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Hepatik Echinococcus multilocularis (alveolaris), olgu sunumu
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Hepatic Echinococcus multilocularis (alveolaris), case report and review of the literature
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Ekinokokkoz; kopeklerde yasayan Echinococcus granulosus’un lar-
va ve kist donemlerinin insanlarda olusturdugu hastaliktir. Kesin ko-
nakcis1 kopek, ara konakgist koyun, sigir ve insandir. Yaygin olarak
goriilen ekinokokoz enfeksiyonlarindan Echinococcus granulosus
sorumlu iken Echinococcus alveolaris karacigerdeki tiim ekinokokal
lezyonlarin sadece %3’iinden sorumludur. Echinococcus alveola-
ris’in karacigerde neden oldugu hastalik yavas ilerleyen paraziter bir
hastaliktir; ancak dokuya infiltrasyon yapma egiliminde olmasi se-
bebiyle tedavisinde onemli sorunlar yasanmaktadir. Biz burada Ec-
hinococcus alveolaris’in neden oldugu belirgin karaciger yetmezligi
ile seyreden radikal hepatik rezeksiyon sonrasinda kaybedilen vaka-
ya bagli olarak bu hastaliktaki cerrahi ve diger tedavi yontemleri ile
klinik seyri gbzden gecirmeyi planladik.

Anahtar kelimeler: Echinococcus multilocularis (alveolaris),
ERCP, karaciger yetmezligi

GIRIS

Ekinokokkoz kopeklerde yasayan Echinococcus
granulosus’ un, larva ve kist donemlerinin insan-
larda olusturdugu hastaliktir. Kesin konakgisi ko-
pek, ara konakgis1 koyun, sigir ve insandir. Eki-
nokokkoz bir sestoddur ve Echinococcus granulosus,
Echinococcus multilocularis (alveolaris), Echinococcus
vogeli, Echinococcus oligarthus alt gruplarndir.

Yaygin olarak goriilen ekinokokkoz enfeksiyonla-
rindan Echinococcus granulosus sorumlu iken Echi-
nococcus alveolaris karacigerdeki tiim ekinokokkal
lezyonlarin sadece %3'tinden sorumludur (1).
Ozellikle kuzey yarimkiirede soguk bélgelerde en-
demik ve olimcil seyreden bir hastalik olarak
karsimiza c¢ikar (1).

Echinococcus alveolaris'in karacigerde neden oldu-
gu hastalik yavas ilerleyen paraziter bir hastalik-
tir; ancak dokuya infiltrasyon yapma egiliminde

Echinococcosis is a parasitic disease caused by ingestion of larvae
and cysts of Echinococcus granulosus. Dogs are the definite hosts,
and sheep, cattle, and humans are the intermediate hosts. E. granu-
losus is the common cause of the disease, but E. multilocularis (alve-
olaris) is responsible in only 3% of echinococcal liver lesions. E.
alveolaris is a slow-growing disease, but its infiltrating and destruc-
tive characteristics cause problems with the therapy. We present a
case with E. alveolaris who had liver failure and died after hepatic
resection. We review the surgical and medical treatment of E. alve-
olaris.

Key words: Echinococcus multilocularis (alveolaris), ERCP, liver
failure

olmasi sebebiyle tedavisinde énemli sorunlar ya-
sanmaktadir (2). Uzun donem icgin en etkin teda-
vi genellikle radikal hepatik rezeksiyondur (3).
Tani konuldugu anda hastalarin ¢cogunda lezyon-
lar yaygindir ve her iki karaciger lobu, porta he-
patis, vena kava, diafragma, perikard, duedo-
num ve midede lezyonlar tesbit edilir (2). Hasta-
Iik metastatik lezyonlarin olusturdugu kompli-
kasyonlar ya da primer lezyonun neden oldugu
karaciger yetmezIligi nedeniyle genellikle dliimciil
seyreder.

