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ÖZET 
Biliyer askariyazis intestinal askariyazisin nadir bir komplikasyonudur ve biliyer kolik, kolanjit, kolesistit, 
pankreatit, hepatik abse ve septisemi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu çalışmada biliyer 
askariyazis tanısı konulan 25 olgu [15 kadın, 10 erkek; yaş ortalaması: 37 (16-72)] değerlendirildi. Olguların 
demografik ve klinik özellikleri, laboratuvar ve radyolojik bulguları ve olgulara uygulanan tedavi yaklaşımları 
güncel literatür eşliğinde tartışılmıştır.   

 
ABSTRACT 
Biliary Ascariasis: A serious complication of intestinal ascariasis 
Biliary ascariasis is a rarely seen complication developed during the course of intestinal ascariasis. It may be one 
of the causes of biliary colic, cholecystitis, pancreatitis, liver abscess and septicemia. In the present paper, we 
aimed to describe 25 cases with biliary ascariasis. Demographic and clinical characteristics, laboratory and 
radiological findings, and the therapeutically approaches that applied were discussed on the lightening of recent 
literature.    

 
GİRİŞ 
İntestinal askariyazis, Ascaris Lumbricoides’in 
neden olduğu dünyada en sık rastlanan 
helmintik infestasyondur (1). Dünya Sağlık 
Örgütü verilerine göre dünyada yaklaşık 1.3 
milyar insanın bu infestasyona sahip olduğu 
düşünülmektedir (2,3). Gelişmekte olan 
tropikal ve subtropikal ülkeler endemik 
alanlardır (2). Bununla birlikte, batı ülkelerine 
olan göçler ve bu infestasyonun yoğun olduğu 
ülkelere olan geziler nedeni ile batı toplumları 
da risk altındadır. Amerika Birleşik 
Devletlerinde yaklaşık olarak 4 milyon kişide 
Askaris infestasyonu olduğu sanılmaktadır 
(2,5). Buna rağmen bu ülkelerde Askaris 
infestasyonu halen gözden kaçabilmektedir (2). 
Askaris infestasyonu matür askaris yumurtaları 
ile kontamine yiyecek ve içeceklerin alınması 
ile gerçekleşir. Yetişkin Askaris solucanları 
başlıca jejunumda bulunurlar (6). Askaris 
infestasyonunun kli-nik manifastasyonları üç 
şekilde gözlenir. 1. Larva veya yetişkin 
solucanlara karşı allerjik reaksiyon, 2. 
İntestinal sistem askariyazisine bağlı 
semptomlar, 3. Askaris solucanlarının 
intestinal sistem dışı organlarda neden olduğu 
klinik semptomlar (8).  
Askariyazisin en sık gözlenen komplikasyonu 
intestinal obstrüksiyondur. Bununla birlikte, 
granülomatöz peritonit, pankreatit, ve biliyer 
ve hepatik komplikasyonlar gibi daha ciddi 
klinik durumlarla da karşılaşılmaktadır (9).   

İntestinal sistemdeki Askaris solucanları Oddi 
sifinkteri yolu ile pankreatikobilier kanallara 
geçerek, ana safra kanallarına, intrahepatik 
duktuslara, safra kesesine ve pankreatik 
kanallara ulaşırlar ve safra koliği, akut 
kolasistit, akut kolanjit, akut pankreatit, 
hepatik abse ve sepsis gibi ciddi 
komplikasyonlara yol açabilirler (3,6, 10-16). 
Safra kesesinde ölen askaris solucanları taş 
oluşumu için bir çekirdek oluşturabilir (6).  
Bu çalışmada Genel Cerrahi ve Dahiliye 
kliniklerinde biliyer askaris tanısı konularak 
takip ve tedavi edilen olgular, güncel literatür 
eşliğinde değerlendirilmiştir. 
