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Αμοιβαδικό ηπατικό απόστημα  
σε ασθενή από το Πακιστάν

Το αμοιβαδικό ηπατικό απόστημα (ΑΗΑ) είναι μια αρκετά σπάνια νοσολογική 

οντότητα, ιδιαίτερα εκτός περιοχών με ενδημικότητα. Η Entamoeba histolytica 

αποτελεί το αίτιο της νόσου. Το πρωτόζωο μεταδίδεται στον άνθρωπο μέσω 

της κοπρανοστοματικής οδού και παραμένει στο έντερο, προκαλώντας 

κλινικές εκδηλώσεις από το γαστρεντερικό σύστημα, είτε μετά από διασπο-

ρά σε άλλα όργανα, ιδίως το ήπαρ, όπου προκαλεί απόστημα. Το ΑΗΑ, αν 

παραμείνει αθεράπευτο, χαρακτηρίζεται από υψηλή θνητότητα εξ αιτίας 

της πολλαπλότητας των πιθανών επιπλοκών. Στην περίπτωση που περιγρά-

φεται, ένας άνδρας προερχόμενος από το Πακιστάν, ο οποίος είχε εισέλθει 

πρόσφατα στην Ελλάδα, διερευνήθηκε για εμπύρετο ασαφούς αιτιολογίας και 

διαγνώστηκε ΑΗΑ. Ο ασθενής έλαβε ενδοφλέβια αντιβιοτικά με ακόλουθη 

καλή ανταπόκριση. Κατά τη γνώμη μας, το ΑΗΑ θα πρέπει να λαμβάνεται 

υπ’ όψη στη διαφορική διαγνωστική σκέψη του κλινικού ιατρού, ιδιαίτερα 

όταν ο ασθενής έχει ιστορικό επαφής με περιοχές ενδημικότητας της νόσου. 

Σκόπιμο θα ήταν να σχεδιαστούν επιδημιολογικές μελέτες για τη συχνότητα 

εμφάνισης του ΑΗΑ στην Ελλάδα.
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Το αμοιβαδικό ηπατικό απόστημα (ΑΗΑ) δεν αποτελεί 

νοσολογική οντότητα με μεγάλη συχνότητα στις αναπτυγ-

μένες χώρες.1,2 Παρ’ όλα αυτά, τα τελευταία χρόνια έχει 

παρατηρηθεί αύξηση των αναφερόμενων περιστατικών 

κυρίως λόγω της μετανάστευσης πληθυσμών από αναπτυσ-

σόμενες περιοχές του πλανήτη. Η Entamoeba histolytica (εικ. 

1) είναι το πρωτόζωο-αιτιολογικός παράγοντας του ΑΗΑ. 

Μεταδίδεται στον άνθρωπο με την κοπρανοστοματική οδό. 

Συνήθως εντοπίζεται στο κόλον (εντερική αμοιβάδωση), 

όπου μπορεί να προκαλέσει ασυμπτωματική λοίμωξη, 

οξεία δυσεντερία, χρόνια κολίτιδα με βλεννοαιματηρές 

κενώσεις, με εικόνα συμπτωμάτων εντερικής κακοήθειας3 

και αμοιβάδωμα. Μετά από τη διήθηση του εντερικού 

βλεννογόνου μπορεί να διασπαρεί σε άλλα όργανα όπως 

στους πνεύμονες και στον εγκέφαλο,4 αλλά κυρίως, στο 

ήπαρ με αποτέλεσμα τη δημιουργία ΑΗΑ (εξωεντερική 

αμοιβάδωση). Η επιδημιολογία του ΑΗΑ στην Ελλάδα 

είναι άγνωστη. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΣ

Ασθενής 29 ετών προσήλθε με αναφερόμενο εμπύρετο έως 

39,9 οC με ρίγος από τετραημέρου και με συνοδά ενοχλήματα, 

όπως τροφώδεις εμέτους και υδαρείς διαρροϊκές κενώσεις χωρίς 

παθολογικές προσμίξεις. Ανέφερε επίσης γενικευμένη κακουχία, 

μυαλγίες και αρθραλγίες. Προ διημέρου εξετάστηκε στο Παθο-

λογικό Εξωτερικό Ιατρείο Επειγόντων άλλου νοσοκομείου όπου 

δεν διαπιστώθηκαν ιδιαίτερα παθολογικά ευρήματα και έλαβε 

αντιμικροβιακή αγωγή από του στόματος με αμοξυκιλίνη και 

Εικόνα 1. Μικροσκοπική εικόνα της Entamoeba histolytica.
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κλαβουλανικό οξύ, χωρίς ύφεση των συμπτωμάτων. Ο ασθενής 

είχε ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό και έφθασε στην Ελλάδα πριν 

10 ημέρες από το Πακιστάν. 