Biz burada Echinococcus alveolaris'in neden oldu-
gu belirgin karaciger yetmezligi ile seyreden radi-
kal hepatik rezeksiyon sonrasinda kaybedilen va-
kaya bagli olarak bu hastalikta ki cerrahi, tibbi
ve diger tedavi yontemlerini gozden gecirmeyi
planladik.
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23 yasinda, erkek hasta, 1996 yilinda karacigerde
kist hidatik nedeniyle baska bir merkezde ameli-
yat edilmis, bilateral lomber bodlgede ve sirtinda
agr1 nedeniyle Temmuz 1999’da doktora basvur-
mus ve Eylil 1999’da endoskopik retrograd ko-
lanjiyopankreotikografi (ERCP) yapilmis hepatik
kommunis ve sol safra yolunda darlik, sol intra-
hepatik safra yollarinda dilatasyon tesbit edilmis,
sag intrahepatik safra yollar goériintiilenememis.
Safra yollarn ile iligkili kist hidatik kavitesi gortil-
mis. Daha sonrasinda hastaya parsiyel kistekto-
mi operasyonu yapilmis ve ameliyat sonrasi taki-
binde bilirubin degerlerinde yiikselme, asit gelis-
mesi sebebiyle karaciger yetmezligi diistiniilerek
merkezimize sevk edilmis.

Hastanin son 3 aydir giderek artan sarilik sikaye-
ti varmis. Idrar renginde koyulasma ve zaman
zaman Ustme ile titremenin eslik ettigi atesi ol-
mus. 3 ayda 10 kg zayiflamis.

Fizik bakisinda; Hastanin kan basinci: 90/60 mm
Hg, nabz1:110/dakika, atesi 38,4 °C olarak 6lctil-
dii. Skleralar ikterik idi, sag bazalde solunum ses-
leri azalmis, bilateral kabalasmisti. Batin muaye-
nesinde mid klavikuler hatta 6 cm palpable sple-
nomegali, mid klavikuler hatta 4 cm palpable he-
patomegali tesbit edildi.

Hastanin laboratuvar tetkiklerinde anemi, CRP
yuksekligi, AST, ALT, GGTI, AP, TB, DB, degerlerin-
de ytukseklik, hipoalbuminemi, protrombin za-
maninda uzama tesbit edildi (Tablo 1).

Abdominal ultrasonografisinde; karaciger sag lob
izlenemedi, sol lob hipertrofikti. Diafragma altin-
da 7,5X9 cm boyutunda abse ile uyumlu olabile-
cek kolleksiyon, pankreas cevresi ve vena porta
cevresinde yaygin kollateraller mevcuttu. Koledok
normaldi, sol intrahepatik safra yollan dilate idi.

Tablo 1. Hastanin laboratuvar degerleri

Hastanin degerleri Normal degerler

AST 57 U/L 0-37
ALT 53 U/L 0-41
GGT 144 U/L 11-49
AP 1403 U/L 98-279
Total protein 6.2 g/dl 6.6-8.7
Albumin 2.7 g/dl 3.5-5.0
Total bilirubin 8.5 mg/dl 0.0-1.0
Direkt bilirubin 5.5 mg/dl 0.0-0.3
Hemoglobin 8.8 g/dl 13.0-17.2
Beyaz kiire 5800 mm’ 4300-10300
Trombosit 120000/ mm’ 156-373
CRP 7.25 mg/dl 0.0-0.5

INR 2.1 09-1.2

Batinda yaygin asit vardi. Dalak homojen biiytik-
tli. Vertebra 6nilinde bursa omentalis seviyesinde
7,5X7,5 cm capinda icerisinde kalsifikasyonlar
iceren kitle lezyonu gortldu.

Hastanin subdiafragmatik kolleksiyonunu bo-
saltmak amaciyla ultrasonografi esliginde perkii-
tan kateter konuldu. Giinliik ortalama 800 cc dre-
naji oldu. Drene olan sivinin, kiltiriinde; Proteus
uremesi nedeniyle antibiograma uygun antibiyo-
tik tedavisine baslanildi. Tedavisine albendazol
eklenildi. Eksternal drenaja ilave olarak internal
drenajin da saglanabilmesi amaciyla hastaya
ERCP yapildi.

ERCP'de; koledok normalden genisti, duktus he-
patikus komminis seviyesinde darlik izlendi. Saf-
ra yollari ile iligkili 10 cm ¢apinda kist posu gortil-
dii. Intra hepatik safra yollar1 azalmisti. Endosko-
pik sfinkterotomi genisletilerek kist posuna nazo-
biliyer dren konuldu (Resim 1).

