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Trudno$ci w diagnostyce petzakowatego ropnia watrobowego

Diagnostic difficulties in amebic liver abscess
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Pelzakowica jest choroba pasozytnicza, wywolana przez infekcje
specyficznym dla czlowieka pierwotniakiem Entamoeba histolytica
(E. histolytica). W niniejszej pracy przedstawiono trudnos$ci diagnostyczne
u pacjentow wracajacych z rejonéw endemicznych pelzakowicy,
diagnozowanych w kierunku amebowego ropnia watroby.
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ABSTRACT

Amebiasis is a widespread parasitic infection caused by the human-specific protozoan
Entamoeba histolytica (E. histolytica). Tropical and subtropical regions with poor
socioeconomic and sanitary conditions belong to endemic areas. The highest rates of
E. histolytica infection are observed in India, Mexico, Africa, some parts of Central and South
America. Up to 90% of infections remain asymptomatic, about 10% of patients develop
amebic colitis. About 10% of symptomatic individuals may present with an extraintestinal
manifestation, mostly amebic liver abscess (ALA). Clinical symptoms of ALA appear
within 5 months after an exposition to E. histolytica cysts. Anamnesis revealing a travel to
endemic area plays a crucial role in a diagnostic process, which is further supported by an
physical examination, radiological findings, serology and parasitology test. The following
article presents the difficulties which may occur when the ALA is suspected in a patient
traveling from endemic areas.
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WSTEP

Pelzakowica jest chorobg pasozytnicza, wywolang przez infekcje specyficznym dla cztowieka
pierwotniakiem Entamoeba histolytica (E. histolytica). Zarazenie to wystepuje na calym $wiecie,
ze szczegblnym nasileniem czgstosci w krajach strefy tropikalne;j i subtropikalnej. Do zarazenia
dochodzi na drodze transmisji fekalno-oralnej, poprzez zanieczyszczona cystami E. histolytica
wode lub zywno$¢. Do zarazen dochodzi glownie w krajach rozwijajacych sig, o niskich
socjalno-ekonomicznych i sanitarnych warunkach. Regionami szczegdlnie niebezpiecznymi
dla podroznych sa Indie, Afryka, Meksyk i niektére regiony Srodkowej i Pohudniowej Ameryki.
W krajach Europy i Ameryki Pélocnej choruja gldwnie pacjenci wracajacy z rejondw
endemicznych (3,9,16,17). Do zakazenia moze tez doj$¢ na drodze seksualnych kontaktow,
zwlaszcza w grupie homoseksualnych mezczyzn. Podczas gdy homoseksuali$ci w USA i Europie
bywaja skolonizowani gléwnie Entamoeba dispar (E. dispar), to przykladowo w Japonii
i Tajwanie przewaza w tej grupie kolonizacja E. histolytica (5,14).

Okoto 500 milionéw ludzi na $wiecie jest bezobjawowymi nosicielami E. histolytica
1 E. dispar. Okoto 80-90% zarazen przebiega w postaci bezobjawowej kolonizacji (9),
w pozostatych przypadkach E. histolytica powoduje zapalenie jelita grubego, rzadziej
dochodzi do manifestacji pozajelitowej (3,16). Zarazenie to jest jedna z najczestszych
przyczyn zgonoéw z powodu choréb pasozytniczych na §wiecie, szacuje si¢, iz okoto 40.000—
100.000 ludzi umiera rocznie z powodu petzakowicy, a posta¢ watrobowa pelzakowicy jest
jedng z istotnych przyczyn tych zgonow (2,9,17). Pelzakowy ropien watrobowy (ALA,
amebic liver abscess) jest znany od czaséw antycznych, kiedy to opisywat go Hipokrates
(460-377 B.C.), jako pierwszy powiazal E. histolytica i ALA Losch w 1912 roku [1,2,11].

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek nr 1.

