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Kolestaz ve portal hipertansiyon ile ortaya ¢ikan

bir Echinococcus Alveolaris olgusu
An Echinococcus Alveolaris case presenting with cholestasis and

portal hypertension
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0zeT: Karaciger Echinococcus alveolaris’i Echinococcus
multilokularis larvalarinin karaciger icinde bilyiimesi
sonucunda gelisen bir hastaliktir. Echinococcus granu-
losus’un neden oldugu kist hidatige gére nadir goriilen
bir hastaliktir. Biz sarilik ve portal hipertansiyon ile or-
taya gikan bir Echinococcus alveolaris olgusu sunuyo-
ruz. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile infiltra-
tif solid tiimér saptanan ve perkiitan karaciger biyopsisi
ile Echinococcus alveolaris tanist koydugumuz ve biliyer
drenaji saglamak igin biliyoenterik by-pass uygu-
ladigimiz olgunun egliginde bu hastaligin teshis ve teda-
visi tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Echinococcus alveolaris, komplikasyon,

tedavi

EcHINOCOCCUS alveolaris (EA), Echinococeus
multilocularis (EM) larvalarimin karaciger icinde
biiytimesi sonucu geligen, nadir gériilen, hayat1
tehdit edebilen ciddi bir parazit hastahgidir (1,2).
Larval dokunun biyolojik davramg: tiimére ben-
zer. Kuzey yarimkiirede endemik olan hastalik
siklikla enfekte hayvanlar ve bitkilerle irtibat ha-
linde olan ciftgilerde goriiliir (3-5). Erkek, kadin
orani 1,3/ 1 olup , hastalik bulgular genelde kirk-
I yaslarda saptanr (5).

En 6nemli komplikasyonlari; larval dokunun bili-
yer ve vaskiiler dokular: infiltre etmesine bagl ge-
lisen biliyer tikaniklik, portal hipertansiyon ve bu-
na bagl kanamalar ile Budd Chiari olup hayati
tehdit edebilir (2,4). Hastalik en sik karaciger tu-
tulumu geklinde kendisini gosterir (2).

Bizde karacigerin biiyiik kismini tutup, biliyer ti-
kamklik ve portal hipertansiyon ile kendisini gos-
teren kritik bir hastamizi sunarak teshis ve teda-
vi ozelliklerini gozden gecirdik.
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SUMMARY: Alveolar echinococcosis of the liver is a disease
caused by the intrahepatic growth of Echinococcus mul-
tilocularis larvae. In contrast to hydatidic cyst caused by
Echinococcus granulosus , this is a rare disease. We pre-
sent a case of alveolar echinococcosis of the liver which
presented with jaundice and portal hypertension. An in-
filtrative solid tumor was diagnosed by ultrasonography
and computerized tomography. Then percutaneous liver
biopsy revealed Echinococcus alveolaris disease.The pa-
tient required biliocenteric by-pass. Diagnosis and treat-
ment of this disease are discussed.
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43 yasindaki erkek hasta son bir aydir mevcut ve
giderek artan sarilik, halsizlik, istahsizlik ve kilo
kayb1 yakinmalan ile klinigimize bagvurmustu.
hasta viicudunda kaginti, idrar renginde koyulas-
ma ve gaita renginde a¢ilma tamimliyordu. Daha
tncesine ait hastalik ve ila¢ kullanma 6ykiisii yok-
tu. Hasta is¢i emeklisi olup Yozgat'ta yasiyordu.
Genel durumu iyi olan hastanin kan basinc
100/70 mmHg, nabiz hiz1 84 / dk, viicut 15181 36,7 C,
cilt ve skleralan ikterik ve epigastriumunda dol-
gunluk vardi.

Laboratuvar incelemelerinde ; AKS 75 mg/dl, Ure
16 mg/dl, kreatin 0,5 mg/dl, AST 98 IU/L, ALT 49
IU/L, LDH 366 IU/L, AP 568 IU/L, GGT 58 IU/L,
T.biliriibin 16,6 mg/dl, D.biliriibin 14,0 mg/dl,
T.protein 6,9 g/dl, Albiimin 1,8 g/dl, Kolesterol 99
mg/dl, Trigliserid 216 mg/dl, HDL 7 mg/dl, Amilaz
52 IU/L, Lipaz 170 IU/L, Na 136 mEq/L, K 4,28
mEq/L, Cl 103 mEq/L, Protrombin zamam 17,4 sn
(kontrol 12 sn), Protrombin aktivitesi % 32, Loko-
sit 10300/mms3, Hb 9,9 gr/dl, Hmt % 28.8 MCV
80,9, MCH 27,8, MCHC 34,3, Trombosit
37000/mm3, Sedimentasyon 99 mm/saat, 1drarda
(++++) biliriibin varda.
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Resim 1. Ultrasonografide karaciger sag lobunu dolduran
heterojen kitle.