Κατά την εισαγωγή του είχε θερμοκρασία 39,3 οC, αρτηριακή 

πίεση 130/80 mmHg, φλεβοκομβική ταχυκαρδία (110/min) και 

μέτρια ευαισθησία στο δεξιό υποχόνδριο και στο επιγάστριο 

κατά την επιπολής ψηλάφηση. Οι ακτινογραφίες θώρακα και 

κοιλίας δεν ανέδειξαν παθολογικά ακτινομορφολογικά ευρήματα. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος αποκάλυψε λευκοκυττάρωση [WBC: 

17.280/μL (πολυμορφοπύρηνα: 67,8%, λεμφοκύτταρα: 18,8%, 

μεγάλα μονοπύρηνα: 12,2%, ηωσινόφιλα: 1,0%, βασεόφιλα: 0,2%)], 

αναιμία και θρομβοκυττάρωση. Η ΤΚΕ ήταν 117 mm την 1η ώρα 

και η CRP 15,07 mg/dL. Ο λοιπός εργαστηριακός έλεγχος έδειξε τα 

παρακάτω: Ουρία 34 mg/dL, κρεατινίνη 1,0 mg/dL, γλυκόζη 99 mg/

dL, SGOT 34 IU/L, SGPT 51 IU/L, γ-GT 139 IU/L, ALP 102 IU/L, LDH 

188 IU/L, ολική χολερυθρίνη 0,6 mg/dL, αμυλάση ορού 48 IU/L, 

λευκωματίνη 3,1 g/dL, σφαιρίνες 4,4 g/dL, φεριτίνη 293 ng/mL, Na 

134 mmol/L, K 4,9 mmol/L. Ορολογικός έλεγχος για HBV: Αρνητικά 

HBsAg, anti-HBs, anti-HB core. Αρνητικά anti-HCV και anti-HIV(I+II). 

Οι καρκινικοί δείκτες ήταν αρνητικοί. Η γενική και η καλλιέργεια 

ούρων, καθώς και οι αιμοκαλλιέργειες ήταν επίσης αρνητικές. Η 

καλλιέργεια κοπράνων ανέδειξε φυσιολογική χλωρίδα. 

Το υπερηχογράφημα άνω κοιλίας έδειξε ήπαρ φυσιολογικού 

μεγέθους με παρουσία ετερογενούς, καθ’ υπεροχήν υπόηχης εστίας, 

με τμηματική οπίσθια ενίσχυση, διαμέτρου περίπου 4,2 cm στο 

δεξιό λοβό παρά την πύλη (εικ. 2). Η υπολογιστική τομογραφία 

άνω-κάτω κοιλίας ανέδειξε μόρφωμα διαμέτρου 5,5 cm, πολύχωρο 

με διαφράγματα, τα οποία αφόριζαν κυστικό κεντρικό χώρο διαμέ-

τρου 2 cm στα ηπατικά τμήματα V-VII-VIII, μη επαρκή απεικόνιση 

του δεξιού κλάδου της πυλαίας φλέβας με υποψία υποκείμενης 

διήθησης ή θρόμβωσης αυτής και διευρυμένο χολαγγείο στην 

πέριξ του μορφώματος περιοχή (εικ. 3). Η εικόνα ήταν συμβατή 

με ηπατικό απόστημα. 

Τέθηκε η υποψία του ΑΗΑ και εστάλη ορολογικός έλεγ-

Εικόνα 3. Εικόνα του αμοιβαδικού ηπατικού αποστήματος στην υπο-
λογιστική τομογραφία.

Εικόνα 4. Απεικόνιση του αμοιβαδικού ηπατικού αποστήματος σε σπιν-
θηρογράφημα με γάλλιο.

Εικόνα 2. Υπερηχογραφική εικόνα του αμοιβαδικού ηπατικού απο-
στήματος.

χος για αντιαμοιβαδικά αντισώματα, τα οποία απέβησαν θετικά 

(>1/6.400). Το εύρημα τεκμηριώθηκε με ραδιοϊσοτοπική μελέτη 

με Ga-67, η οποία ανέδειξε περιοχή μειωμένης καθήλωσης του 

ραδιοφαρμάκου περιβαλλόμενη από ελαφρά άλω στο δεξιό λοβό 

του ήπατος (εικ. 4). 