30-letnia pacjentka przebywala turystycznie przez 1 miesigc w Ameryce Srodkowej
(Meksyk, Belize, Honduras), w trakcie pobytu nie zglaszata zadnych dolegliwosci. Warunki
pobytu byly dobre, jednakze spozywata lokalne produkty z ulicznych stanowisk sprzedazy.
Poczatek dolegliwosci wystapit po 3 miesigcach od powrotu do kraju, w postaci silnego, tepego
bolu pod prawym tukiem zebrowym, z towarzyszacym nieznacznym bolem oplucnowym
isuchym kaszlem. Z tego powodu po 2 dniach zostala przyjeta do szpitala, gdzie w kolejnym dniu
wystapita goraczka 39°C z dreszczami. Pacjentka nie pamigtata epizodu biegunki w przesztosci,
z chorob dodatkowych zglaszata jedynie nietolerancje laktozy. W badaniach laboratoryjnych
obserwowano nieznaczng anemi¢, monocytoze, podwyzszone stgzenie biatka C reaktywnego
(CRP) (110 mg/l), natomiast wartosci leukocytéw, neutrofilow, transaminazy alaninowej (ALT),
transaminazy asparaginianowej (AST), fosfatazy alkalicznej i bilirubiny byty w normie. W dwdch
z trzech koproskopowych badan wykonanych w 2-dniowych odstepach stwierdzono obecnos¢ E.
histolytica sensu lato, w jednym badaniu cysty i trofozoity, w drugim jedynie trofozoity. W tescie
serologicznym (ELISA) wykazano obecnos¢ przeciwciat klasy IgG anty-E. histolytica (czuto§é
1 swoisto$¢ diagnostyczna testu >95%). W badaniu ultrasonograficznym oraz TK watroby
uwidoczniono niejednorodny obszar o wymiarach 49x39 mm w segmencie VII watroby oraz ptyn
W prawej jamie optucnowe;j o szerokos$ci 25 mm (rycina 1 i2). Do leczenia wlaczono metronidazol
(750 mg 3x dziennie, dozylnie), w 13. dniu hospitalizacji dotagczona paromomycyne (500 mg
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3x dziennie, doustnie) i amoksycyline z kwasem klawulanowym (1,2 g 3x dziennie, dozylnie).
W ciggu 14. dni leczenia nie uzyskano poprawy klinicznej, nadal utrzymywata si¢ goraczka,
a regresja zmian w watrobie byla niezadowalajaca, wymiary ropnia wynosity 50x30 mm.
Podjeto decyzje o przezskérnym drenazu ropnia w 16. dniu hospitalizacji. Badania molekularne
zdrenowanej tresci nie potwierdzity obecnosci E. histolytica ani E. dispar. W kolejnych dniach
kontynuowano leczenie, obserwowano stopniowe ustgpowanie ropnia oraz calkowitg regresje
zmian odczynowych w klatce piersiowej i poprawe stanu klinicznego.

1 L 3457 mm| 14.13 cm|
2 L 47.49 mm| L 0.00 mm;

Rycina 1. Pelzakowy ropieft watroby w trakcie leczenia w obrazie USG
(A: dzien 6 po pierwszych objawach, B: dzien 18, C: dzien, 35 D: dzien 92)

Rycina 2. Petzakowy ropien watroby w obrazie tomografii komputerowej
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Przypadek nr 2.

