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ZIEKTEGESCHIEDENIS
Een 93-jarige man werd opgenomen via de polikliniek 
Ouderengeneeskunde in verband met 3 kg gewichtsverlies 
en pijn in de leverregio. De pijnklachten waren 3 weken 
eerder begonnen als steken en geleidelijk toegenomen tot 
een continu aanwezige, zeurende pijn, die goed reageerde 
op pijnstilling. De patiënt had geen koorts gehad en van 
nachtzweten was geen sprake. Enkele jaren eerder had hij 
een soortgelijke episode van buikpijn gehad. Hiervan her-
innerde hij zich alleen nog dat hij behandeld was met 
tabletten. Verder was hij over het algemeen gezond. De 
patiënt woonde zelfstandig en zorgde voor zijn demente-
rende echtgenote. Hij rookte niet en dronk geen alcohol. In 
het verleden reisde hij veel en bezocht naast meerdere lan-
den in Europa onder meer Libanon en de Verenigde Staten 
en ook eenmaal Turkije, maar nooit tropische gebieden. 
Zijn kleindochter hield schapen, geiten en varkens.

Bij lichamelijk onderzoek was de patiënt koortsvrij. Verder 
viel een zichtbare massa rechtsboven in de buik op, die 
pijnlijk was bij palpatie. Uit de uitslagen van het 
laboratorium onderzoek (zie Tabel 1) bleken cholestatische 
leverenzymstoornissen. Het bilirubinegehalte was niet 
afwijkend, net als de transaminasewaarden en de leversyn-
thesefunctie. In het bloedbeeld werden geen afwijkingen 
geconstateerd, ook niet in de differentiatie van de leukocy-
ten. De CT-scan van het abdomen toonde een zeer grote 
massa in de rechterleverhelft met centraal een hypodens 
gebied en mogelijk verkalkingen (zie Figuur 1).
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FIGUUR 1. CT-scan van het abdomen, deze toont een zeer 

grote massa in de rechterleverhelft met centraal een 

hypodens gebied en mogelijk verkalkingen.

INFECTIEZIEKTEN IN BEELD

TABEL 1. Uitslagen laboratoriumonderzoek.

Bepaling Uitslag Referentiewaarde

Alkalische 
fosfatase

162 IU/l <115 IU/l

γ-GT 202 U/l <55 U/l

CRP 40 mg/l <10 mg/l
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ECHINOKOKKOSE
Retrospectief bleek dat deze patiënt in 2013 was opgenomen 
geweest op de afdeling Chirurgie wegens acuut ontstane buik-
klachten. Bij een CT-scan van het abdomen werd toen een massa 
in de rechterleverhelft gezien (zie Figuur 2A), passend bij een 
hepatische echinokokkose. Hierna was overleg gepleegd tussen 
de chirurg en een extern expertisecentrum. Op basis van posi-
tieve echinokokkenserologie (echino kokken-ELISA-IgG: 1:160) 
en het radiologische beeld werd de patiënt gedurende 3 maan-
den behandeld met albendazol onder verdenking van een infec-
tie met Echinococcus granulosus. Bij stabiele beeldvorming en kli-
nisch beeld was de behandeling gestaakt.
Bij de nieuwe opname in 2017 bleek sprake van een progres-
sieve leverlaesie (zie Figuur 2B), waarbij ook ascites was ont-
staan. Uit aanvullend beeldvormend onderzoek bleken geen 
laesies elders in het lichaam. Op basis van het beloop en het 
aspect van de laesie werd vermoed dat hier geen sprake was van 
een E. granulosus, maar van een E. multilocularis. Serologie werd 
ingestuurd naar het RIVM. Dit resulteerde in een positieve 
echinokokken-ELISA, met een onveranderde titer ten opzichte 
van 2013. Aanvullend werd een E. granulosus-blot gedaan, 
waarbij de IgG1 zwak positief was en de IgG4 negatief. De aan-
vullende E. multilocularis-ELISA was sterk positief (1:3.200).

Onder de werkdiagnose hepatische E. multilocularis werd 
opnieuw een behandeling gestart met albendazol, met de inten-
tie om de patiënt hier levenslang mee te blijven behandelen. 
Chirurgische resectie werd op grond van de uitgebreidheid van 
de laesie en de hoge leeftijd van de patiënt niet mogelijk geacht. 
De patiënt maakt het 2 jaar later klinisch goed en de laesie is 
radiologisch stabiel. De cholestatische leverenzymstoornissen 
zijn genormaliseerd en hij verdraagt de albendazol goed.
In Nederland worden infecties met E. granulosus, de honden-
lintworm, vrijwel uitsluitend gezien als importziekte, vooral bij 
immigranten uit Turkije en het Middellandse Zeegebied. Ook 
bij Nederlandse honden en vee komt de infectie nauwelijks nog 
voor.1 De behandeling van E. granulosus is afhankelijk van de 
grootte, lokalisatie en het stadium van de cysten. Deze zijn 

meestal gelokaliseerd in de lever, maar ook andere organen 
kunnen zijn aangedaan. Eosinofilie is aanwezig in slechts een 
minderheid van de gevallen (<25%).1,2 Patiënten zijn vaak lang-
durig asymptomatisch. In sommige gevallen is alleen medica-
menteuze behandeling met albendazol afdoende, maar vaak is 
aanvullende behandeling middels de ‘punctie-aspiratie-injec-
tie-reaspiratie’-techniek of chirurgie nodig. De mortaliteit is 
laag.3

E. multilocularis, de vossenlintworm, komt voor in Centraal-Eu-
ropa, waarbij Nederland net aan de rand van het verspreidings-
gebied ligt. In het woongebied van deze patiënt, Zuid-Limburg, 
is ongeveer 13% van de vossen met E. multilocularis besmet en 
incidenteel worden autochtone E. multilocularis-infecties bij 
mensen beschreven. Transmissie kan optreden door het eten 
van met vossenontlasting besmette bessen of bramen.1 Infecties 
met deze vorm van echinokokken hebben een veel slechtere 
prognose, omdat vaak uitgebreide lokale weefselinvasie optreedt 
en ook metastasering op afstand mogelijk is. De behandeling 
van eerste keuze is radicale chirurgische verwijdering van al het 
geïnfecteerde weefsel, waarbij in sommige gevallen een lever-
transplantatie noodzakelijk is. Wanneer chirurgische curatie 
niet mogelijk is, kan chronisch suppressieve medicamenteuze 
behandeling worden gegeven. Albendazol is hierbij het middel 
van voorkeur. Studies tonen aan dat daarmee de 15-jaars-
overleving ten opzichte van onbehandelde patiënten stijgt van 
0% naar 53-80%.3,4
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FIGUUR 2. De leverlaesie op de CT-scan van het abdomen (A) in 2013 en (B) in 2017.
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