Ayakta direkt batin grafisi normal olan hastanin,
ultrasonografisinde karaciger sag lobunu tiimiiyle
infiltre eden, akustik golgeleri olan milimetrik kal-
sifikasyonlar bulunduran, simrlari belirsiz kitle
saptand1. Bu lobta v. porta dah diizensiz olup int-
rahepatik safra yollar: goriilemedi. Sol lob hipert-
rofik olup intrahepatik safra yollar: dilate idi. Saf-
ra kesesi icinde bir adet tas saptandi. Koledok iz-
lenemedi. Portal trunk dolgundu. Pankreas, bob-
rekler, retroperiton normal olup, dalak homojen
grade 1 biiyiiktii. Batinda serbest asit vard: (Re-
sim 1).

HbsAg (-), Anti-HCV (-), Alfa -FP 1,71 ng/ml (0-15),
CEA 2,3 ng / ml (0-3,0) idi. Ust gastrointestinal
sistem endoskopisinde 6zefagusta 2. dereceden va-

risler, fundal varisler ve portal hipertansif gastro-
pati saptandi.

Parasentezle alinan asit sivisinda Glukoz 87
mg/dl, Albiimin 1,3 gr/dl, Amilaz 0,5 gr/dl, LDH 70
U/L olup kiiltiiriinde tireme olmams sitolojik ince-
leme sonucu Class 1 olarak saptanmigti.

Takiben yaptirilan abdominal bilgisayarl tomog-
rafide karacigerin kraniokaudal boyutu 16 cm, sol
lob hipertrofik ve kalinhg 10 cm idi. Sag lob 4a,
4b, 5, 6, 7. segmentlerini tutan, en genis yerinde 16
cm capl, sinirlar1 belirgin olmayan, hipodens,
kontrast madde tutmayan, nodiiler ve yer yer kiir-
vilineer kalsifikasyonlar gosteren kitle lezyonu ve
asit saptandi (Resim 2).

Bu iglemleri takiben hastaya ERCP yapildi. ERC-
P’de papilla normaldi. Koledokta sistik kanalin ts-
tiinden itibaren darlik mevcuttu. Sol ana dal da-
ralmg,sol intrahepatik safra yollar dilate idi. Sag-
da ise safra yollar1 goriilmiiyordu (Resim 3). Dar-
liktan guide-wire gegirilemedigi igin stent konula-
mad1 ve iglem sonlandirildi

Bu bulgular ile safra yollar1 ve v. portanin invazyo-
nu ve kompresyonuna bagh kolestaz ile portal hi-
pertansiyona neden olan tiiméral bir lezyon diist-
niildi.

Hem kolestaz hemde karaciger dokusunun biiyiik
kisminin tiiméral doku ile yer degigtirmesine bag-
11 karaciger rezerv azalmas: sonucu geligtigi diigi-
niilen hipoalbiiminemi ve protrombin zamam uza-
masi albiimin ve K vitamini enjeksiyonlar ile rep-
lase edildi. Replasman takiben protrombin zama-
n1 13,6 sn, protrombin aktivitesi % 61,0%e ulasan
hastaya ultrasonografi egliginde karacigerdeki kit-

Resim 2. Abdominal BT ‘de karacigerin
4-5-6-7. segmentlerini tutan simirlart
belirsiz, hipodens, nodiiler ve kiirvilineer
kalsifikasyonlar gosteren kitle lezyonu.
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Resim 3. ERCP de koledokta sistik kanalin iistiinden itibaren
darlik, sol ana dalda daralma ve sol intrahepatik safra
kanallarinda dilatasyon goriilityor. Sag lobta intrahepatik
safra kanallar dolmada.

leden ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi. Histo-
patolojik incelemede bol miktarda amorf nekrotik
debriller ve ¢ok sayida kiitikil saptanarak EA tam-
s1 konuldu (Resim 4).

