rnekler patolojik ve mikrobiyolojik incele-
meye gonderildi. Patoloji ve mikrobiyoloji sonug-
lar tamamlanana kadar kist hidatik icin albenda-
zole (2x400 mg po) ve olasi tuberkiloz enfeksi-
yonu icin 2’li antitiberkiloz tedavisi (rifampisin,
izoniazid) baslandi. Incelemelerde tiiberkiloz
enfeksiyonu tespit edilmemesi lizerine antittber-
kuloz tedaviye son verildi. Patolojide kist hidatik
icin tipik olan skoleksler ve eozinofilik kutikil ma-
teryali saptandi (Resim-5). Hasta ameliyat son-
rasi 48. saatte drenleri ¢cekilerek mobilize edildi.
Yara problemleri olmamasi ve genel durumunun
iyi olmasi Uzerine 4. giin taburcu edildi. Ameliyat
sonrasi 1. ayda sedimentasyon ve C-reaktif pro-
tein degerleri tamamen normale dondi. 4 ay al-
bendazol tedavisine devam edildi. 6. ay kontrol-
lerinde hastanin herhangi bir sikayeti ve patolo-
jik klinik muayene bulgusu yoktu.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Resim 5: Cerrahi materyalin histolojik preperatlari

a; Kemik lamelleri arasinda amorf, eozinofilik kutikdl
materyali izlenmekte (H&E 50x)

b; Kemik lamelleri arasinda kutikll materyali. (H&E 100x)
c; Paravertebral cizgili kas lifleri ve kitikil materyali
yaninda inflamatuar yanit izlenmekte (H&E 100x).

TARTISMA

Ekinokok enfeksiyonunun nadir gérulen bir
formu olmasina kargin omurga hidatidozu 6zel-
likle endemik Ulkelerde, ki Turkiye'de % 3.8,
Tunus’ta % 14’€®* varan oranlarda nérolojik de-
fisite neden olan bir hastalktir. Ekinokok énce-
likle karaciger ve akcigerleri tutar, ancak degisik
organ ve dokularda da kistler meydana gelebilir.
Omurga kist hidatigi ilk kez 1807°de Churrier ta-
rafindan tarif edilmistir®*. 1928'de Dew anato-
mik lokalizasyonuna gére intrameddller, intradu-
ral ekstrameduller, ekstradural intraspinal, ver-
tebra cismi ve paravertebral kist hidatik olmak
Uzere 5 sinifa ayirmistir™®. Braithwaite ve Lees
de radyolojik olarak bu siniflamayi kullanmistir”.
Chakir ve ark. 23 intradural hidatik kisti olan bir
seri yayinlamiglardir™. Omurga hidatidozu % 90
siklikta omurga cismini tutar®. Daha sonra ko-
lon boyunca veya paraspinal yumusak dokulara
yayilabilir. Primer omurga hidatidozu hematojen
yayilimla olugur. Parazitler portal ven6z santlar-
la kan dolagiminin yiksek oldugu omurga cismi-
nin merkezine yerlesirler®. En sik torakal (%
49,82), ikinci siklikta lomber (% 18-39) omurga-
yI tutar®®. Sekonder hastalik paravertebral ve-
ya pulmoner lezyonlardan direkt yayilim ile orta-
ya cikar. Spinal hidatidoz daha ¢ok sekonder goé-
ralar®.

E. granulosus’un larvasi tutulum gosterecegi
organa vardiinda, kapillerlerde éncelikle mono-
nukleer hiicreler ve eozinofillerden olusan infla-
matuar bir reaksiyon olusturur. Bu sirada pek
cok larva harap olurken, bir kismi kistik yapilar
olusturur. Kistler mikroskobik boyuttan baslayip
zaman icinde buyur ve yaklasik 5 yil sonra 10
cm’nin Gizerinde bir boyuta ulasirlar. I¢ tarafta
nikleuslu germinatif tabaka ile dis tarafta opak,
nukleus icermeyen laminalardan olugsan dis ta-
baka vardir. Bu opak tabakaninda diginda kona-
Ja ait fibroblast tabakasi, dev hicreler, mono-
nikleer hiicreler ve eozinofillerden olugan infla-
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matuar reaksiyon izlenir. Zaman icinde yogun
fibréz kapsul olusur. Kistler olustuktan sonra, 6
ay icinde, germinatif tabakanin etkisiyle yavru
kistler gelisir.