Pacjent lat 52 przebywat turystycznie w Beninie i Togo przez 2 miesigce. W trakcie
pobytu czut si¢ dobrze, tuz po powrocie obserwowano krotka, przejsciowa biegunke
o malym nasileniu. Po okoto miesigcu po powrocie pojawily si¢ objawy w postaci
goraczki do 39°C z dreszczami oraz tepe dolegliwosci bolowe brzucha pod prawym tukiem
zebrowym. Pacjent byl hospitalizowany w Szpitalu Rejonowym w miejscu zamieszkania,
gdzie na podstawie TK jamy brzusznej postawiono podejrzenie ALA, wlaczono leczenie
dozylne, a nast¢gpnie doustne metronidazolem, uzyskujac zmniejszanie si¢ zmiany oraz
normalizacje parametrow zapalnych. Pacjenta przekazano do dalszego leczenia do naszego
oddziatu, wykonano kontrolne badanie MRI jamy brzusznej, stwierdzajac na pograniczu
segmentow VII/VI oraz w segmencie VI watroby zmiang trzykomorowa, o wymiarach
45x37x33 mm o pltynowym sygnale wngtrza (dwie z trzech komor) (Rycina 3). Wykonano
badania w kierunku obecnosci przeciwciat klasy IgG dla E. histolytica - uzyskano wynik
ujemny. W badaniach krwi stwierdzono nieznacznie zmniejszenie wartosci leukocytozy
(3,62 x10°/ul) i neutrofilow (1,6 x10°/ul), wzrost ALT (47 U/1), AST (43 U/l), prawidlowe
wartosci fosfatazy alkalicznej, bilirubiny i CRP. U pacjenta kontynuowano terapig
metronidazolem dozylnie w dawce 3x500 mg, wlaczono réwniez dozylne leczenie
piperacyling z tazobaktamem 3x4,5 g. W kontrolnych badaniach obrazowych obserwowano
zmniejszanie si¢ ropnia. Wykonano badania w kierunku przeciwciat klasy IgG dla
Echinococcus sp., uzyskujac wynik ujemny. W trzykrotnym badaniu kalu nie stwierdzono
pasozytow.

Rycina 3. Zmiana w watrobie podejrzana o etiologi¢ pelzakowa w obrazie rezonansu magnetycznego

DYSKUSJA

Zgodnie z zaleceniami WHO terminu petzakowica uzywamy kiedy dochodzi do
zarazenia E. histolityca (sensu lato), niezaleznie od objawow klinicznych. W okoto
90% przypadkow zarazenie jest bezobjawowe, w 10% dochodzi do rozwoju zapalenia
jelita grubego. Wsrdod osob, u ktorych doszto do objawow zapalenia jelita w okoto 10%
dochodzi do manifestacji pozajelitowej, gldwnie wystapienia ALA, natomiast inne
lokalizacje pozajelitowe, jak serce, ptuca, mdzg, sg bardzo rzadkie (8,19). Po dostaniu
si¢ cyst do przewodu pokarmowego dochodzi do przeksztatcenia ich w trofozoity, ktore
nastepnie wraz z trescia jelitowa dostajg si¢ do katnicy, w ktdrej najczesciej dochodzi
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do inwazji nabtonka jelitowego (17). Jezeli na tym etapie inwazja pasozyta nie zostanie
powstrzymana, trofozoity moga dosta¢ si¢ do watroby drogg krwi przez naczynia krazenia
wrotnego i tworza ognisko, najczesciej w prawym placie watroby (8). Do rozwoju ALA
dochodzi z reguty w ciggu 5 miesigcy od narazenia na cysty E. histolytica, mozliwe sg
jednak zachorowania po dluzszym okresie, nawet do 32 lat (4,20). W przypadku naszych
pacjentéw bylo to od 3-4 miesiecy od poczatku pobytu w strefie endemiczne;.

