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Fallbeschreibung

Die 73-jahrige, riistige Patientin mit bekannter
arterieller Hypertonie stellte sich mit akut einset-
zenden, rechtsseitigen Oberbauch- bis Flanken-
schmerzen von stechend-ziehendem Charakter
auf dem Notfall vor. Die Schmerzen seien aus
dem Nichts aufgetreten, hitten sich in Ruhe ver-
starkt und bei korperlicher Betitigung gebessert.
Die Patientin leide seit einem Skiunfall knapp ein
Jahr zuvor an chronischen Riickenschmerzen,
die jedoch von anderem Charakter und nie so
stark seien. Als auffillige Befunde fanden sich in
der klinischen Untersuchung eine leichte Druck-
dolenz des rechten Oberbauchs sowie eine para-
vertebrale Druckdolenz im Bereich der unteren
Brustwirbelséule rechtsseitig.

Welche Differentialdiagnose ist am wahrschein-
lichsten?

a) Gallenproblematik

b) Pleurale Schmerzen

¢) Urolithiasis

d) Muskuloskelettale Problematik

e) Myokardinfarkt

Aufgrund des neuen Schmerzcharakters sowie
der Druckdolenz im rechten Oberbauch erschien
uns eine pleurale, myokardiale oder muskulo-
skelettale Ursache unwahrscheinlich. Auch eine
Urolithiasis stand fiir uns bei der genannten
Klinischen Prasentation nicht im Vordergrund.
Dennoch veranlassten wir einen Urinstatus
zum Ausschluss einer Himaturie, der sich un-
auffillig zeigte. Fiir uns stand differentialdia-
gnostisch eine Pathologie der Gallenblase oder
Gallenwege im Fokus, weshalb wir eine Blut-
entnahme veranlassten. Laborchemisch zeigte
sich eine leichte normochrome, normozytire
Andmie mit einem Hamoglobinwert von 120 g/1,
ein C-reaktives Protein (CRP) von 10 mg/l,
eine hypoosmolare Hyponatridmie mit einem
Natrium von 129 mmol/l sowie eine Erhdhung
der Gamma-Glutamyltransferase (GGT) von
235 U/1 (Norm: <38 U/l) und der alkalischen
Phosphatase von 352 U/l (Norm: 30-120 U/l).
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Somit erhirtete sich unser initialer Verdacht
einer beginnenden Cholezystitis oder Chole-
docholithiasis
Abdomensonographie. Neben einer reizlosen

und wir veranlassten eine

Cholezystolithiasis fand sich dabei eine circa
10 cm grosse, inhomogene, stark vaskulari-
sierte Raumforderung des rechten Leber-
lappens mit sowohl zystischen als auch soli-
den Anteilen (Abb. 1).

Zur weiteren Diagnostik wurde eine Com-
putertomographie (CT) des Abdomens durch-
gefiihrt, in der sich eine grosse, diffuse, hetero-
gene Leberldsion im rechten Leberlappen mit
circa 12,5 x 6 x 8 cm Ausdehnung sowie gross-
tenteils hypodensen/zystischen Anteilen, intra-
lasionalen Geféssabbriichen und Gallenwegs-
erweiterungen zeigte (Abb. 2).

Zusatzlich fanden sich mehrere fokale
Milzlasionen, die radiologisch aber nicht ein-
deutig mit dem Leberbefund in Verbindung
gebracht werden konnten. Es bestand kein
weiterer Anhalt fiir Metastasen oder einen
Primartumor.

Welche Differentialdiagnose ist zum aktuellen

Zeitpunkt am wahrscheinlichsten?

a) Lebermetastasen eines primér extrahepa-
tischen Tumors

b) Cholangiokarzinom

¢) Hepatozellulares Karzinom

d) Himangiom

e) Alveolire Echinokokkose

Aufgrund der radiologischen Prisentation
dachten wir primér an ein Cholangiokarzinom,
differentialdiagnostisch an ein hepatozellulares
Karzinom, und entschieden uns daher zur ultra-
schallgesteuerten Feinnadelpunktion der Haupt-
lasion. Der histologische Befund ergab jedoch
keinen Malignitétshinweis, vielmehr zeigten sich
entziindliche Verdnderungen.

