
Yanlışlıkla Beyin Apsesi Tanısı Alan Bir Çocuk Nörosistiserkozis Olgusu 
A Rare Pediatric Case of Neurocysticercosis Misdiagnosed As Brain Abscess

ÖZ

Nörosistiserkozis Taenia solium’un larval evresinin neden olduğu santral sinir sisteminin parazitik bir enfeksiyonudur. Bu zoonotik enfeksiyon bazı 
gelişmekte olan ülkelerde en önemli halk sağlığı problemleri arasında yer almasına rağmen ülkemizde oldukça nadirdir. Bu yazıda nöbet şikayeti 
ile başvurduğu dış merkezde yanlışlıkla beyin apsesi tanısı alıp opere olan ve sonuçta nörosistiserkozis tanısı alan bir çocuk olgu sunulmuştur.
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ABSTRACT

Neurocysticercosis is a parasitic infection of the central nervous system caused by the larval stage of Taenia solium. Although this zoonotic 
infection is one of the major public health problems in some developing countries, it is extremely rare in Turkey. In this article, we present the 
case of a pediatric patient with neurocysticercosis who was misdiagnosed with brain abscess because of focal seizures in another hospital.
Keywords: Neurocysticercosis, Taenia solium, seizure, child
Received: 02.02.2017		  Accepted: 06.09.2017 

Cite this article as: Aydın Teke T, Kaman A, Gayretli Aydın ZG, Apaydın S, Genç Sel Ç, Bulduk EB, et al. A Rare Pediatric Case of Neurocysticercosis Mis-
diagnosed As Brain Abscess. Türkiye Parazitol Derg 2017; 41: 223-5.

Türkan Aydın Teke1, Ayşe Kaman1, Zeynep Gökçe Gayretli Aydın1, Sema Apaydın2,  
Çiğdem Genç Sel3, Erkut Baha Bulduk4, Saliha Kanık Yüksek5, Kader Karlı Oğuz6, Gönül Tanır1

223Olgu Sunumu / Case Report

Yazışma Adresi / Address for Correspondence: Türkan Aydın Teke  E.posta: turkanteke@gmail.com
DOI: 10.5152/tpd.2017.5239
©Telif hakkı 2017 Türkiye Parazitoloji Derneği - Makale metnine www.tparazitolderg.org web sayfasından ulaşılabilir.
©Copyright 2017 Turkish Society for Parasitology - Available online at www.tparazitolderg.org

1Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği, Ankara, Türkiye
2Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Patoloji Bölümü, Ankara, Türkiye
3Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Nörolojisi Kliniği, Ankara, Türkiye
4Karabük Üniversitesi Hastanesi, Beyin Cerrahisi Kliniği, Karabük, Türkiye
5Ankara Dışkapı Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Enfeksiyon, Ankara, Türkiye
6Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

GİRİŞ 

Nörosistiserkozis domuz tenyası olarak bilinen Taenia solium’un 
larval formunun oluşturduğu santral sinir sisteminin bir enfek-
siyonudur. Hastalık birçok Latin Amerika ülkesi, Sahra altındaki 
Afrika ülkeleri ile Hindistan yarımadası ve Çin dahil Asya’nın ge-
niş bir bölgesinde endemiktir (1). T. solium enfeksiyonları larval 
evreyi ya da sistiserkus içeren az pişmiş domuz etinin veya pa-
razitin yumurtası ile kontamine su ve yeşilliklerin, insanlar tara-
fından yenilmesi ile başlar (2). Nadiren domuz eti tüketmeyen 
ya da endemik bölgelere seyahat öyküsü olmayan kişilerde de, 
parazit yumurtası ile kontamine olmuş gıdalarla hastalık oluşabi-
lir (1, 3). Bu yazıda merkezimize başvurmadan önce beyin apsesi 
tanısı ile opere olan ancak daha sonraki değerlendirmelerde 
nörosistiserkozis tanısı alan bir kız vaka sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Yedi buçuk yaşında kız hasta havale geçirme şikayeti nedeniyle 
pediyatrik nöroloji bölümü tarafından değerlendirilmek üzere 
hastanemize başvurdu. Hikayesinden; başvurusundan 20 gün 
öncesinde fokal nöbet geçirmesi nedeniyle dış merkezde yapı-
lan beyin manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkikinde sol 
frontal lobta apse tespit edildiği ve bu nedenle opere edildiği 
öğrenildi. Operasyon sonrasında 14 gün süre parenteral antibi-
yotik tedavisi verilen hastaya, nöbetleri nedeniyle levetirasetam 
başlanmıştı ve bu tedavi ile nöbetleri kontrol altındaydı. Hasta, 
Batı Karadeniz bölgesinde kırsal bir alanda yaşamaktaydı ve 
hastanın babası kasaptı. Hastanın fizik muayenesi sol frontal 
bölge saçlı derisindeki operasyon skarı dışında normaldi. La-
boratuvar incelemelerinde; hemoglobin düzeyi (Hb) 10,9 gr/dL, 