Hastalik kemikte divertikll olusumu ve ekso-
jen vezikilasyon olmak Uzere iki sekilde gorulir.
Sestodlar diizensiz, vezikller divertikiller olus-
turur ve baslangictaki vezikillerden ayriimaya
caligirlar. Sert yapisi nedeniyle eksojen kistler
kemik icin tipik. Kist duvarlari icinde erigkin solu-
canlar bulunur®™. Kemik invazyonu ti¢ mekaniz-
mayla gerceklesir: (1) Dévé’e gbre ¢evre yumu-
sak ve sert dokulari kusatan, sikistiran, parcala-
ra ayiran bir "su topu"nun mekanik iglevleriyle
kemigin ve vaskuler sinir dokularinin atrofisine
neden olmasi ve osteit olusumu"®, (2) besleyici
damarlarin obstruksiyonu ile iskemik surecin ke-
mik nekrozu ve sekestr olusturmasi, (3) komp-
resyona ugrayan kemik dokusunun etrafinda os-
teoklast olusumu ve hiicresel yanit. inflamatuar
reaksiyon olmaksizin kemik destriiksiyonu geli-
sir®”.

l¢ organlardakinin tersine kemik dokuda kist
olusumu yoktur. Bu ytzden kemik tutulumu eki-
nokokozis veya kemik hidatidozu olarak adlandi-
rnlr®. Kemik tutulumu ve patolojik kiriga ikincil
olarak kemik ¢evresindeki dokularda parazit olu-
sumu ekstraosseoz invazyonla sonuglanir. Bu-
rada seropurulan eksilida iceren hidatik abse
olusabilir. Omurga lokalizasyonunda bu géru-
niim Pott hastaligina benzerdir®.

Omurga hidatidozunda primer lezyon genel-
likle omurga cismine yerlesir. Ancak baslangicta
posterior elemanlara yerlesim de gorilebilir.
Omurga cisminde, merkez veya lateral yerlesim-
li, oval, birbirini takip eden, birbirinden bir duvar-
la aynlmis, Uzim taneleri seklinde lakunalar
mevcuttur®. Daha ileri evrede, lezyon tim
omurga yapilarina ilerleyerek, kanal, kanali cev-
releyen kemikler, kostalar ve ¢evre yumusak do-
kulari tutabilir. Bir veya birden fazla omurgada

kompresyon gelisebilir. En son spinal disk etkile-
nir. Yumusak dokularda abse meydana gelir.
Lezyonun daha da ilerlemesiyle, omurgada tam
destriiksiyon ve diskin harabiyeti hidatidozun
spondilitle karigsmasina neden olabilir.

Eozinofili, kompleman fiksasyon testinde po-
zitif sonug, Casoni deri testi ve enzime bagimli
‘immunoassay’ ile tani konabilir. PCR ile de et-
ken patojeni saptamak mumkindir'. Ancak,
Ozellikle karaciger digi hidatik kist hastalijinda
bu testlerin duyarlihgi % 25-56'dir®®. Perkitan
aspirasyon, dissemine hastaliga yol agcma ve ay-
ni zamanda anaflaktik reaksiyon olusturma riski
nedeniyle kontrendikedir.

Direkt grafilerde karakteristik "glve yenigi" ve
etrafinda skleroz ve cevre yumusak dokularda
kalsifikasyon goérulebilir. Ancak bu bulgular tani
koydurmaz. Myelografi kistin paravertebral do-
kulara uzanimini géstermde basarisizdir ve kis-
tin yirtilmas: riski tasir®*”. Direkt radyografide
supheli olan vakalarda MRI ile kist adedi ve de-
tayli bilgilere ulasmak mimkindur®”. intraosse-
0z yerlesimli hidatid kist olgulari, klasik uniloku-
ler gelisimlerini gbstermezler. Genellikle multilo-
kuler diizensiz sinirli bir lezyon olarak izlenirler
ve bu nedenle radyografilerde kolaylikla timér
ile kanigtirlabilirler®. MultilokUler geligim, kemik
dokunun gésterdigi diren¢ nedeniyle larvanin di-
sa dogru tomurcuklanmasina neden olur ve ori-
jinal implantasyon alani disinda ¢ok sayida k-
clk kKistlerin olusumuna yol acar. Bu kistlerin
icinde nadiren skoleks bulundugundan, kistler
genellikle sterildir. Ancak kist, cevredeki yumu-
sak dokuya dogru gelisim gosterdiginde, genis
unilokdler lezyonlar izlenebilir®. Operasyon sira-
sinda, karakteristik laminer kist membraninin
gorulmesi ile lezyon taninabilir.