In der erneuten Besprechung mit den Kol-
leginnen und Kollegen der Radiologie wurde
der Verdacht auf eine sich radiologisch atypisch
présentierende alveoldre Echinokokkose (AE)
gedussert. Es wurde entsprechend eine Serolo-
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Abbildung 1: Sonographie des Abdomens. Im rechten Leberlappen Nachweis einer zystisch-

soliden Raumforderung.
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Abbildung 2: Computertomogramm des Abdomens, Transversalschnitt. Diffuse, heterogene, circa
12,5 x 6 x 8 cm durchmessende Lasion im rechten Leberlappen.

gie veranlasst, die mit dem Nachweis von Anti-
koérpern gegen Echinococcus-multilocularis-18
(Em18) klar positiv ausfiel. Somit konnte die
Diagnose einer aktiven AE gestellt werden.

Obwohl wir initial die Differentialdiagnose
der AE nicht in Betracht gezogen hatten, wire
retrospektiv die AE die wahrscheinlichste Dif-
ferentialdiagnose zum Cholangiokarzinom ge-
wesen, dies insbesondere aufgrund des guten
Allgemeinzustands der Patientin sowie der
fehlenden B-Symptomatik.

Welches ist nun das beste therapeutische Vor-

gehen bei dieser Patientin?

a) Radikale (kurative) chirurgische Resektion
ohne antiparasitare Therapie

b) Albendazol fiir zwei Jahre unabhingig von
der Resezierbarkeit

¢) Radikale (kurative) chirurgische Resektion in
Kombination mit medikamentoser Therapie

d) Mebendazol fiir drei Monate

e) Keine Therapie notwendig, solange keine
weiteren Beschwerden

Unbehandelt liegt die Letalitdt einer alveoldren
Echinokokkose bei circa 90% in 10 Jahren,
respektive 100% in 15 Jahren [1]. Durch die
Einfithrung der Therapie mit Albendazol
konnte die Lebenserwartung nahezu normali-
siert werden. Bis vor Kurzem galt eine alleinige
medikamentose Therapie nur als parasitostatisch
und nicht als parasitozid und war somit nie als
kurativ anzusehen. Eine kurative Therapie ist
demnach nur mit radikaler chirurgischer Re-
sektion in Kombination mit einer Albendazol-
Langzeitbehandlung méglich [2]. Neuere Daten
weisen jedoch darauf hin, dass in einigen Fallen
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auch eine rein medikamentdse Therapie kurativ
sein kann [3]. Mebendazol ist weniger effektiv
als Albendazol, zudem ist der Einnahmemodus
kompliziert. Es sollte somit nur in Ausnahme-
fallen fiir die medikamentdse Therapie einer
AE benutzt werden [4].

Wir nahmen Kontakt mit den Kolleginnen
und Kollegen an einem universitiren Bauch-
zentrum auf, die den Befund trotz seiner Lage
im Leberhilus als kurativ resezierbar beurteil-
ten, und planten daher rund vier Monate nach
Diagnosestellung die Operation. Bereits pra-
operativ wurde die Therapie mit Albendazol
eingeleitet. Intraoperativ zeigte sich auch ein
extrahepatischer Befall der Lymphknoten sowie
des Diaphragmas. Es wurden eine En-bloc-
Hemihepatektomie rechts mit Segment I rechts
und Gallengangsresektion, eine Cholezystek-
tomie und Lymphadenektomie mit Hepatico-
jejunostomie nach Roux-Y, zudem eine Pfort-
aderresektion und Anastomose sowie zusitzlich
eine atypische Zwerchfellresektion rechts durch-
gefiihrt.