Ο ασθενής τέθηκε σε τριπλό αντιμικροβιακό σχήμα με αμι-

κασίνη (500 mg×2), κεφοξιτίνη (1 g×3) και μετρονιδαζόλη (500 

mg×3) ενδοφλέβια, ενώ παρουσίασε σταδιακή βελτίωση των 

δεικτών φλεγμονής και της γενικότερης κλινικής του εικόνας, 

με συνοδό πτώση του πυρετού μέχρι απυρεξίας την 5η ημέρα 

νοσηλείας. Με την παραλαβή των αποτελεσμάτων των ορολογι-
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κών εξετάσεων έγινε τροποποίηση της αγωγής, με διακοπή της 

αμικασίνης (χορήγηση για 5 ημέρες), αύξηση της χορηγούμενης 

δοσολογίας της κεφοξιτίνης (2 g×3) και της μετρονιδαζόλης (500 

mg×4) και χορήγησή τους συνολικά για 10 ημέρες. Ο ασθενής 

εξήλθε απύρετος, με σαφή βελτίωση των εργαστηριακών και 

των απεικονιστικών εξετάσεων, σε καλή κλινική κατάσταση και 

οδηγίες για συνέχιση της μετρονιδαζόλης (500 mg×4 από του 

στόματος για 10 ημέρες). 

ΣΧΟΛΙΟ

Το ΑΗΑ είναι σπάνιο στις αναπτυγμένες χώρες υπό 

την προϋπόθεση της απουσίας επιδημιολογικού ιστορικού 

έκθεσης, όπως τα ταξίδια σε ενδημικές χώρες και η επαφή 

με μετανάστες από περιοχές όπου ενδημεί η νόσος.5 Υπό 

το φως όμως της μετανάστευσης ατόμων στην Ελλάδα 

από περιοχές με ενδημικότητα της νόσου, τα δεδομένα 

αλλάζουν.

Το ΑΗΑ είναι πιο πιθανό να εμφανιστεί στους άνδρες 

και συνήθως εντοπίζεται ως μονήρες μόρφωμα στο δεξιό 

λοβό του ήπατος. Εκδηλώνεται συνήθως εντός 5 μηνών 

από την εντερική λοίμωξη, με πυρετό και άλγος στο δεξιό 

υποχόνδριο. Το ΑΗΑ μπορεί να αποτελεί αίτιο πυρετού 

άγνωστης αιτιολογίας.6 Εργαστηριακά, διαπιστώνεται λευ-

κοκυττάρωση (χωρίς ηωσινοφιλία) και διαταραχή της ηπα-

τικής βιοχημείας. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει το 

μικροβιακό απόστημα,7 την εχινόκοκκο κύστη του ήπατος 

και τα νεοπλάσματα. Μπορεί να συνυπάρχουν ηπατομεγα-

λία, ίκτερος ή μια «αντιδραστική» συλλογή εξιδρωματικού 

στείρου πλευριτικού υγρού που να προκαλεί βήχα, πλευρο-

δυνία ή και δύσπνοια. Στο 20% των περιπτώσεων, μπορεί 

να επιμολυνθεί από κοινά μικρόβια (αερόβια ή αναερόβια). 

Μόνο στο 10% των περιπτώσεων συνυπάρχουν κλινικές 

εκδηλώσεις αμοιβαδικής κολίτιδας. Σε ποσοστό >60% των 

περιπτώσεων, όπως στην περίπτωση που περιγράφεται, 

οι εξετάσεις κοπράνων είναι αρνητικές για παράσιτα. Με 

την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία, η θνητότητα του 

μη επιπλεγμένου ΑΗΑ είναι <1%, αποτρέποντας έτσι τη 

χειρουργική αντιμετώπιση. 