Nazobiliyer drenden giinde ortalama 600 cc ma-
yi geliyordu. Nazobiliyer dren kateterinin konul-
masindan sonra perkiitan kateterden drenajin
azalmasi sebebiyle perkiitan kateter cekildi. Has-
tanin kontrol altina alinamayan ytiksek atesinin
devam etmesi nedeni ile operasyona verildi. Ope-
rasyonda portal hipertansiyon sebebi ile oldukca
fazla sayida kollateral damarlar mevcuttu ve ka-
niyordu. Ayrica omentum, transvers kolon, kara-
ciger, karin 6n duvarn arasinda ¢ok sayida kolla-
teral bulunan yapisikliklar mevcuttu.

Karaciger sag lob 5 ve 6. segment yanindan ve
subdiafragmatik mesafeden 7. segmentteki abse
posuna ulasildi. Ponksiyonda sar renkli, koliform
kokulu, icinde san ve kahverengi partikiiller ile

Resim 1. ERCP’de safra yollari ile iligkili kist hidatik izlendi
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nekrotik materyal bulunan bir postu, yaklasik
olarak 1.5 litre abse mayii drene edildi. Daha
sonra midenin kiiciik kurvaturu agilarak pankre-
as lizerinde bulunan ve sinirlarn tam tesbit edile-
meyen cok sert, sar1 renkli bir baska kitle daha
tesbit edildi. Ponksiyon yapildi materyal gelmedi.
Hastanin operasyon esnasinda ciddi kanamasi
olmas! ve hemodinamisinin bozulmas: sebebiyle
operasyona son verildi.

I1k operasyondan 8 saat sonra hasta kanamanin
kontrol altina alinabilmesi i¢in tekrar operasyo-
na alindi. Karin i¢ci hematom ile dolu idi. Karaci-
ger sag lob abse drenaji yapilan yerden ve tiim
karaciger ylizeyinden sizint1 seklinde kanamanin
oldugu goériildii, sag lob ve batin icine karin kom-
presi konularak operasyona son verildi. Hasta 2
glin sonra tekrar operasyona alindi. Hemostaz
amaciyla konulan kompresler cikarildi, karaciger
sag lobundaki nekroz alani eksize edilerek ope-
rasyona son verildi.

Hastanin rezeksiyon materyallerinin incelenmesi
sonrasinda da Echinococcus alveolaris teshisi dog-
ruland1 (Resim 2). Hastada postoperatuvar do-
nemde karaciger yetmezligi gelisti, tibbi tedaviye
yanit vermedi ve kaybedildi.

TARTISMA

Echinococcus granulosis, tarafindan olusturulan
ekinokokkoz enfeksiyonu Tiirkiye'nin tiim bolge-
lerinde yaygin iken Echinococcus alveolaris tarafin-
dan olusturulan alveolar ekinokokkoz 6zellikle
Turkiye'nin dogusunda endemiktir (4). Akinoglu

Resim 2. Karacigerde laminated membrandan olugan multipl
kistler (HE,X40)

Histopatolojik incelemede kiigiik kistik yapilar olusturmug laminated membran
fragmanlar1 ¢evresinde genis alanda siipliratif debris, jeografig nekroz ve bunun
etrafinda palizadik dizilim gosteren histiyositler, lenfoplazmasiter hiicreler ve eo-
zinofil Iokositlerden olugan granulomatoz reaksiyon izlendi

ve ark. (4) calismasinda 39 hastanin tamami bu
bolgedendir. Yine Uysal ve ark. (5) serisinde has-
talarin %91'i bu yoredendir. Bizim hastamiz da
tilkemizin dogusundan gelmekte idi.

Alveolar ekinokokkoz infiltratif bir hastaliktir,
siklikla karaciger olmak tizere tiim dokulara ya-
yilma egilimindedir, hastalik biyolojik seyir ola-
rak malign neoplazm gibi davranir (6). Birincil
lezyon tipik olarak karacigerdedir (7, 8). Karn ici
diger organlar, kemik, kas, lenf nodu, akciger ve
beyinde de metastatik lezyonlar olabilecegi bildi-
rilmistir (1, 6). Hastamizda da karacigerde birin-
cil lezyon olmak tlizere pankreas komsulugunda
ve perikardiyumda metastatik lezyonlar mevcut-
tu. Karacigerdeki infiltratif lezyon nedeniyle he-
patik ve venoz sistemde, intrahepatik safra yolla-
rinda stenoz gelisebilir (6).