Was sind mogliche Komplikationen dieser
Operation?

a) Gallenleckage

b) Himodynamisch relevante Blutung

¢) Pleuraerguss

d) Leberversagen

e) Alle oben genannten

Die wohl gefiirchtetste Komplikation ist das
postoperative Leberversagen mit einer Morta-
litat von bis zu 70%. Als Risikofaktoren hierfiir
werden die Grosse des resezierten Anteils sowie
eine vorbestehende Funktionseinschrankung

Was ist Ihre Diagnose?

der Restleber genannt [5]. Aber auch die ande-
ren Antworten sind mogliche Komplikationen
der Leberresektion, was sich am Beispiel dieser
Patientin aufzeigen ldsst. Bereits wenige Tage
postoperativ kam es zu einer Gallenleckage,
die 12 Tage postoperativ eine Revision not-
wendig machte. Weitere 10 Tage spiter kam es
bei persistierender Gallenleckage zu einer
schockierenden Arrosionsblutung aus dem
Stumpf der Arteria hepatica dextra mit erneu-
ter Revisionslaparotomie. Zusitzlich erfolgte
im selben Eingriff die Schienung der Gallen-
wege mittels «T-Drain» sowie die Einlage einer
Thoraxdrainage rechts bei Pleuraerguss.
Pleuraergiisse sind, ebenso wie Pneumonien,
aufgrund der verdnderten Atemmechanik
mit 40% respektive 22% relativ haufige Kom-
plikationen nach Leberresektion [6].

Im weiteren Verlauf besserte sich der All-
gemeinzustand der Patientin stetig, jedoch stie-
gen die Infektparameter erneut an. Eine intra-
abdominelle Fliissigkeitskollektion fand sich
nicht. Bei Verdacht auf Cholangitis wurde den-
noch eine antibiotische Therapie notwendig.
Nach gut 10-wochiger Hospitalisation konnte
die Patientin in stabilem Allgemeinzustand ins
héusliche Umfeld entlassen werden. Die The-
rapie mit Albendazol wurde zum Zeitpunkt des
Verfassens dieses Artikels noch weiter durch-
gefithrt. Der Allgemeinzustand der Patientin
hatte sich rund 15 Monate nach der Operation
wieder dem Ausgangszustand angendhert. Es
persistierte aber — vermutlich aufgrund von
Gallengangstenosen - eine Neigung zu Chol-
angitiden mit bisher drei therapiebediirftigen
Episoden.

Diskussion

Welche Aussagen zur alveoldren Echinokok-

kose sind richtig?

a) Die Diagnose sollte mittels Punktion gesi-
chert werden.

b) Sie kommt in der Schweiz kaum noch vor.

c) Sie erfordert lebenslange Nachsorge.

d) Eine Unterscheidung zwischen aktiver und
inaktiver Erkrankung ist kaum maoglich.

e) Eine medikamentose Therapie ist bei voll-
standiger chirurgischer Resektion nicht not-
wendig.

Die AE ist mit 20-30 Neuerkrankungen pro Jahr
in der Schweiz eine seltene, gerne vergessene
Differentialdiagnose bei Tumoren der Leber
mit zystischen Anteilen, die in ihrer Morbidi-
tat und Mortalitat aber durchaus mit einem
malignen Tumor vergleichbar ist [4]. Die Zahl
der Neuerkrankungen hat sich in den letzten
etwa 20 Jahren rund verdreifacht [4]. Eine Punk-
tion ist zur Diagnosestellung nicht notwendig,
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Methode der Wahl ist die serologische Dia- 5 Balzan S, Belghiti J, Farges O, Ogata S, Sauvanet A,
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nachweis mit der Aktivitidt des Parasiten. Er

aktiver und inaktiver Erkrankung sowie eine

kann also zwischen aktiver und inaktiver In-
fektion unterscheiden und Em18-Antikorper
konnen als Marker unter Therapie genutzt
werden [4]. Im Falle einer disseminierten Er-
krankung wird eine langfristige medikamen-
tose Suppressionstherapie mit Albendazol an-
gestrebt. Bei kurativ resezierbaren Befunden
ist eine komplette chirurgische Resektion mit
anschliessender adjuvanter Therapie mit Alben-
dazol iiber mindestens zwei Jahre die Therapie
der Wahl. Auch nach Abschluss der Therapie
ist eine langfristige Nachsorge mit radiologischen
und serologischen Nachkontrollen notwendig,
da die AE rezidivieren kann.
Zusammenfassend ist die AE eine in ihrer
Haufigkeit zunehmende Erkrankung [4] mit einer
erheblichen Morbiditéit und Mortalitat, die wie-
der vermehrt in unser Bewusstsein riicken sollte.

Antworten
Frage 1: a. Frage 2: b. Frage 3: c. Frage 4: e.
Frage 5: c.
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