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Ropien petzakowy watroby, najczestsze powiktanie pelzakowicy jelitowej, by-
wa sporadycznie obserwowany wsrdd chorych hospitalizowanych w kraju. Przed-
stawiamy analize kliniczng siedmiu przypadkéw r.p.w. obserwowanych w Klinice
Chordb Zakaznych PAM w latach 1980-95.

Ropien pelzakowy watroby (r.p.w.) jest najczestszg pozajelitowag manifestacjg
zakazenia kosmpolitycznym pierwotniakiem Entamoeba histolytica. (1, 2, 4, 8, 12,
14). Jako powiktanie wystepuje w 1-25% przypadkow czerwonki petzakowej (2, 4, 8,
12). Znacznie czestszy w rejonach endemicznego wystepowania petzakowicy, spora-
dycznie bywa obserwowany ws$rdd mieszkarncow strefy umiarkowanej podrézujacych
lub czasowo przebywajgcych w tropiku (2, 3, 4, 6, 11, 12). Rozpoznanie r.p.w.
opiera sie na dodatnim wywiadzie epidemiologicznym w kierunku mozliwosci
zakazenia pelzakowicg, wystepowaniu zmian odpowiadajgcych obecnosci ropnia
w migzszu watroby w badaniu ultrasonograficznym, scyntygraficznym badz tomo-
grafii komputerowej, oraz stwierdzeniu dodatnich odczynow serologicznych z an-
tygenami E. h. (1, 7, 8, 9, 12, 14). Zastosowanie powyzszych kryteriéw umozliwito
rozpoznanie r.p.w. u 7 chorych hospitalizowanych w Klinice Chorob Zakaznych
PAM w latach 1980-1995. Opis dwdch przypadkow byt przedmiotem odrebnego
doniesienia (10).

MATERIAL | METODY

W latach 1980-95 w Klinice Choréb Zakaznych PAM rozpoznano r.p.w. u 7 cho-
rych w oparciu o catoksztait danych epidemiologicznych, klinicznych oraz prze-
prowadzone kompleksowe badania biochemiczne, parazytologiczne i immunoserolo-
giczne uzupetnione technikami obrazowymi. Analizowano epidemiologie infestaciji,
przebieg kliniczny oraz uzyskane wyniki przeprowadzonych badan dodatkowych.
Szczegblng uwage zwrdcono na ocene skuteczno$ci zastosowanego leczenia przy-
czynowego.
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WYNIKI | ICH OMOWIENIE

Wszyscy analizowani chorzy to mezczyzni narodowosci polskiej w wieku od 29 do
57 lat, $rednia wieku 43,5 lata. Trzech z nich ptywato do tropiku jako marynarze,
trzech pracowato na budowach w Krajach Trzeciego Swiata, jeden przebywat w stre-
fie tropikalnej jako turysta.

Z wywiadu epidemiologicznego wiadomo, ze cztery osoby zachorowaty po powrocie
z Afryki Potnocnej (Sudan, Libia, Maroko), jedna po pobycie w Afryce Centralnej
(Angola), i dwie po pobycie w Indii. Wszyscy spozywali owoce i miejscowe napoje.

Na pelzakowice jelitowg chorowaty dwie osoby. Jedna przechorowata jg w wieku
lat 17, ale pozniej wielokrotnie bywata w tropiku zawodowo. U drugiej osoby roz-
poznano czerwonke petzakowg i wdrozono leczenie ambulatoryjne na 2 miesigce
przed hospitalizacja.

Ostry poczatek, z dolegliwosciami trwajgcymi krocej niz 2 tygodnie wystapit
u 5 chorych. Dominujgcymi objawami byta wysoka gorgczka z dreszczami, béle
brzucha, a zwiaszcza prawego podzebrza, promieniujagce do plecow lub prawej fo-
patki. U dwoch sposrod tych chorych rozpoznano ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego. Pomimo appendektomii stan ich nie poprawit sig¢, nadal goraczkowali
a w badaniu USG stwierdzono zmiany odpowiadajace ropniowi watroby.