HASTALAR VE SONUÇLAR 

 Çalışmaya bilier askariyazis tanısı konulan 25 
olgu alındı. Olguların yaş ortalaması 37 (16-
72) olup, 15’i kadın ve 10’u erkek idi. Yirmi 
bir olgu sağ üst kadran ağrısı (bilier kolik) 
şikayeti ile başvurmuştu. Olguların 18’inde 
sağ hipokondriumda hassasiyet mevcuttu. On 
bir olguda kolanjit semptom ve bulguları 
saptandı. On bir olguda sarılık veya geçi-
rilmiş sarılık öyküsü vardı. Olguların 17’ sinde 
bilirubin ve 12 olguda karaciğer enzimlerinde 
ve alkalen fosfataz seviyelerinde hafif ve orta 
derecede artış sap-tandı. On beş olguda 
lökositoz mevcuttu. Olguların 12’sinde yüksek 
ateş gözlendi. 
Bizim serimizde, biliyer askariyazis tanısı 20 
olguda ultrasonografik (US) bulgulara göre 
konulur iken, 3 olguda ameliyat bulguları ve 2 
olguda ise gastroduodenoskopi ile konuldu. On 
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iki olguda ultrasonografide safra yollarında ve 
safra kesesinde tübüler bir defekt gözlendi. Üç 
olgu koledokolitiazis ve kalan 7 olgu ise, safra 
yollarında taş şüphesi olarak rapor e-dildi.  
Olguların 11’i analjezik ve antihelmintik 
ilaçlarla medikal olarak tedavi edildi.  
Duodenoskopik inceleme esnasında bir ucu 
Ampulla Vateri’de görünen askaris solucanı 
endoskopik olarak çıkarıldı. Bir olguda ise, 
koledoktaki 2 askaris solucanı ERCP yolu ile 
çıkarıldı. On bir olgu kolelithiazis, tıkanma 
sarılığı veya safra yollarında taş ön tanısı ile 
opere edilmişti. Bu olgulardan 7’si açık 
metodla opere edilirken, 4 olgu laparoskopik 
olarak opere edildi. Laparoskopik olarak opere 
edilen olgulardan birinden askaris solucanı 
laparoskopik koledokotomi yolu ile çıkarıldı. 
Diğer 3 olguya safra kesesinde askaris veya taş 
ön tanısı ile laparoskopik kolesistektomi 
uygulandı. Askaris solucanları, 25 olgunun 
17’sinde ana safra yolların-da iken, 7’sinde 
safra kesesinde idi. Bir olguda hem safra 
kesesinde hem de ana safra yollarında askaris 
solucanı vardı.  

   
TARTIŞMA 
Dünya populasyonunun yaklaşık olarak dörtte 
birinde Ascaris Lumbricoides infestasyonu 
bulunmaktadır. Kontamine gıdalardan fekal 
oral yolla bulaşan bu parazitler genellikle 
intestinal sistemde gözlenirler ve 
asemptomatik olabilecekleri gibi ileusa ve akut 
karın benzeri sendromlara neden olabilirler. 
Gelişmiş batı toplumlarında intestinal 
askariyazisin daha az görülmesi nedeniyle 
intestinal askariyazisin komplikasyonları daha 
geç hatıra gelir. Ancak, gerek göçler, gerekse 
turistik geziler nedeniyle bu toplumlarda da 
intestinal askariyazisin komplikasyonları 
giderek daha fazla önem kazanmaktadır.  
Biliyer askariyazis intestinal askariyazisin 
nadir bir komplikasyonudur. Askaris 
solucanlarının heopatopankreatiko-biliyer 
sisteme göç etmesi sonucu meydana gelir ve 
biliyer kolik, kolanjit, kolesistit, pankreatit, 
hepatik abse ve septisemi gibi ciddi 
komplikasyonlara neden olur (10-17). 
Şanlıurfa bölgesi intestinal askariyazisin en sık 
gözlendiği bölgelerden birisidir. Bu nedenle 
askariyazise bağlı komplikasyonların da diğer 
bölgelere göre daha sık gözlendiğini 
düşünmekteyiz.  
Askaris solucanları genellikle jejunum ve 
ileumda bulunurlar, duodenuma ve ampullar 
orifise migrate olabilirler. Buradan hepatobilier 

ağaca, pankreatik kanallara girerek karaciğer, 
safra kesesi, safra yolları ve pankreasta ciddi 
komplikasyonlara neden olabilirler (9). Daha 
önceden endoskopik sifinkterotomi yapılmış 
olması, solucanların biliyer ağaca daha kolay 
geçişini sağladığı için önemli bir risk 
faktörüdür (3). Hamilelik ve daha önceden 
geçirilmiş safra yolu cerrahisi diğer risk 
faktörleri olarak bildirilmiştir (9). Bizim 
olgularımızın birisine daha önceden koledok 
taşı nedeni ile endoskopik sifinkterotomi 
uygulanmıştı ve bir olgumuzda hamile idi.  
