Ulusal Cerrahi Dergisi 7 (1) 37-41 1991

- KARACIGER AMIP ABSE'LERIN DE TANI VE TEDAVI
PROBLEMLERI

DIAGNOSTIC AND MANAGEMENT PROBLENS IN AMEBIC LIVER ABSCESSES

_ Dr. Ismali KAYABALI, Dr. Hiinkir KUTLU,
Dr. Turgut CAVUSOGLU, Dr. Mehmet Ali YERDEL

AU, Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B.D./ ANKARA

OZET: Bu calismada, 4'ii (%5,8) kadin ve yas ortalamasi 31,5 yil olan 70 karaciger amip
absesi retrospektif olarak incelendi. Agri % 91,3, ates %68,1, hepatomegali %39,1 idi,
diafragma'nm radyolojik incelenmesi %68, radyoaktif karaciger taramasi %94,25 ve
Ultrasonografi %80 olumlu sonuc verdi. Ontamida yanilma orami %32,1'dir.29 hastada
(%41,4) cesitli perforasyonlar vardi. %85,5 sag lob lo kalizasyonlu olan bu abselerin or-
talama hacmi 1,350 cc. idi. Tedaviye, sistematik peritoneal yolla yapilan cerrahi drenaj
uyguland ve ek olarak Emétine kullanildi. Bu seride total morbidite % 31,4, total morta-
lite 9%015,5'tir.

SUMMARY: In this study we present 70 cases of amebic liver abscess. 4 (5,8%) of the
patients were female and the average age was 31,5. The most important clinical findings
were pain (91,3%), fever (68,1%) and hepatomegaly (39,1%), X-Ray examination revea-
led pathological findings in diaphragm in 68 %, radioisotope scanning of the liver was
helpful in 94, 25%, and Ultrasonography in 80% of cases. The preoperative diagnosis
was not correct in 32, 1%. Various perforations were observed in 29 (41,4%) cases. The
abscess was located in the right lobe in 85,5% and the average abscess volume was 1,350
cc. The patients were treated by early systematic transperitoneal surgical drainage and
by auxilliary Emétine administration. The overall complication rate was 31,4% and the
mortality rate was 15,5%.

Son yillarda endemi bblgeleri dignda da karaci- AMELIYAT ONCESI VERILERI:
ger amip abse'lerinin arth bir gercektir. Ornegin A. Prodrom, en erken 2 giin, en geg 3 y1l, ortala-
biz 1974-79 déneminde 11 (% 15,7) hasta gordiigli- ma 62,5 glin olmustur. Semptomatoloji, su bicimde
miz halde bu oran 1979-88 déneminde %84,3 (59 Gzetlenebilir (Tablo-1).
hasta) olmugtur. Ayrica gerek tani ve gerekse teda-

vialanina birqok yenilikler de getirilmistir. Bu yolla Eemptom’lar Vak'asayis1 Oran (%)
bazi aragtincilar artik amip abse'lerinde lltrasonog-
Tafi rehberliginde yapilan kapali drenajmn cerrahi Agn 63 91,3
drenajin yerini almast geregini savunmaya basla- | Ates 47 68,1
mslardir (3,5,16,17,22,27). Bu calismada A.U. Tip | Zayiflama 25 36,2
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal'nda 1977- Bulant1 ve kusma 18 26
1988 arasimdaki stirede incelenen 70 hastada cerrahi Sarihk 17 24,6
tedavi sonuclarmin 1s%inda karaciger amip ab- | Oksiiriik 10 144
sellerinde cagdas tam: ve tedavi yontemlerinin dege- | Hepatomegali 27 39,1 (Oralama 63 parmak
Ntarhislacaktr. Ascites 2 28
MATERYEL: Ishal 13 18,8
Materyelimizi olusturan 70 hastanm 4 (%5,8) i LFec;es'te amip () 8 113
kadn, 66's1 (%94,2) erkektir. En geng hasta 15, en

Yash hasta 65 yasindadur; yas ortalamas: 31,4 yildur. (Tablo - 1). Materyelimizde semptomatoloji.
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B. Laboratuar Bulgular: D. Ontanude yanilma oranu:

Ortalama degerler (Tablo - 2) de gosterilmistir. %,32,1'dir. Burada karacigerin tek piyojen absele-
ri, ilkel veya metastatik timorleri, siipiire olan ve
Parametre Ortalama Normal olmayan kist hidatikleri aldanmaya yol agmistir
degerler sirurlar (14).
Idrar %91 normal 1
Alyuvar 3,834,000 5,000,000 |
Hb. %73,9 %100 ;
Akyuvar 11,400 10,000 |
10 binden ¢ok ak-
yuvar olan hasta |
orani %45,4
Sedimentasyon 874 mm./saat 8-10 mm/saat
SGOT 45,2 5-30 U/ml
SGPT 424 8-40 U/ml.
Alk.fosfat. 55,2 15-69 U/L.
AKS %86 mg. %70-110 mg.
Ure %33,9 mg. %40 mg.
Direkt Bilirubin.  %1,1 mg. %0-0,2 mg.
Ser. Alb. Fraksiyo-
nu %4 gr. %4,5-6 gr.