Przebieg przewlekly r.p.w. obserwowano u dwéch chorych. Dolegliwosci bolowe
byly mniej nasilone, stany podgorgczkowe lub niewysoka gorgczka utrzymywaty sie
od 8 do 10 tygodni. Towarzyszyta im utrata taknienia i chudniecie. Jeden z tych
chorych miat rozpoznang pefzakowice jelitowg i byt leczony ambulatoryjnie. Po
dwdch miesigcach, w okresie zaostrzenia dolegliwosci wykonano badanie USG jamy
brzusznej i stwierdzono ropien watroby.

Gorgczka 38-40°C z dreszczami obecna byta u wszystkich chorych, podobnie jak
béle brzucha. Biegunka wystgpita u dwdch chorych - stolce papkowate, bez domieszki
krwi czy Sluzu, 4-5x /dobe. Na kaszel i béle w klatce piersiowej skarzyto sie trzech
chorych. Wszyscy podawali ostabienie, brak taknienia, dwdch chudniecie (tab. 1).

Tabela |. Gtéwne dolegliwosci zgtaszane przez chorych z r.p.w.

Czterech chorych przyjeto w ciezkim stanie og6lnym, na ktory ztozyta sie wysoka
goraczka, zaburzenia krazenia obwodowego, niedokrwisto$¢. Trzech chorych byto
w stanie og6lnym S$rednim. W badaniu przedmiotowym stwierdzano zwykle blado$¢
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powtok, czasem stan podzéttaczkowy, nadmierne ucieplenie skdry, niskie wartosci
cisnienia tetniczego, tkliwos¢ palpacyjng brzucha w nadbrzuszu i prawym podzebrzu.
Watroba powiekszona i tkliwa u wszystkich chorych wystawata spod tuku zebrowego
na 3 do 8 cm. Okolica podzebrza prawego byla zywo bolesna przy wstrzasaniu.
U jednego chorego stwierdzono réwniez powiekszenie $ledziony. Zmiany w zakresie
uktadu oddechowego stwierdzono u trzech chorych. Bylo to sttumienie odgtosu
opukowego i zniesienie szmeru pecherzykowego u podstawy ptuca prawego z ograni-
czeniem ruchomosci oddechowej tego ptuca (tab. II).

Tabela Il. Odchylenia w badaniu przedmiotowym u chorych z r.p.w.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono przyspieszony OB u wszystkich cho-
rych a u czterech znacznie - ponad 100/godz. Leukocytoza obojetnochtonna w za-
kresie wartosci 11-14 tys/ul, $rednio 11,7 tys/ul obecna byta we wszystkich przypad-
kach. U wszystkich chorych stwierdzono réwniez niedokrwisto$¢ ze Srednig wartoscig
hemoglobiny 11,2 g/dl i $rednig liczbg erytrocytdw 3,5 min/ul. U trzech chorych
wystgpit biatkomocz. U pieciu obserwowano obnizenie poziomu albumin (do 45%
normy) przy prawidtowej wartosci biatka catkowitego. U dwoch zaznaczyt sie wzrost
stezenia bilirubiny w surowicy do 1,5-2,5 mg/dl oraz wzrost stezenia fosfatazy zasa-
dowej (246 i 435 U/L). U jednego chorego wystapit wzrost aktywnosci transaminaz
w surowicy krwi (Ast 800 U/L, ALT 200 U/L). Obserwowano réwniez niewielki
wzrost stezenia mocznika i kreatyniny u dwoch chorych (kreatynina 2,1 mg/dl).

Posiewy katu w kierunku pateczek Salmonella-Shigella wykonane u chorych z bie-
gunkg byly ujemne. Posiewy krwi w jednym przypadku dodatnie - wyhodowano
paciorkowce zielenigce.

Badania parazytologiczne katu tylko w jednym przypadku ujawnity obecno$¢
trofozoitow E.h. (forma magna). Chory ten miat rozpoznang dwa miesigce wczesniej
czerwonke petzakowg i byt z tego powodu leczony. U pozostatych szesciu oséb
wielokrotnie wykonywane badania parazytologiczne stolca nie wykazaty ani trofozo-
itdw ani cyst ameby.