Literatürde de askariyazise bağlı hepatobilier 
komplikasyonların çocuklara göre 
yetişkinlerde daha sık olduğu bildirilmiştir 
(18). Çalışmamızda olguların yaş ortalaması 
37’dir. Bizim çalışmamıza benzer şekilde 
gerek klinik serilerde, gerekse olgu 
bildirimlerinde yaş ortalamasının dördüncü 
dekatta toplandığı gözlenmektedir (18,19). 
Hindistan Keşmir’den yapılan 500 olguluk bir 
çalışmada yaş ortalaması 35 olarak 
bildirilmiştir (3). Bunun nedeni çocuklarda 
hepatobiliyer duktusların daha dar olması 
nedeniyle solucanların kanallara daha zor 
girmesine bağlanmıştır (9).  
Serimizde kadın olguların erkek olgulara göre 
daha sık olduğu (3 kadın / 2 erkek) 
gözlenmektedir. Literatürde de benzer durumla 
karşılaşmaktayız (18,20). Khuroo kadın/ erkek 
oranını 1/3 olarak bildirmiştir (18). 
Biliyer ve pankreatik kanallara giren askaris 
solucanları başlıca 5 klinik tablonun 
oluşmasına neden olur. Bunlar, akut kolesistit, 
akut kolanjit, bilier kolik, akut pankreatit ve 
hapatik absedir (3,9,21-28). Serimizdeki 
olguların büyük çoğunluğu (%84) akut 
kolesistit bulguları ile baş-vurmuştu. 11 
olgumuzda (%44) tıkanma sarılığı ve kolanjit 
tablosu vardı. Safra yollarına geçen 
askarislerin safra kesesi veya safra yollarında 
sıkışıp kalarak ölmesi ya da bıraktıkları 
yumurtalara bağlı tıkanma sarılığı gelişebilir. 
Bu durumda bakteriyel infeksiyon ilavesi 
olarak veya olmayarak kolanjit gelişebilir veya 
taş oluşumu için bir nidus oluşturabilir (3, 
9,21).  
Bizim olgularımızda da gözlendiği gibi, bu 
olgularda sırta, omuza ve skapula altına vuran 
sağ üst kadran ağrısı, subfebril ateş ve kusma 
en sık rastlanan semptomlardır. Akut kolesistit 
semptomlarına bili-yer kolik eşlik edebilir (9) 
veya sadece biliyer kolik gözlenebilir. Bizim 
olgularımızın 21’inde (%84’ünde) kliniğe 
hakim olan tablo biliyer kolik idi. Biliyer kolik 
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askaris solucanlarının safra yollarını bloke 
etmelerine bağlı ortaya çıkmaktadır.  
Akut kolanjit tablosu bulunan olgularda 
yüksek ateş, sarılık ve lökositoz gözlenir. 
Karaciğer enzimlerinde, alkalen fosfotaz ve 
bilirubinlerde yükselme gözlenir (3,29). Safra 
yollarındaki askarislerin safra akımına engel 
olarak biliyer sepsis ve safra taşı oluşumuna 
neden olduğu bildirilmiştir (30). Bizim 
serimizde de olguların % 44’ünde kolanjit 
tablosu vardı. Olgularımızın yaklaşık yarısında 
(%44-60) bilirubin seviyesinde, karaciğer 
enzimlerinde ve alkalen fosfataz seviyelerinde 
orta derecede artış, lökositoz ve yüksek ateş 
gözlendi. 
Biliyer askariyazisin tanısında düz abdominal 
grafiler, oral kolanjiyografiler, oral 
kolesistografiler, intravenöz kolanjiyogram ve 
endoskopik retrograt kolanjio-pankreatikografi 
(ERCP) kullanılmakla birlikte, batın 
ultrasonografisi yüksek tanı doğrululuğu ve 
noninvaziv olması, her yerde kolaylıkla 
ulaşılabilmesi gibi avantajları nedeni ile en 
sıklıkla tercih edilen tanı aracıdır (31-35).  