(Tablo - 2) Materyelimizde laboratuar muayene
bulgu ortalama degerleri. '

C. Radyolojik Bulgular:
Diafragma'larn incelenmesi %68 olumlu sonug
vermistir (Sekil - 1 ve 2).

(Sckil - 3) Ultrasonografi'de karacifer amip absc'sinin go-
raniimil (F. K., yasinda erkek/1988).

AMELIYAT VERILERI:

A. Abse lokalizasyonlarn:
Sagda: 60 (%85,5), solda: 2 (%287, bilateral: 8

(%11,7).
B. Abse hacmi:
(Sekil - 1). PA Akciger grafisi {S. 57- 41 yaginda erkek, Prot. 1344/1987. En ku(;uk abse 250 cc., en bUVle abse 5’000 cC.
L cerahat iceriyordu; ortalama hacim 1,350 cc. idi.

C. Radyobiolojik muayene sonuglar: C. Bakteriolojik inceleme sonuglary:

1. Radyoaktif karaciger taramast: %9425 olumla Yanliz bir kere (%14) E. Coli tireds; diger haste-
sonug vermistir. ~ larda cerahat steril bulundu.

2. Ultrasonografi: %80 olumlu sonug vermistir C. Abse perforasyonlar::
(Sekil - 3) (Tablo - 3) te Ozetlenmistir.
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Vak'a Orani Exitus Mortalite
sayist (%) sayws1 (%)

[ Delinme yeri

Bursa omentalis 1 14
Karm onduvan 1 14
Periton boglugu 19 275 6 31,5

Ploraboslugu 3 43 1 34
Diafragma alt1 2 28

Brons fistiili 1 14 1 100
Kolon delinmesi 2 28 2 100
TOPLAM 29 414 10 379

(Tablo - 3). Materyelimizde bulunan perforas-
yonlar ve sonuglar.

D. Tedavi:

1. Komplike olmamis abse'lerde tedavi: Trans-
peritoneal varig yolu kullanilarak sistematik cerrahi
drenaj yapildi.

2. Komplike (Delinmis) abse'lerde tedavi:

a) Dogal bosluklara acilmis abse'lerde, abse ile
birlikte bu bosluklarin da drenaj yapildu.

b} Kolon delinmesi bulunan 2 hastada bir defa
kolon dikisi, yaygin sfasel bulunan 6teki hastada da
segmenter kolektomi yapilmistir (13).

") Brons fistiilii olan hastada Choledocus (T)
dreni ile drene edildi.

E. Abse duvarinin histo-patolojik muayenesi:

Muayene yapilan her hastada amip hepatitis'i
bulundu (%100).

AMELIYAT SONRASI VERILERI:
A. Mortalite:
(Tablo - 4) 6zetlenmistir.
B. Morbidite:
(Tablo-4) te 6zetlenmistir.

Toplam morbidite'miz %314, toplam mortali-
te'miz %15,5'tir.

TARTISMA

A. Endemi bolgeleri disinda karaciger amip ab-
seleri konusunda karsilagilan ilk problem TANI'dir.
Tam bakimindan amipli bir colitis'in (Materyelimiz-
de %18,8 oraninda ishal ve feces'te %11,5 orarunda
"Entemoeba histolytica” bulunmugtur) her zaman
bulunmayaca) veya hastalar tarafindan farkedil-
meyecek kadar hafif gecebilecegi artik herkesce an-
lagilmustir (1,2,4,7,8,9,25,28). Bunun yaninda, bizim
serimizde de oldugu gibi, ameliyat 6ncesi verileri-
nin de etyolojik tanida hicbir yardimi yoktur (Tablo
-2)(1,4,7,9,11,19). Sik sik yenileri bulunan serolojik
ve bakteriolojik amibiasis testleri konusunda ise fi-
kirler birbirinin tersidir; bir kisim aragtincilarin cok
duyarh oldugunu kabul ettikleri bu testler (1,19),
bagkalarma gore giivenilecek kadar duyarh degil-
dir(10,18,24,25).

B. Radyolojik muayeneler:

1. Diafragma'larin radyolojik incelenmesi bazi
aragtiricilara gore %90 (18), %52, 2 (2), %51 (1) ora-
ninda taniya yardimer olmaktadir. Bu oran mater-
yelimizde %68'dir.