W procesie diagnostycznym ALA istotny jest wywiad wskazujacy na podréz do terenu
endemicznego, objawy kliniczne, typowy obraz radiologiczny, badania serologiczne
1 parazytologiczne. Pobyt w regionie endemicznym jest szczeg6lnie istotnym elementem
wywiadu. Jakkolwiek teoretycznie istnieje mozliwo$¢ zachorowania bez uprzedniej
podrézy w taki rejon, w praktyce zdarza si¢ to bardzo rzadko. Pacjent nie zawsze uznaje za
istotne poinformowac lekarza o podrozy, stad to lekarz zawsze musi uwzgledni¢ to pytanie
w wywiadzie. W przypadku naszych pacjentdéw podréze dotyczyly regionéw o niskim
standardzie sanitarnym, ponadto pacjentka z przypadku nr 1 spozywala produkty z ulicznych
punktow sprzedazy, co jest obarczone wysokim ryzykiem nabycia choroby zakaznej. E.
histolytica nie jest czgsta przyczyna biegunek podroznych, jezeli pobyt trwa krocej niz 30
dni, jednakze na podstawie dlugo$ci pobytu nie mozna wyklucza¢ petzakowicy, gdyz moze
do niej doj$¢ nawet przy krotkich wyjazdach (16). U obu naszych pacjentéw pobyty byty
co najmniej miesi¢gczne. Typowe objawy pelzakowicy obejmuja przede wszystkim tepy
bol w prawym podzebrzu mogacy promieniowa¢ do prawego ramienia, goraczke, spadek
masy ciata, powickszenie watroby, natomiast zottaczka wystepuje rzadko (6-10 %) (8,13).
Jakkolwiek do wystgpienia ALA moze doj$¢ u obu pici w kazdym wieku, to czesciej
dochodzi do tego u dorostych mezczyzn w wieku pomiedzy 20-tym a 50-tym rokiem zZycia
(21). Oboje nasi pacjenci mieli typowe objawy kliniczne, jakkolwiek nie sa one swoiste
tylko dla petzakowicy. W czesci przypadkdw, kilka tygodni przed zasadniczymi objawami
ALA, dochodzi do typowego obrazu czerwonki jelitowej w postaci bolu brzucha, krwistej
lub $luzowo-krwistej biegunki. Moze wystgpi¢ nieczerwonkowe pelzakowe zapalenie
jelita grubego, ktére od czerwonki odroznia tagodniejszy przebieg, z przewaga Sluzowej
biegunki lub zupelny brak objawow jelitowych. U naszego pacjenta z przypadku nr 2 tuz
po powrocie obserwowano krotka, przejsciowa biegunke o matym nasileniu, mogta to by¢
wlasnie pierwsza manifestacja petzakowicy. U pacjentki nr 1 natomiast ocena obecnosci fazy
jelitowej nastreczala probleméw. Z powodu obecnej u pacjentki nietolerancji laktozy, mozna
przypuszczac, iz niewielkie dolegliwos$ci jelitowe zostalyby przez pacjentke potraktowane
jako typowe, okresowe dolegliwosci wynikajace z tej nietolerancji. Dolegliwosci do ktérych
dochodzi w wyniku ALA, moga wystepowaé w wielu réznych schorzeniach, w diagnostyce
réznicowej nalezy uwzglednic¢ ropien o innej etiologii, proces nowotworowy watroby lub jej
okolicy, bablowice, zapalenie drog zolciowych. Réznicowanie z ropniem bakteryjnym jest
szczegodlnie istotne, gdyz jego $miertelnos¢ wynosi 20-60% i jest tym wyzsza, im pdzniej
wlaczane jest adekwatne leczenie (10,12). Badania podstawowe w przypadku petzakowicy
nie s3 w stanie potwierdzi¢ zarazenia, pomagaja natomiast w diagnostyce réznicowej, np.
bardzo wysokie wartosci CRP moga sugerowa¢ ropien bakteryjny watroby. W badaniach
laboratoryjnych, zwlaszcza u pacjentéw z dluzej obecnym ALA, obserwuje si¢ leukocytoze
bez eozynofilii, anemi¢ i podwyzszony poziom fosfatazy zasadowej, rzadziej transaminaz
(3,17). Najgrozniejszym powiklaniem jest peknigcie ropnia i rozsiew jego zawartosci do jam
ciala: otrzewnowej, oplucnowej i do osierdzia (8,13).
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Diagnostyka parazytologiczna jest istotna, ale napotyka kilka trudno$ci. Petzakowica
jest wynikiem zarazenia E. histolytica, E. dispar uznaje si¢ za niepatogenny, natomiast
patogennos$¢ E. moshkovskii nie zostala ustalona, by¢ moze moga powodowaé rzadko
objawowe zakazenia. Badanie parazytologiczne kalu jest z reguly ujemne w momencie
wystapienia ALA i tak bylo u naszego pacjenta nr 2. Jesli E. histolytica jest obecna
w jelicie, to klasyczna metoda oceny mikroskopowej stolca pozwala w §wiezej probce
dostrzec cysty Entamoeba, ale nie pozwala na rozrdznienie E. histolytica od E. dispar
i E. moshkovskii, ktore nie sg patogenne. Reakcja PCR i rézne jej modyfikacje odznaczaja
si¢ wysoka czuloscia (>70%) i swoistoscia (>90%) (18). Badania serologiczne sa
nieprzydatne w diagnostyce zarazenia u o0s6b zamieszkujacych regiony endemiczne,
gdyz w tej grupie pacjentow odsetek dodatnich wynikéw przy poszukiwaniu przeciwcial
klasy IgG jest wysoki i to niezaleznie od obecnosci lub braku cech amebiazy. Badania
serologiczne cechujg si¢ natomiast wysoka czutoscia, jak i swoistoscia u oséb niedawno
podrozujacych do terenéw endemicznych (7,15,18). Trzeba mie¢ jednakze na uwadze, ze
w niewielkim jednak odsetku przypadkdéw, odpowiedz humoralna moze by¢ op6zniona lub
nawet nieobecna (6,12).