periferik kan lökosit sayısı 13,480/mm3 (%66 nötrofil, %20 lenfosit, %8 
monosit, %6 eozinofil), trombosit sayısı 588.000/mm3, C-reaktif pro-
tein düzeyi 3,3 mg/dL (0-4 mg/dL), eritrosit sedimentasyon hızı 31 
mm/saat idi. Total immünoglobulin E değeri 334 IU/mL (0-90) iken 
diğer immünoglobulinleri yaşına göre normaldi. İnsan immün yet-
mezlik virüsü (HIV), toksoplazmozis, toksokariyazis, fasiyoliyazis, eki-
nokokkozis, brusellozis için serolojik testleri, Taenia solium ve amip 
antikoru negatifti. Ayrıca tüberkülin cilt testi ve serum interferon 
gama salınım testi de negatif olarak sonuçlandı. Hastanın dış mer-
kezde çıkarılan doku materyalinden (Resim 1) yeni kesitler alındı ve 
bu kesitlerde; en dışta yer yer eozinofilik asellüler kutikula ile çevrili, 
bazıları kalsifiye oval yumurtalar ve dejenere tek larval skoleksin iz-
lendiği kronik granülomatöz sestod enfestasyonu görüldü (Resim 2).  

Operasyon öncesinde çekilen beyin MRG deneyimli bir nörorad-
yolog tarafından tekrar değerlendirildi. Sol frontal kortikomedüller 
yerleşimli, 1 cm’den küçük çapta halkasal kontrast tutan kistik lezyon 
ve çevresinde yoğun ödem görüldü. Kistin içerisinde kontrastlanan 
skolekse ait nodül sistersekozis lehine bir işaret, çevresindeki ödem 
ile birlikte kolloidal-veziküler evre 2 parankimal nörosistiserkozis ile 
uyumlu olarak değerlendirildi (Resim 3 a-c). Difüzyon görüntüleme-
de lezyonda apse aleyhine difüzyon kısıtlanması yoktu (Resim 3 d). 
Hastaya albendazol (15 mg/kg/gün, oral) ve prednizolon (1 mg/kg/
gün, oral) tedavileri başlandı. Kontrol MRG’sinde lezyon boyutların-
da gerileme görülen hastanın tedavisi kesildi. Bir yıllık takibinde ek 
nörolojik defisiti ve nöbeti gözlenmeyen hastanın takiplerine devam 
ediliyor. Klinik bilgi ve radyolojik görüntülerinin bilimsel amaçlı kulla-
nılması için hastadan onam formu alındı.

Resim 1. Kistik kitle lezyonu

Resim 2. a-c. Asellüler kutikula içeren kist duvarı(a), Skoleks duvarı (b), Dejenere tek larval skoleks (c)

a b c

Resim 3. a-d. Operasyon öncesi beyin MRG’de aksiyel T2 
ağırlıklı (a) turbo spin-eko (SE) (TR/TE; 3000/100 ms) (b), 
intravenöz kontrast madde sonrası aksiyel T1 A SE (TR/TE; 
550/15ms) görüntülerde sol frontal periferik yerleşimli, T2 
hipointens rimi mevcut, halkasal kontrastlanan ve içerisinde 
kontrast tutan milimetrik skolekse ait nodülü (oklar) bulunan 
1cm’den küçük çapta lezyon görülüyor. Lezyona eşlik eden geniş 
ödem izleniyor (a, c). Difüzyon görüntülemede apsede beklenen 
difüzyon kısıtlanmasının olmadığı ve lezyon çevresindeki geniş 
ödemin de vazojenik tipte olduğu anlaşılıyor (d)

a

c

b

d
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TARTIŞMA 

Nörosistiserkozis özellikle gelişmekte olan ülkelerde önlenebilir 
epilepsinin birincil nedeni olarak bilinir (3). Diğer klinik belirtileri: 
kitle etkisi, intrakraniyal hipertansiyon, beyin omurilik sıvısı bloka-
jı ve hidrosefali, vasküler hasar ve inme, kognitif eksiklik ve dep-
resyondur (4). Soliter sistiserkus granülomu, endemik bölgelerde 
nörosistiserkozis olgularının yaklaşık %20’sini oluşturmaktadır ve 
endemik bölgelerden dönenlerde en sık görülen tiptir (5). Sistiser-
kus granülomu, ölmekte olan parazitten ve onu çevreleyen fibrozis, 
anjiyogenezis ve enflamatuvar hücre infiltrasyonundan oluşur (6). 