2. Splenoportografi, kavografi ve selektif hepatik
anjiografi ile cesaret verici sonuglar alindig bildiril-
misse (4,9,18) de bizim bu konuda deneyimimiz
yoktur.

C. Radyobiolojik muayeneler:

Gesitli araghncilarin sonuglan (Tablo - 5) te gos-
terilmistir.

Vak'a Orani Exitus Mortalite

Komplikasyon sayis: (%) sayisi (%)
Genel peritonitis 9 13 7 777
Akut K. ciger ye-

tersizl. 2 2,6 2 100
Plgro-ptilmoner

komplik. 8 11,5

Evantrasyon 7 26

Safra fistiilii 1 13

TOPLAM 2 31,2 11 155

Ei—

Radyoaktif kara-
Yazar cigertaramast  Ultrasonografi
S.F. Abuabara (1) 80 85
R. B. Dietrick (7) 94 -
R. K. Gupta (9) 100 -
Serimiz 94,25 80

(Tablo 4). Serimizde morbidite faktdrleri ve mor-
talite,
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(Tablo 5). Cesitli arastircilarin amip abse'lerinde
radyobiolojik metodlarla elde ettikleri sonuglar.

Radyoaktif tarama, ancak karaciger i¢inde "Yer
kaplayan" bir patolojinin varhgm gésterdigi halde
Ultrasoncgrafi abse'yi meydana koyar; fakat etyo-
lojik bir tan1 saglayamaz (5,22). Yeni alismalar CT
Scanning'in %100 olumlu sonug verdigini bildir-




mektedir (17) (Bu seride CT Scanning ve Magnetic
resonans yontemleri kullanilmadi).

C. Patolojik Anatomi: Karacier amip ab-
se'lerinin patolojisinde birbiri pesinde gelen "Amipli
hepatitis" ve "Nekroz (abse)" donemleri vardir. Bu
yiizden kesin tani, ancak abse duvarindar. alman
biopsilerde amip hepatitis'i goriilerek konabilir; ce-
rahatta hemen hicbir zaman amip gériilemez (7).

%10-20 oraninda bulunan (20) stiper infeksiyon-
lar qagimizda gittikge azalmustir (1). Fakat gene de
baz1 yazarlarda hala % 70' ten ¢ok stiper infelsiyon
bildirilmesi ilgingtir (27) . Bizde yalniz bir abse infek-
te idi (% 1,4) (Serimizde anaerob ¢alisma yapiima-
mistir).

Bu gergeklerin bilinmesi, tani ve tedavi problem-
lerinin anlagilabilmesi yontinden ¢ok dnemlidir
(21,23).

D. Komplikasyonlar:

Bu hastalikta en ciddi komplikasyon "PERFC-
RASYON" dur.Bu yonden en fazla (%4-15) plo-
ra'ya delinme sz konusu olmaktadir(1) (Tablo-6).

Yazar Periton Pléra Brong Kolon
S.F. Abuabara (1) 1

R. K. Gupta (9) 2 15

N. Ké&lan (15) 6

R. B. Mentha (18) 22 8

Serimiz 22 3 1 2

(Tablo 6) Cesitli arastiricilara gore amip abse per-
forasyonlan.

Perforasyon, morbidite ve mortalite'yi yiiksek
oranda arttiran agir bir komplikasyon'dur (8). Seri-
mizde bulunan 29 delinmede mortalite %37,9" dur
ve toplam mortalite'mizin %63,6' sin1 olugturmakta-
dur.

E. Tedavi:

Tedavinin irdelenmesi gereken yanlar gunlar-
dur:

1. Son yillarda hibir sekilde "INVASIVE" olma-
dig1 ileri siiriilen "PER-KUTANE/KAPALI DRE-
NAJ" sonuglarmun gittikce daha ¢ok cesaret verici
olmasma kargimn cerrahi drenaj, gene de en giivenilir
yontem olarak yerini korumustur; her iki metodun
birlikte kullanildig serilerde bu gercek agikea gori-
lir (1,4,7,9,18). Clnki kapal drenajin da kendine
0zel YETERSIZ YANLARI vardur:

a. Her zaman tam drenaj olanag) yoktur.

b. Miltipl abse'lerde yetersiz bir ydntemdir.

c. Vena porta, safra sistemi ve Arteria hepatica'y:
yaralamak olasili1 her zaman vardur.

¢. Niiksleri énleyemez.

d. Trans-ploral drenaj yapilmaz.

e. Komplike durumlarda uygulanamaz.

f. Drenaj sonras: bakteriyel kontaminasyon tehli-
kesi ytiksektir.