Yattig1 siire icinde genel durumunda hafif bozul-
ma ve ikterinde artis olan hastaya kitle karacige-
rin biiyiik kismim tutup, karaciger rezervini azalt-
tig icin kiiratif rezeksiyon uygun goriilmedi. Safra
akigim saglamaya yoénelik olarak daha énce ERCP
ile stent konulamadig i¢in, palyatif amagh seg-
ment 3 safra yollan ile enterik by-pass operasyonu
yapildi. Operasyonu takiben sarilig1 azalan, genel
durumu kismen diizelen hastaya oral mebendazol
(40 mg / kg / giin) tedavisi baglandi. Ameliyattan
iki ay sonraki kontrolde genel durum iyi, serum
Albiimin ‘i 2,8 g/dl,T.biliriibin 1,8 mg/dl, D. biliru-
bin 1,0 mg/dl, Protrombin zamani 14 sn olup ultra-
sonografik olarak safra yollarinda hava gorildii,
dilatasyon saptanmadi, sag lobda alveoler kist hi-
datige ait goriiniim aynen devam ediyordu.
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Karaciger icinde EM larvalarinin gelisimi ile orta-
va gikan EA‘te karacigerde ¢ok yogun, ciddi fibro-
zis geligebilir (6). Ayrica larval bélgenin ¢evresin-
deki karaciger parankiminde atrofi saptanmigtir.
Bunlarin diginda bobrekte glomeriiler immiin-
kompleks toplanmasi ve nefropati ile karacigerde
amiloid birikimi biyopsi ve nekropsi ¢alismalarin-
da tesbit edilmistir (7). Yani EA karacigerde nek-
roz ve fibrozise neden olabilen ¢ok ciddi bir enfes-
tasyondur. Bildirdigimiz olguda ise larval doku ka-
raciger sag lobunun neredeyse tamamim kaplayarak
hem karaciger sentez fonksiyonunu bozmug hem de
vena porta’yi infiltre ederek portal hipertansiyona,
safra yollarini infiltre ederek te kolestaza yol agmisg-
tir. Literatiirde de intrahepatik biliyer ve vaskiiler .
yapilarin invazyonu ve kompresyonuna bagh koles-
taz ve portal hipertansiyona bagh ozofagus varis ka-
namalan bildirilmistir (2,15).

EM enfestasyonunun tanisi rutin olarak radyolo-
jik teknikler, serumda saptanan spesifik antikor-
lar ve histolojik bulgulara dayanmaktadir. Olgu-
muzdaki ultrasonografi ve bilgisayarhh tomografi
ile saptanan hiperekojen kalsifikasyonlara bagh
“piril piril ° gériiniimii EA’l olgularimizda sikea
goriiyoruz. Radyolojik gortintimii ile tiimorden ay-
rilmasi ¢ok zor olan bu kitlede teshisi karaciger bi-
yopsisi kesinlestirmigtir.

Serolojik olarak Anti Em2 Ig M ve G, Anti Em cru-
de ve yeni tamimlanan aktif ve inaktif hastalif
birbirinden ayirmada yardimc1 Em 18 tamida ya-
rarhdir (8,9). Karaciger ince igne biyopsisi ile elde
edilen materyalden Echinococcus’a spesifik mes-
senger RNAnin PCR ile tesbiti yeni geligtirilen bir
tekniktir (10).

Hastahgin kiiratif tedavisi cerrahi rezeksiyon
olup, inkiirabl olgularda transplantasyon da baga-
riyla uygulanmaktadir (4,11,12). Nonrezektabl ol-
gularda teshisten sonraki 10 yil icinde mortalite %
90°dan fazladir. Bu olgularda yiiksek doz Meben-
dazol veya Albendazol uzun siireli kullanimda et-
kili bulunmus olup olgularin % 50°sinde larval do-
kuda belirgin kii¢iilme saglamigtir (13,14). Bu
amacla Mebendazol 40 - 50 mg/kg/giin, Albendazol
10-15 mg/kg/giin dozu ile baglanir. 4 haftalik teda-
viyi 2 haftalik ilagsiz aralar izler. Ila¢ dozaji opti-
mal plazma seviyelerinin tesbiti ile belirlenir (sa-
bah dozundan 4 saat sonra Mebendazol = 200 nmol
/ L, Alben dazol = 2 L mol / L)). Bu olgularin 5 y1llik
siirvisi % 96‘dir (13). Bizim olgumuzda ise kiiratif
cerrahi tedavi, larval dokunun yayginlhig nedeniy-
le uygulanamadi. Palyatif olarak safra akigini te-
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Resim 4. A Karaciger igne aspirasyon
biyopsisinden hazirlanan preparatta EA ile
uyumlu bol miktarda amorf nekrotik
debriller ve ¢ok sayida kiitikiil goriiliiyor
(HE X 100)

min i¢in ERCP ile stent te yerlegtirilemeyince cer-
rahi olarak biliyoenterik bypass uyguladik. Litera-
tiirde, biliyer tikaniklik i¢in stent konulan, varis
kanamasi nedeniyle skleroterapi yapilan olgular
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