Nörosistiserkozis, klinik prezentasyon ve radyolojik görüntüsüne 
göre parankimal ve ekstraparankimal (intraventriküler, subarakno-
id, spinal ve oküler) olarak sınıflandırılmaktadır. MRG bulgularına 
göre hastalık evrelendirilir. Evre 1; T1 ağırlıklı serilerde hipointens 
ve T2 ağırlıklı serilerde hiperintens kesitlerde sınırları ince olarak 
seçilen kist, Evre 2; T1 ağırlıklı serilerde hipointens ve T2 ağır-
lıklı hiperintens kesitlerde sınırları kalın olarak seçilen kist, Evre 
3; sınırları net olarak seçilemeyen, etrafında ödem olan dejenere 
veya ölmüş kist, Evre 4; ölü veya kalsifiye lezyonlar, nadiren T1 ve 
T2 ağırlıklı serilerde hipointens alanlar görülür (7). Parazitin histo-
lojik olarak gösterilmesi çoğu olguda mümkün olmamaktadır, bu 
nedenle de nörosistiserkozis tanısı genellikle nörogörüntüleme 
teknikleri ve serolojik testlerle doğrulanır. Nörosistiserkozis tanı 
kriterleri ilk kez 1996 yılında tanımlanmıştır (8). Kesin ve muhtemel 
olarak derecelendirilen bu kriterlere göre olgumuzda tanı hem 
görüntüleme ile hem de biyopsi ile kesin olarak konulmuştur.

Nörosistiserkozis tedavisi parankimal veya ekstraparankimal bölge 
tutulumuna göre, parazit sayısı ve şekline göre, dejenerasyonun 
genişliğine ve ilişkili enflamasyona göre bireyselleştirilir (1). An-
cak yönetimde ilk amaç nöbetlerin ve/veya gelişen hidrosefalinin 
semptomatik tedavisidir. Nöbetler genellikle standart antiepilep-
tiklerle kontrol altına alınabilir. Parenkimal lezyonların bir kısmı anti-
paraziter tedavi olmadan kendiliğinden gerileyebilmesine rağmen 
tam düzelme yıllar sürebilir (9). Tek parankimal lezyonlar ilaç tedavi-
si ile daha hızlı gerileyebilir ve tekrarlayan nöbetler engellenebilir. 
On dört randomize kontrollü çalışmayı inceleyen bir meta-analizde 
albendazol ve kortikosteroidden oluşan ikili tedavinin, nöbet tek-
rarını önlemede ve lezyonun gerilemesinde tek başına albendazol-
le, tek başına kortikosteroidle veya tek başına konservatif tedaviyle 
karşılaştırıldığında soliter sistiserkus granülomunda en etkili rejim 
olduğu belirtilmiştir (5). Sistiserkus granülomu parazit veya onun 
parçalarını içerdiğinden antiparaziter ilaç için hedef oluşturur. İlaç 
etkisiyle yıkım ve iyileşme hızlanır ancak aynı zamanda parazitik an-
tijenler salınır ve lokal enflamasyon alevlenir. Kortikosteroid, nöbe-
ti indükleyen mediyatörleri, nöral dokuya enflamatuvar hasarı ve 
perilezyoner ödemi azaltır. Bu nedenle ilk doz antiparazitik ilaçtan 
önce başlanarak kısa süreli prednizolon tedavi rejimleri önerilmek-
tedir. Kortikosteroid aynı zamanda albendazolün plazma konsant-
rasyonunu arttırarak granülomatöz lezyonun daha erken rezolüs-
yonunu ve daha iyi nöbet kontrolünü sağlar (10). 

Literatüre bakıldığında ülkemizden bildirilen kesin vaka görüle-
memiştir. Ülkemiz nörosistiserkozis için endemik bölgede bu-
lunmamaktadır, dini inanış olarak da domuz eti tüketimi yasaktır. 
Bilinen bir domuz eti tüketimi olmayan bu olguda hastalığın kon-
tamine gıda veya su tüketimi ile oluşmuş olabileceği düşünül-
müştür.

SONUÇ

Bu yazıda, ani başlangıçlı nöbetlerle karakterize, beyinde pa-
rankimal yada ekstraparankimal lezyonlarla başvuran hastalarda 
ülkemizde çok nadir olsa da ayırıcı tanıda nörosistiserkozisin dü-
şünülmesi ve dikkatli bir nöroradyolojik ve histopatolojik değer-
lendirmenin yapılması gerektiği vurgulanmıştır. 
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