Yapılan çalışmalarda abdominal US’nin biliyer 
ve pankreatik askariyazisi tesbit etmedeki 
sensitifitesi ve spesifitesinin yüksek olduğu 
bildirilmiştir (9). Tekrarlayan US eşliğinde 
Askaris solucanının migrasyonu takip edilebilir 
(9).  Biliyer trakttaki askaris solucanları ultra-
sonografik incelemede genellikle tübüler, 
ekojenik, gölge vermeyen lezyonlar olarak, 
uzun, longitidunal ve ortası sonolusent bir 
lezyon olarak gözlenirler (3,16,36-38). Askaris 
içeren safra yolu kesitlerinde ise “Bulls’ Eye” 
denen çevresi ekojenik, ortası nonekojenik bir 
tübüler yapıda gözlenirler. Bazı solucanlar 
“Spagetti Belirtisi” bir görüntüde gözlenirler 
(3,31). Ultrasonografide dilate olmuş 
intrahepatik safra yolları gözlenebilir (31). 
Fakat bazı olgularda tamamen normal 
ultrasonografik bulguların gözlenebileceği 
unutulmamalıdır (10). Bizim serimizde 
olgularımızın büyük çoğunluğunda (%80) tanı 
abdominal US ile konuldu. Ancak, US ile tanı 
konulan olguların yaklaşık yarısında (%52) US 
askarisin kendisini göstermekten ziyade, safra 
yollarında dilatasyon ve eşlik eden safra taşı 
varlığını gösterdi.  
ERCP ile biliyer askariyazis tanısı 
ultrasonografiye göre daha yüksek bir 
doğruluk oranı ile konulabilir, fakat invaziv bir 
yöntemdir (14, 17,37-39). Aynı zamanda 
ERCP ile solucanların safra yollarından 
alınması mümkün olabilir  (16). Bazı otörler 

manyetik rezonans kolanjiografinin (MRCP) 
aynı doğrulukta sonuç veren noninvaziv bir 
yöntem olduğunu bildirmişlerdir (10,37, 
40,41). Bizim serimizde ERCP ile tanı konulan 
olgu olmamakla beraber, iki olgumuzda tanı ve 
tedavi üst abdomominal endoskopi ile yapıldı 
Bilier askariyazis için diğer tanı modaliteleri 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans (MR) incelemeleridir (31,33,34,42). 
BT and MR transvers kesit-lerinde sakaris 
solucananına ait “Bull’s eye” ve “Eye-glass” 
ve tübüler askaris gö-rüntüleri saptanır (31). 
Hamilelikte US inceleme yetersiz ise MR ve 
MRCP daha ileri tanı aracı olarak tercih 
edilmelidir  (7, 36). 
Biliyer askariyazis medikal, endoskopik ve 
cerrahi yöntemlerle tedavi edilebilir. Bununla 
birlikte, biliyer askariyazisli olguların 
çoğunluğunun yalnızca medikal yolla tedavi 
edilebildiği bildirilmiştir (19,45,28) Bu 
nedenle, öncelikle medikal tedavi uygulanması 
gerekir (43). Bizim serimizde medikal yolla 
tedavi edilen olguların sayısı %52’dir. Bu oran 
bazı serilerde % 60’ın üzerinde bildirilmiştir 
(43). Gonzalez ve arkadaşlarının 69 olguluk 
serisinde medikal tedavinin başarısı %97 
olarak bildirilmiştir (19). Medikal tedavi, 
analjezik, pirantel pamoat, mebendazol, 
albendazol ve levamizol gibi antihelmintik 
tedavi ilaçların kullanımını içerir. (12,16). 
Endike olduğu durumlarda cerrahi tedavi lapa-
roskopik veya açık yöntemlerle yapılabilir 
(44).  
Biliyer askarisin tedavisi şiddetli septik 
komplikasyon bulunmadıkça başlangıçta 
konservatiftir (46). Serimizde 12 olgu medikal 
olarak; oral alımın kesilmesi, IV sıvı tedavisi, 
oral antihelmintik, analjezik, antispazmotik ve 
antibiyotiklerin değişik kombinasyonları 
kullanılarak başarı ile tedavi edildi (18,46). 