Mikroskobik olarak, tipik bir kist duvari, genel-
likle fibréz laminer kitindz dis membran (kutiku-
la) ve icte germinal tabakadan olusur. Kist duva-
r, granulasyon dokusu veya fibréz bir kapsul ile
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cevrilidir. Ancak kemik igine yerlesim gosteren
multilokdle gérindmla hidatid kist lezyonlarinda,
fibroz enkapstilasyon gelismez®”. Larvalar biy-
dikce kemi@in spongioz tabakasi igine dogru
basing yaparak, ¢ok sayida mikrokistik divertikdil
olusturur. Kemigin etkilenen kisimlarinda atrofi
geligir. Siklikla kemik korteksinde erozyonla bir-
likte spontan kirik gelisimi olur®. Mikrovezikuille-
rin ici saydam bir sivi ile doludur. Bu sivi igerisin-
de, yavru kistler ve skoleksleri barindiran kiz ve-
zikuller yer alir. Skoleksler 20-40 mikron uzunlu-
gunda kanca yapilarina (hooklet) sahiptir.

Epidural ossedz tipte kistlerde, mikrovezikul-
ler kemik igine diffuz dagihm gdstermektedir.
Bunlar, operasyon sirasinda rlpttre olurlar. Bu
durum, rekirrenslere neden olur. Intradural ekst-
rameduller formunda ise reklrrens gelisimi ¢ok
nadirdir.

Omurga kist hidatiginin patognomonik klinik
bulgusu yoktur. Genellikle kompresyona bagli
semptomlar ve bel agrisi ile hastaneye basvuru
s6z konusudur. Ozellikle endemik bélgelerde
hayvanlarla yakin temas olasiligi olan ve sirt-bel
agrisi sikayetleri ile gelen hastalarda hidatik kist
akla getirilmelidir. Kist, kemigi astiginda ve ekst-
radural bosluga gectiginde, siddetli bir agriyla
beraber noérolojik defisit gelisir. Norolojik defisit
gelisimi, olgularin % 25-84’Ginde bildirilmigtir™.

Primer intradural ekstramediller hidatik kist
cok nadir ve genellikle soliterdir®™. Ancak kistin
yirtiimasi ve subaraknoid aralia skolekslerin
gecmesi veya ameliyat ya da lomber ponksiyon
sirasinda dural yirtik olusmasiyla intradural me-
safede kist olusabilir***. Literatlrde intrame-
duller hidatik kist bildirilmigtir®.

Omurga hidatidozu hastaligin serebral for-
munun aksine, daha cok 20-40 yas arasi erigkin
erkeklerde gorulir™. Hastalar, kistin lokalizas-
yonuna gére uzun suredir (birka¢ ay-yil) devam
eden sirt veya radikiler agr yakinmasiyla bas-
vururlar. Alt ekstremitede gulgslzlik, azalmig

10

derin tendon refleksleri, parapleji, duyu kaybi,
sfinkter disfonksiyonu ve kauda ekina sendromu
gibi nérolojik bulgular gorilebilir®®*. %20 olgu-
nun travma sonrasi saptandidi bildirilmistir™. Bi-
zim olgumuzda birka¢ aydir stren sirt agrisi,
hastanin daha 6nce ayni sikayetler sonucu edin-
digi tecriibesi nedeniyle klinigimize ¢abuk mura-
caat etmesini saglamistir. llk hastaliginda sika-
yetlerin yaklagik bir yil sirdiginu ve basit agri
kesicilerle agrisini baskilamaya caligarak heki-
me 1 yil sonra goérinebildigini ifade etmistir.

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goéruntileme ydntemleri tani icin ideal segenek-
lerdir. ince, septasiz duvarlari olan, multilokdler,
dluzensiz kemik lezyonlar hidatik kisti gésteren
bulgulardir®®. Daha ilerlemis olgularda, omurga
cismi, pedikuller ve komsu kostalarda fragmen-
tasyon gorulebilir®. Yumusak doku ve néral tutu-
lum oldugunda, yumusak doku rezolusyonu ve
serebrospinal sivi ve spinal kordu daha iyi go6-
rintllemesi nedeniyle magnetik rezonans bilgi-
sayarli tomografiye Ustindlr. Eslik eden ekst-
raspinal enfeksiyon % 46’ya kadar rapor edildigi
icin, beyin, toraks ve karin ici organlarin incelen-
mesi gereklidir'®'**. Olgumuzda da karaciger
sag lob anteriorunda 4x4 cm boyutlarinda hida-
tik kist tespit edildi.