Badania serologiczne wykonano we wszystkich przypadkach w Pracowni Para-
zytologicznej (dr n. med. P. Myjak) Instytutu Medycyny Morskiej i Tropikalnej
w Gdyni. U wszystkich chorych odczyn hemaglutynacji biernej, byt dodatni i wystepowat
w zakresie mian od 1:561 do 1:19 683. Badania serologiczne byty powtarzane w trakcie
obserwacji i zwykle (poza jednym przypadkiem) po kilku miesigcach wykazywaty spadek
miana przeciwciat. Ponadto u trzech chorych wykonano odczyn immunofluorescencji
posredniej, ktory byt dodatni w mianie od 1: 80 do 1:640.



284 J. Niscigorska, A. Boron-Kaczmarska Nr 3

Badania rentgenowskie klatki piersiowej u trzech osob ujawnity uniesienie prawej
koputy przepony z ograniczeniem jej ruchomosci oraz ogniska ptaskiej niedodmy
u podstawy ptuca prawego jak réwniez niewielka ilos¢ ptynu w prawym kacie prze-
ponowo-zebrowym.

Techniki wizualizacyjne zmian w migzszu watroby zastosowane w diagnostyce to
w jednym przypadku scyntygrafia z uzyciem Tc-99 m koloidu, a w pozostatych
szesciu przypadkach ultrasonografia i tomografia komputerowa jamy brzusznej.
W badaniach tych wykazano obecno$¢ zmian odpowiadajgcych ropniom u wszyst-
kich chorych w prawym ptacie watroby. Srednica zmian w USG od 3 do 9 cm,
w tomografii komputerowej byta zwykle o 1-2 cm wieksza.

Z innych badan dodatkowych wykonywano rozmazy krwi obwodowej w kierun-
ku rozpoznania malarii, jednak zarodzcdw nie znaleziono. U chorego z rozpoznang
weczesniej pelzakowica jelitowg przeprowadzono rektosigmoidoskopie ale zmian pato-
logicznych w jelicie grubym nie stwierdzono.

Jeden chory byt leczony wylgcznie zachowawczo, u pozostatych skojarzono lecze-
nie swoiscie dziatajacymi chemioterapeutykami z biopsjg aspiracyjng ropni. W lecze-
niu stosowano dehydroemetyne w dawce 60 mg/d przez 10 dni podskérnie i/lub
metronidazol 1,5 g/d przez 7-10 dni dozylnie. Ponadto chorym z podejrzeniem
nadkazenia bakteryjnego i/lub w ciezkim stanie og6lnym podawano parenteralnie
antybiotyki. Uzupetniano niedobory elektrolitowe, niektérzy chorzy otrzymali mase
erytrocytarng; stosowano tez leki przeciwbolowe, rozkurczowe i witaminy.

Jednorazowy drenaz pod kontrola ultrasonografii badZ tomografii komputerowej
zastosowano u 5 chorych. U jednej osoby nakluto ropien aspirujac tres¢ podczas
laparotomii. W jednym przypadku ropnia nawrotowego oprécz chemioterapeutykéw
zastosowano drenaz ciggly. Tre$¢ uzyskana podczas naktucia (koloru szarego lub
czekoladowego) w ilosci od 20 do 230 ml badano bakteriologicznie i parazytologicz-
nie. U zadnego chorego nie udato sie ujawni¢ w tresci aspiratu trofozoitow E.h.
Natomiast w posiewach w jednym przypadku wyhodowano E. coli, a w przypadku
nawrotowego r.p.w. - Pseudomonas aeruginosa.

Chorzy przebywali w Klinice kilkakrotnie, zwykle 3-4 razy. Pierwszy pobyt trwat
Srednio 3 tygodnie, nastepne kontrolne 4-5 dni. Chorzy pozostawali pod nasza
kontrolg od 2,5 miesigca do 4 lat (chory z nawrotem ropnia). Powtarzane kontrolne
badania ultrasonograficzne lub komputerowe wykazywaty ustgpienie zmian w czasie
2-2,5 miesiecy. U jednego chorego po 5 miesigcach w miejscu po ropniu stwierdzono
drobne zwapnienie.