Οι επιπλοκές του ΑΗΑ περιλαμβάνουν τη ρήξη του 

αποστήματος εντός του περιτοναίου, του χοληφόρου 

συστήματος, του υπεζωκότα, του πνεύμονα και του πε-

ρικαρδίου (θνητότητα 20%), ακόμη και τη δημιουργία 

θρόμβων εντός της κάτω κοίλης φλέβας και των καρδιακών 

κοιλοτήτων.8−14 Ο κίνδυνος ρήξης είναι μεγαλύτερος όταν 

το απόστημα εντοπίζεται στον αριστερό λοβό του ήπατος, 

λόγω του μικρότερου μεγέθους του συγκεκριμένου λοβού 

και της έλλειψης επαρκούς χώρου για την ανάπτυξη χω-

ροκατακτητικής εξεργασίας. Εκτός από τις επιπλοκές λόγω 

της ρήξης του ΑΗΑ, εξ ίσου σημαντική είναι η βλάβη που 

προκαλείται στο ήπαρ αυτό καθ’ αυτό, είτε λόγω αλλαγών 

της ηπατικής αρχιτεκτονικής με άμεση ιστική βλάβη, είτε 

ως αγγειακή επιπλοκή.15 

Οι ορολογικές εξετάσεις είναι συνήθως χρήσιμες για τη 

διάγνωση της νόσου. Η ανάλυση έμμεσης αιμοσυγκόλλησης 

(IHA) είναι η πλέον ευαίσθητη εξέταση (90−100%). 

Τα ακτινολογικά ευρήματα είναι αυτά ενός ηπατικού 

αποστήματος και περιλαμβάνουν συλλογή χαμηλής πυ-

κνότητας στην αξονική τομογραφία και υποηχογενές 

μόρφωμα στο υπερηχογράφημα. Παρ’ όλα αυτά, δεν 

υπάρχουν παθογνωμικά ευρήματα για το ΑΗΑ. Στην απλή 

ακτινογραφία θώρακα μπορεί να παρατηρηθεί άνωση του 

δεξιού ημιδιαφράγματος. Η ραδιοϊσοτοπική μελέτη με Ga-67 

αποκαλύπτει «ψυχρές» βλάβες με ενισχυμένη περιφερική 

άλω, αντίθετα με το μικροβιακό (πυογενές) απόστημα που 

εμφανίζεται ως χωροκατακτητικό, συμπαγές μόρφωμα. 

Ο σκοπός της χορηγούμενης αγωγής στο ΑΗΑ είναι 

ο περιορισμός της διηθητικής ηπατικής μόλυνσης και η 

εκρίζωση των εντερικών αποικιών. Η μετρονιδαζόλη είναι 

το φάρμακο εκλογής για τη θεραπεία του ΑΗΑ και της 

αμοιβαδικής κολίτιδας (δόση ενήλικα 500 mg×4 ενδοφλέβια 

ή από του στόματος για 10 ημέρες). Στη συνέχεια, μπορεί 

να χορηγηθεί διλοξανίδη (500 mg×3 από του στόματος) ή 

παρομομυκίνη για 10 ημέρες για αποστείρωση του εντέρου 

από τις κύστεις.

Συμπερασματικά, η έγκαιρη διάγνωση και η θεραπεία 

έχει ως αποτέλεσμα την αποφυγή της υψηλής θνητότητας, 

καθώς η θεραπεία για το ΑΗΑ διαφέρει από εκείνη για 

το πυογενές απόστημα. Θα ήταν δόκιμο να σχεδιαστούν 

επιδημιολογικές μελέτες για τη συχνότητα εμφάνισης του 

ΑΗΑ στην Ελλάδα.
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ABSTRACT

Amebic liver abscess in a patient from Pakistan

V. KARALI,1 E. PETROU,1 P. TRIANTAFYLLOPOULOU,1 E. POPPIS,2 G. REKOUMI,1 S. PAPOULIS1

1Department of Internal Medicine, 2Department of Hematology, General Hospital of Patisia, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2011, 28(5):702–705

Amebic liver abscess (ALA) is a fairly rare disease entity, especially outside endemic areas. The cause of the disease is 

the protozoon Entamoeba histolytica, which is transmitted to humans via the fecal-oral route and resides in the co-

lon, either causing intestinal manifestations or dispersing to other organs, especially the liver, where it can create an 

abscess. Untreated ALA is characterized by a high mortality rate, due to the wide range of its possible complications. 

The case is presented of a man from Pakistan, recently entering Greece, who was investigated for high fever of un-

clear origin and in whom ALA was diagnosed. The patient responded favorably to treatment with the intravenous 

administration of antibiotics. ALA should always be a consideration in the process of differential diagnosis by the cli-

nician of a febrile illness, especially when the patient has a history of residence in or travel to endemic areas. Epide-

miological studies should be designed concerning the frequency of ALA in Greece.
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