Hastalar doktora sanlik ya da portal hipertansi-
yonun komplikasyonlar sebebi ile basvurabilirler
(6). Bizim hastamizda da ilk basvurusunda sarilik
yakinmasi vardi ayrica yapilan tetkiklerinde por-
tal hipertansiyonun varligina ait 6zofagus varis-
leri, asit gibi bulgular saptandi.

Hastaligin bilinen en sik komplikasyonlar san-
tral kavitenin infeksiyonu, kolanjit, septisemi,
tekrarlayan kolestaz ataklari, portal hipertansi-
yon ve parazitik metastazlardir (4, 9-12). Akinog-
lu ve ark. (4) yayinladig seride santral likefaksi-
yon %15.5, piiriilan materyal varhigi %7.6, biliyer
riptir %?7.4’dir. Hastamizda da santral kavite-
nin proteus ile sekonder enfeksiyonu gelisip, ge-
nel durumunun diizelmemesine, atesinin diisme-
mesine ve katabolik stirecinin devam etmesine
neden oldugu diisiiniildii, ERCP ile safra yollari
ile iligkili kist posu gosterildi ve bu biliyer riiptiir
olarak yorumlandi.

Hastaligin klinik siniflandirmasinda; Evre I'de
(latent period) hastalar yakinmasizdir ve kitle te-
saduifi olarak tarama programlarinda saptanir.
Evre II'de alveolar hidatik hastaliga bagh karaci-
ger kitlenin neden oldugu yakinma ve bulgular
on plandadir. Evre III'de (terminal dénem) ise sid-
detli karaciger islev bozuklugu tabloya hakimdir
(4). Hastamiz basvurusunda evre III'de idi.

Tedavide radikal rezeksiyonun uygulanabilirligi
tim diinyada degiskenlik gosterir. Rezeksiyonun
yeterliligini hastalarin teshis konuldugu anda ki
klinik evreleri etkilemektedir (2). Kasai ve ark. (3)
serisinde radikal rezeksiyon oraninin %58.3 gibi
yliksek bir deger bulunmasi tarama programinin
basan ile gerceklestirilmesine ve erken evrede
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hastalara teshis konulmasina baglanmistir. Cin
serisi'nde ise rezektabilite oran1 %11.6 bulunmus-
tur (13). Akinoglu ve ark. (4) radikal hepatik re-
zeksiyon yapma oranlarini %15.4 olarak bildir-
mislerdir. Radikal cerrahi rezeksiyondaki en
onemli problem hastanin rezidiiel karaciger fonk-
siyon kapasitesidir. Alveolar ekinokokkoz enfeksi-
yonuna bagh kronik hepatit veya karaciger siro-
zu nadirdir (14). Radikal rezeksiyon; lezyon kara-
cigerde 3 segmentten daha az tutulum yapmis
ise, rezidiiel karaciger fonksiyonlar: cerahiye izin
verecek diizeyde ise, vena kava- portal ven-hepa-
tik arter ya da safra yollar tamir edilmeye uygun
ise, uzak metastazlar rezeksiyona uygun ise veya
en azindan hayati tehdit edecek komplikasyon
yaratmiyorsa, hastanin yasi 75’den kiiclik ise
Onerilmektedir (14). Ne yazik ki cerrahi olarak re-
zeksiyon tam olarak yapilamadig: siirece hastalik
karaciger aracilig: ile tim viicuda yayilacak ve
sonucta fonksiyonel karaciger yetmezligi gelisip,
olim kacinilmaz olacaktir (14).

Tedavideki en 6nemli yaklasim erken teshis, lez-
yonlarin lokalizasyonlarinin ve yayginlhiginin iyi
degerlendirilmesidir. Immiinolojik testler ve per-
kiitan biyopsi tanida yardimadir (6).