Konservatif yaklaşım yetişkin formların 
yaşamına son vermeyi amaçlar. Oral olarak 
kullanılan antihelmintik ajanlar ile intestinal 
sistemdeki parazitler elimine edilebilir (18). 
Ancak, antihelmintiklerin erken kullanımı 
uygun değildir. Çünkü bunlar biliyer ağaç için-
deki askaris solucanında flask paraliziye yol 
açarlar ve bunların biliyer sistemden intestinal 
sisteme migrasyonunda başarısızlığa neden 
olurlar. Bu olgularda antihelmintik tedavi 
geciktirilmeli ve hasta US eşliğinde takip 
edilmelidir (46).  
Endemik bölgelerde tedavi edilen olgularda re-
enfestasyon meydana gelebilir. Bu yüzden bu 
olgularda düzenli aralıklarla effektif 
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antihelmintik tedavi yapılması önerilmektedir 
(18, 46). 
Askarise bağlı gelişen biliyer kolik, kolesistit 
ve akut pankreatit varlığında öncelikle oral 
alım kesilir, intravenöz sıvı tedavisine başlanır, 
antibiyotik ve analjezikler verilir. Askarise 
özgü antihelmintik tedavi başlanır. Bu amaçla 
Mebendazol 100 mg oral yolla günde iki kez, 
üç gün süre ile verilir (9). Akut kolanjit çok 
şiddetli olabilir ve cerrahi veya endoskopik 
biliyer dekompresyon ve drenaj gerektirebilir 
(47). Hepatik abse varlığında drenaj gerekir ve 
bu işlem US veya BT eşliğinde yapılabilir. Bu 
olgulara antibiyotik, analjezik ve antihelmintik 
tedavi gereklidir (9). 
Konservatif medikal tedavi ile semptomları 
düzelmeyen olgularda ERCP yapılması 
önerilmektedir. Hepatopankreatikobiliyer 
askariyazisin tanı ve tedavisinde ERCP altın 
standart olarak kabul edilmektedir (9). Bizim 
sadece bir olgumuzda ana safra yollarındaki 
askaris solucanı ERCP ile çıkarılmış iken, 
literatürde ERCP ile oldukça başarılı sonuçlar 
bildirilmektedir. Baldwin ve arkadaşları, ERCP 
ile safra yollarındaki askarislerin %89.5 
oranında (34/38) başarı ile çıkarılabildiğini 
bildirmişlerdir (48). Kamiya ve arkadaşlarının 
serisinde askaris solucanlarının başarı ile 
çıkarılabilme oranı  %92 olarak bildirilmiştir 
(51). Diğer serilerde de benzer başarı oranları 
bildirilmektedir (17,19,20,21,24, 45,49,52). 
Konservatif tedavinin ve ERCP’nin başarısız 
olduğu ve biliyer sistem askariyazisinin  akut 
kolesistit, akut kolanjit ve tıkanma sarılığı gibi 
klinik patolojilere neden olduğu durumlarda 
cerrahi girişim gerekebilir (27,44,50). Cerrahi 
girişim açık veya laparoskopik olarak 
yapılabilir. Bizim serimizde de olguların % 
48’ine cerrahi girişim yapılması gerekti ve bu 
olguların 5’inde (%41) girişim laparoskopik 
olarak gerçekleştirildi. 
Sonuç olarak, askariyazis özellikle gelişmekte 
olan ülkelerin önemli bir sağlık problemi 
olmakla birlikte, göç ve turizm gibi nedenlerle 
gelişmekte olan ülkelerin de giderek önemli 
problemleri arasına girmektedir. İntestinal 
askariyazis çok önemli klinik probleme yol 
açmaz iken, askarislerin biliyer sisteme 
migrasyonu sonucu ciddi klinik patolojiler 
ortaya çıkmaktadır. Özellikle endemik 
bölgelerde yaşayan ya da bu bölgelerden göç 
eden veya seyahat eden olgularda, klinik uyum 
varsa ayırıcı tanıda biliyer askariyazisi de 
düşünmek gerekir. 
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