Omurga hidatidozunda taniyi guglestiren ayi-
rici tanilardir. Bunlarin icinde en énemlisi hidati-
dozu taklit edebilen omurga tiberkilozu-
dur®®®  Ozellikle hem tlberkilozun, hem de
kist hidatigin yaygin oldug@u, Turkiye gibi Glkeler-
de yanlis tani riski yiksektir. Ekinokok icin inter-
vertebral disk tutulumu atipiktir®®. Artmig kemik
reaksiyonu, pedikuller ve posterior arkin ayril-
masl, kosta tutulumu Pott hastalijinda daha sik
gorulir®, Granilomat6z reaksiyon tlberkllozu
isaret eder. Olgumuzda ameliyat sirasindaki
grandlomatdz gérintl hidatidoza tuberkilozun
eslik ettigini distundardi. Ancak patoloji ve mik-
robiyolojik calismalar tlberkilozu destek-
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lemediginden antitliberkuloz tedaviye son veril-
di. Ayirici tanida pyojenik enfeksiyonlar, mantar
enfeksiyonu, abse, fibréz displazi, hiper-
paratiroidizm ve araknoidit akla getirilebilecek

29,30)

diger lezyonlardir®®,

Hastaligin kesin tedavisi cerrahi olarak kistin
cikarilmasidir®. Ancak olgularin yaklagik
yarisinda kesin tani ancak cerrahiden sonra
konulabilmektedir®. Belirgin spinal kord, kauda
ekina veya sinir kokul basisi olan hastalarda pos-
terior dekompresyon ve laminektomi yapil-
malidir®. Ancak, kemik tutulumu oldugunda, et-
kilenen omurga cisminin ve c¢evresindeki
yumusak dokularin anterior yaklagimla gikaril-
masl en uygun cerrahi iglem olarak gortlmek-
tedir®*, Radikal kemik rezeksiyonu yayinlan-
mis ancak slrviye etkisi kanitlanmamistir®.
NUksU 6nlemek icin cerrahi alanin hipertonik tuz
solusyonuyla irrige edilmelidir. Formol serebros-
pinal sivi etkilendiginde toksik myelite neden
olabilecegi icin kullanilmamalidir. Cerrahi veya
kemik destriksiyonu nedeniyle stabilite bozul-
dugunda omurga stabilizasyonu yapilimalidir.
Bizim olgumuzda da kistin ¢ikariimasi ve debrid-
man yapilmasi igin anterior yaklasim uygulan-
mIS ve posterior stabilizasyon eklenmigtir.

llk ameliyattan sonra bir yil iginde niiks sikhig
literatlirde % 30-40 arasinda bildirilmigtir®*>*,
Cok sayida nlks gorilen hastalarda malignan
bir gidis dasundlur ki, ortalama sagkalim suresi
5 yildir®*®. Olgumuzda 11 yil sonra tespit edilen
nuks tipik bir durum degildir. Ancak karacigerde
saptanan kist nedeniyle bu kadar uzun sire son-
ra nuks olacagini dustinmekteyiz. Belki de
karacigerdeki kistin ¢ikarilmasi kiratif olabilirdi.
Ancak ilk tedavi yeterli yapiimasina karsin

hidatidoz niks yapabilen bir hastaliktir.

Medikal tedavide mebendazol ve daha giin-
cel olan kullanilan albendazol niks sikligin
azaltmak ve cerrahi tedavi uygulanamayan ve
norolojik elemanlara basi yapan blyuk kistleri
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4,17)

kiglltmek icin O6neriimektedir*'”. Praziquantel
de albendazolle birlikte kullanildiginda iyi sonug-
lar bildiriimistir™*”. Garcia —Vicuna ve ark. ser-
vikal omurgada soliter hidatidozu olan bir olguya
cerrahi sonrasi aralikli ve uzun sureli albendazol
tedavisi sonrasi 9 yillik nikssuz takip bildirmis-
tir". Olgumuza da ameliyat sonrasi 4 ay alben-
dazol tedavisi verilmistir. Tekrar nukst dnlemek
icin yillik kontrollerle takibi planlanmigtir ve takip-
lerinde medikal tedavi araliklh olarak uy-
gulanabilir.

Sonug olarak, omurganin hidatidozu nérolojik
defisite de yol acabilen, endemik bdlgelerde
Ozellikle tuberkllozla ayirici tanisinin iyi yapil-
mas! gereken bir hastalikiir. Erken tani, lez-
yonun cerrahi olarak c¢ikariimasi ve antihelmin-
tiklerle medikal tedavi ile iyi sonuglar mimkin-
dir ancak yuksek nlks sikligi akildan c¢ikaril-
mamalidir.
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