Nawrotowe r.p.w. obserwowane w dwdch przypadkach wystapity po roku i po trzech
latach od pierwszego zachorowania. Zarowno dolegliwosci subiektywne, jak i wykazywa-
ne nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych byty podobne jak u chorych z pierwszym
rzutem choroby. Ropnie zlokalizowaty sie w tym samym miejscu, ich $rednica byta
mniejsza. U jednego chorego miano przeciwciat przeciw antygenom E.h. caly czas
pozostawato wysokie, u drugiego narosto od czasu badania kontrolnego. W obu
przypadkach zastosowano ponowng kuracje dehydroemetyng i metronidazolem. U jed-
nego chorego zastosowano réwniez drenaz ciggty. Drugi chory ze wzgledu na lokalizacje
ropnia (cze$¢ boczno-gorna prawego piata watroby) zostat zdyskwalifikowany do tego
typu postepowania. Ponadto obydwu chorym podano diloxamide furoate, Furamide,
preparat dziatajacy kontaktowo w Swietle jelita na cysty petzaka.
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OMOWIENIE

R.p.w. wystepuje jako powiktanie u 1-25% chorych z petzakowicg jelitowg (2, 12,
14). U ok. 1/3 chorych z r.p.w. faza jelitowa zakazenia nie manifestuje sie klinicznie
(6, 7, 12). Pozostaje to w zgodzie z naszymi obserwacjami, gdyz tylko dwoch chorych
miato wczesniej rozpoznang petzakowice jelitowa. Wedtug pismiennictwa najbardziej
zagrozonymi grupami wiekowymi sg osoby od 20 do 50 r.z, w tej grupie miescili nasi
chorzy (6, 7, 9, 12). R.p.w. rozpoznawalismy tylko u mezczyzn, co potwierdza nie
wyjasniony do dzisiaj fakt uderzajgco czestszego wystepowania choroby u tej pici
(siedmio- a nawet 10 krotnie czesciegj) (7, 9, 12).

R.p.w. moze przybiera¢ forme ostrej choroby, z burzliwymi objawami zmuszajagcymi
w krotkim czasie do szukania pomocy medycznej, lub forme zachorowania przewlektego
trwajacego miesigcami a nawet latami (1, 6, 8, 12). Zdecydowana wiekszo$¢ naszych
chorych miata ostry r.p.w. Odbiciem ostrego przebiegu choroby byt zaréwno ciezki stan
ogdlny chorych, jak nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych takie jak wysoki OB
czy leukocytoza obojetnochtonna. W dwdch obserwowanych przypadkach ropni nawro-
towych objawy byty mniej nasilone a wyniki badan laboratoryjnych mniej odbiegajace
od normy. Obserwowana tagodna bilirubinemia, wzrost stezenia fosfatazy zasadowej
i aminotransferaz, podobnie jak podwyzszenie poziomu osoczowego stezenia mocznika
i kreatyniny, mialy charakter przemijajacy (1, 6, 12, 14). Badania scyntygraficzne,
ultrasonograficzne i tomografia komputerowa wykazaty zmiany zlokalizowane w pra-
wym ptacie watroby o dos$¢ duzej Srednicy, co kaze myslec, ze proces destrukcyjny tkanki
watrobowej wyprzedzit znacznie objawy kliniczne. W badaniu parazytologicznym tresci
ropni w zadnym przypadku nie udato sie wykry¢ trofozoitéw E.h., co jest tatwe do
wytlumaczenia, biorgc pod uwage fakt, ze lokalizujg sie one w $cianie ropnia i bardzo
szybko ulegajg autolizie przy temperaturach nizszych niz 37°C (12).

Na uwage zastuguje fakt utrzymywania sie wysokiego miana przeciwciat u chore-
go, u ktdérego wystgpit nawrét choroby oraz narastanie miana u drugiego chorego
Z nawrotowym r.p.w.