Badania obrazowe, USG, TK lub MR cho¢ sa szczegélnie wazne w diagnostyce
ALA, jednakze nie daja patognomicznego obrazu (13). Rycina 1 pokazuje stopniowe
wycofywanie si¢ ropnia, az do pelnej odbudowy makroskopowej struktury watroby. Czas
regeneracji watroby jest dtugi i przekracza calkowity czas leczenia, w naszym przypadku
ostatnie zdjecie USG zostato wykonane w 92 dniu od poczatku objawow klinicznych.
Zdjecie wykonane w 35 dniu wykazuje jeszcze wyrazne zmiany w watrobie.

Przypadek nr 1 nie budzi watpliwosci diagnostycznych, warto jednak zwrdci¢ uwage
na ujemny wynik badania PCR probki materiatu pobranego z tresci ropnia. Mimo, ze
PCR cechuje si¢ wysoka czuto$cig i swoistoscia, to jednak na koncowy wynik badania ma
wplyw wiele czynnikow, niezaleznych czasami od laboratorium wykonujacego badanie.
W drugim opisanym przypadku wywiad epidemiologiczny i obraz kliniczny odpowiadaja
petzakowicy. Na uwage zastuguje fakt, ze przy ujemnym wyniku badan serologicznych
w kierunku bablowicy, badaniem jednoznacznie wskazujacym na etiologi¢ petzakowicy
byt wykonany przed hospitalizacja w naszym oddziale MRI jamy brzusznej. W zwiazku
z niejasnym obrazem prowadzono leczenie jak w petzakowicy, jednakze poszerzono zakres
spektrum antybiotykowego.

PODSUMOWANIE

W diagnostyce zmian w watrobie u 0sob powracajacych z regionéw tropikalnych na-
lezy uwzgledni¢ schorzenia pasozytnicze, w tym pelzakowice. W badaniach obrazowych
zmiana tkanki watrobowej w miejscu ALA widoczna jest wiele tygodni po zakonczonym
leczeniu. W sytuacjach niejednoznacznych, ale wskazujacych na ALA, nalezy przeprowa-
dzi¢ kurs leczenia specyficznego. W profilaktyce pelzakowicy istotne jest, aby turysci uda-
jacym si¢ do krajow o niskim standardzie sanitarnym nie spozywali lokalnych produktow
z ulicznych stanowisk sprzedazy.
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