Invaziv olmayan tetkiklerden ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli tomografinin teshis koyma-
daki yeri yadsinamaz. USG’de karacigerde kenar-
lann duizensiz, kalsifikasyon iceren ekojenik kitle
olarak tesbit edilir (6). Soliter ekojenik kitlenin
ayiricl tanisinda hemanjioma, hepatoselliiler kar-
sinoma, soliter karaciger metastazi ve endemik
bolgelerde hepatik alveolar ekinokokkoz enfeksi-
yonu akla gelmelidir. Tomografide ise sinirlan net
secilemeyen infiltre solid kitle imaj1 alinir, kalsifi-
kasyon siklikla izlenir ve kontrast madde tutulu-
mu olmaz (6, 11). Bizim hastamizda da ultraso-
nografide kalsifiye kitle imajlar1 alindi ve tomog-
rafi ile dogrulandi. Ultrasonografi ve tomografi
teshisin konulmasi kadar, hastalarin takibinde de
onemlidir (15).

Preoperatif perkiitan biliyer drenaj, sariligi olan
her hastada sariligin azaltilmas: icin yapilmasi
gereken bir tetkiktir, hepatik hilusta tutulum ol-
mus olan hastalarda bu teknik kullanilmalidir (2).
Perkiitan biliyer drenaj 6zellikle puriilan nekrotik
kavite varliginda infeksiyon ve sariligin gerileme-
sine yardima olarak cerrahiye hazirlanan hasta-
larin genel durumunda iyilesmeyi kolaylastirarak
yararli olmaktadir. Hastamizda ultrasonografi es-
liginde perkiitan eksternal kateter konularak pii-

riilan nekrotik materyalin drenaji saglanmistir.

Alveolar hidatik hastalikta tibbi tedavide benzi-
midazol tiirevleri kullanilir ancak bunlarla larva-
larin gelisimi baskilanir, hastalik tedavi edilmez
(14). Mebendazol ve albendozal ile ilgili yapilan
calismalar umut vericidir (16-18). Yiiksek doz me-
bandazol ile tedavi edilen hastalarin %48.7’sinde
karacigerdeki lezyonun belirgin olarak kiictildii-
gu, klinik seyirde iyilesme oldugu ve sag kalim
siiresinin uzadig: izlenmistir (4). Albendazol, me-
bandazole gore daha iyi absorbe edilir ve dokuya
penetrasyonu daha iyidir (6). Kemoterapinin ya-
rarina iliskin stipheli gorusler de bildirilmis ve
Ozellikle rezeksiyon sansi olmayanlarda kemote-
rapi verildikten sonra lezyonun rezeksiyon agisin-
dan tekrar degerlendirilmesi gerektigi savunul-
mustur (7, 19, 20). Bizim hastamizda da yuksek
doz albendazol tedavisi verildi ancak lezyonlar
uizerine olan etkisi gozlenemeden hasta kaybedil-
di.

Hastaligin kiiratif tedavi secenegi cerrahi rezeksi-
yondur. Erken teshis rezeksiyon sansi olan lezyon-
larin yakalanmasi, radikal cerrahi ihtiyacinin
azaltilmas! agisindan son derece énemlidir. Ulke-
mizde hastaligin teshisi ge¢ konuldugu icin rezek-
siyon sansida diisik olmaktadir. Tirkiye'de al-
veolar ekinokok icin rezeksiyon orani %15-25
arasinda degismektedir (21).

1980'li yillardan bu yana alveolar hidatik hasta-
liktaki alternatif tedavi metodu ortotropik karaci-
ger transplantasyonudur (2). Terminal déonemde-
ki hastalara énerilmektedir. Ancak transplantas-
yon sonrasinda kullanilan immiinosiipresif ajan-
larin transplante karaciger dokusunda paraziter
enfeksiyonunun tekrarlamasina ve 6zellikle akci-
ger olmak tizere ekstrahepatik metastatik lezyon-
larin ortaya c¢ikmasina neden oldugu savunul-
maktadir (2).

Sonug olarak alveolar hidatik hastalik biyolojik
olarak malign seyirli olan paraziter bir hastalik-
tir. Endemik bolgelerde ultrasonografik ve immii-
nolojik testler kullanilarak hastalik erken dénem-
de teshis edilmeli, radikal karaciger rezeksiyonu
ile hastaligin seyri iyiye ¢ekilmelidir. Cerrahi san-
st olmayan vakalarda eksploratris laparatomiden
kacinilmalidir, palyatif islemlerin uygulanmasi
veya komplikasyonlarin diizeltilmesi icin secilmis
vakalarda laparatomi yararl olabilir. Ne yazik ki
tilkemizde teshis ileri evrede konulmakta ve has-
talar yaygin hastalik nedeniyle kaybedilmektedir.
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