Zastanawiajgce jest, ze dwdch chorych trafito do nas bezposrednio po appendek-
tomii. W patologii zakazenia E.h. znane jest petzakowe zapalenie wyrostka robacz-
kowego jako rzadkie powiktanie nawet asymptomatycznej petzakowicy jelitowej (14).
Nasuwa sie pytanie czy byt to zbieg okolicznosci, czy tez te zapalenia wyrostka miaty
etiologie petzakows.

W leczeniu r.p.w. preferuje sie metode zachowawczg a lekiem z wyboru jest
metronidazol w monoterapii lub w skojarzeniu z arechinem czy dehydroemetyng (1, 3, 7,
9, 12, 13). Interwencje chirurgiczng uwaza sie za wskazang w przypadku duzych ropni
grozacych przebiciem do otaczajacych narzadow lub jam data (1, 5, 10, 12). Ponadto wg
niektérych autorow oprdznienie jamy ropnia z zalegajacej tresci ma przyspieszac proces
gojenia (5). Jednak drenaz a zwikaszcza ciggly drenaz sprzyja nadkazeniom bakteryjnym,
co obserwowali$my u jednego chorego. Nasza decyzje o podjeciu drenazu uzasadniat fakt
stosunkowo duzych rozmiardw ropni w obserwowanych przypadkach.

Z powodu niedostepnosci w kraju w latach 80-tych lekow kontaktowych, takich jak
paromycyna, furamid czy iodochinol, ktére dziatajac w Swietle jelita usuwajg bytujace
tam cysty petzaka, nasi chorzy otrzymywali wylgcznie leki trofozoitobdjcze. Aktualnie
uwaza sie, ze w kazdym przypadku petzakowicy chory powinien otrzyma¢ wzmiankowa-
ne wyzej leki kontaktowe, co ma zapobiega¢ nawrotom choroby (12, 14).
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Z powyzszych obserwacji mozna wyciggna¢ nastepujace wnioski:

1. U chorych mieszkajgcych w strefie umiarkowanej, w przypadku wystgpienia
r.p.w. bardziej prawdpodobny jest ostry przebieg choroby.

2. Istotna jest kontrola ultrasonograficzna i serologiczna chorych po rozpoznaniu
r.p.w. w celu szybkiego wykrycia ewentualnych nawrotéw.

3. W przypadku koniecznos$ci interwencji chirurgicznej bardziej wskazana jest
jednorazowa biopsja niz ciagty drenaz.

4. Wskazane jest stosowanie jelitowych lekéw kontaktowych jako uzupetnienie

leczenia.
J. Niscigorska, A. Boron-Kaczmarska
AMEBIC LIVER ABSCESS
SUMMARY

In the period of 1989-1995 seven patients with amebic liver abscess were observed in Clinic of
Infectious Diseases of Pomeranian Medical School in Szczecin. The diagnosis has been made on the
base of epidemiological data, presence of intrahepatic defect by a scanning procedure of liver
(ultrasonography, CT, scyntygraphy) and positive serologic test for amebiasis. All patients were
males of Polish nationality, 29-57 years old, who became ill after travel to Africa or India. Intestinal
amebiasis was present only in two cases. Five patients had acute onset of disease and two chronic.
The most common complaints included fever, abdominal pain, anorexia. A cough, chest pain,
diarrhea or weight lose were less common. At physical examination paleness of skin, subjaundice,
abdominal tenderness, hepatomegaly and sometimes pleural effusion have been observed. Laboratory
tests revealed high RBS, leucocytosis and mild anemia. Slightly higher serum level of bilirubin,
alkaline phosphatase were transient. Trophozoits of Entamoeba histolytica have been found in stool
specimens of one only patient. Amebic anybodies tested with indirect hemagglutination (LU A) were
present in all cases.Visual technics have shown abscess of 3to 9 cm in diameter located at right liver
lobe. Six patients have been treated with both chemiotherapy (metronidazole or/and dehydroemetine)
and ,,skin needle” aspiration. In two cases recrudescence of abscess has been observed after one and
three years respectively. These two patients have been undergone second course of treatment
with using not only needle aspiration and metronidazole/dehydroemetine but luminal agents as well.
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