Biitiin bu "RISK FAKTORLERI " yiiziinden ka-
pali drenajlar ancak tek, periferik ve komplikasyon-
suz amip abse'lerinde bir uygulama yeri bulabilir.
"Medikal" denen bu tip kapali drenajlarin énemli
bir endikasyonu da cerrahi tedaviye bir hazirlik
olarak uygulanmasidir. Bu gibi girisimler ancak
her an acil ameliyat yapilabilecek hastahanelerde
uvgulanmak gerekir. Clinki:

a. Cerrahi mortalite'’nin en biiytik béliimi, bu
gibi Once kapall drenajla tedavi edilmek istenen
hastalara aittir (7,9,12,26). Nitekim serimizde de du-
rum boyle oldu; dogrudan cerrahi drenaj yapilan
67 hastada mortalite %14,3 oldugu halde &nceden
kapal: drenaj ile tedavi edilmek istenen 3 hastada
%34'e ylikselmistir (Tablo - 7).

Cerrahi Drenaj | Per-Kiitan Drenaj

Yazar Morbidite Mortalite] Morbidite Mortalite
S.F. Abuabara (1) 57 5,7 28 0
R.B. Dietrick (7) 174 28 518 12,1
Serimiz 314 143 24 34

(Tablo - 7). Per-kiitan ve cerrahi drenaj'in morbi-
dite ve mortalite'leri.

b. Kapal abse drenajlanmin da kendilerine gére
oldukca "AGIR" riskleri oldugu bir gercektir ve bu
risk, bazi durumlarda cerrahi drenajin risk'inden
daha da yiiksek olabilir (Tablo - 7).

2. "CERRAHI TEDAVI'nin riski bakumndan
verilen bazi sayilar da (Tablo - 8) de gosterilmistir.
Bu sayilardan "Kapal drenaj" larda mortalite'nin
%0-34, buna karsilik "Cerrahi drenaj" lerde %0-214
oldugu anlasiliyor. Bu sayilar, karaciger amip ab-
se'si tedavisinde nicin cerrahi drenaji tercih ettigimi-
ziagiklayan en gercek delillerdir.

Son yillarda hemen biitiin aragtinclar, eksplo-
rasyon ve drenaji kolaylastirdi$1 igin trans-pariethal
vars yolunu tercih etmektedir. Biz de biitiin hasta-
larimizda bu vans yolunu kullandik

3. "YARDIMCI TEDAVI": Bu konuda da go-
riislerdegisiktir:

a. 2. Diinya Savasi'ndan sonra amip abse'si vi-

40




i

sinde en ¢ok kullanilan ila¢ "Metranidazole'dir;
giinlitk doz, genellikle 3x400-800 mg. dir ve gerekti-
gi stirece tedaviye devam edilir. Bu ilacin yaninda
Terramycine ve Chloroquine de yardima olarak
onerilmistir (4,9). Boyle bir tedaviyle %80 oraninda
sifasaglanabilecegibildirilmistir(1).

Vak'a Morbidite Mortalite

Yazar Tarih Sayisi (%) (%)
M. Balasegaram (4) 1971 57 17,5 0

R.B. Dietrick (7) 1984 83 518 12,1
B.Bac(2) 1987 74 54 189
Z Yimaz (28) 1988 g 223 11,1
N. Kélan (15) 1988 13 ? 153
E. O. Erkocak (8) 1988 84 ? 214
Serimiz 1988 70 314 15,5

(Tablo - 8) Cesitli arastiricilara gore karaciger
amip abse'lerinde morbidite ve mortalite.

b. Fakat bu amoebecide'lerin her zaman basari
vermedikleri de bir gercektir (6,8). Bu durumda
Emétine, gene kullanidmaya devam etmektedir
(4,9,18). Biz de Emétine'i tercih etmekteyiz. Bu teda-
viyi ameliyattan sonra gereken siire uyguluyoruz
ve simdiye kadar hicbir toksit etkiyle karsilasma-
dik.

c. Karaciger amoebiasis'inde medikal tedavinin
ancek hepatitis déneminde etkili oldugu, hichir za-
man unutulmamahdir (21, 23).

SONUC

A. Endemi bolgeleri disinda karaciger amip ab-
se'lerinin tanis1 bazan oldukca zor olabilir.

B. Tanuda tiltrasonografi yardimaidir; fakat bu
yontemle de etyolojik tan: miimkiin degildir.

C. Abse'nin per-kiitan drenajt, ancak belirli endi-
kasyonlar dahilinde yapulabilen, kendine has
Gnemli riskleri bulunan INVASIVE bir yontemdir.
Komlike vak'alarda, santral ve miiltip] abse'lerde
kullanilama, trans-ploral yolda yapilamaz. Per-
kiitan drenajin son zamanlarda cerrahi tedaviye ha-
arlik olarak uygulanmas: sngpriilmektedir,

C. Capimizda en giivenilir tedavi metodu,
ans-peritoneal cerrahi drenajdir ve biitiin hastala-
tuzda basariyla uygulanmistir,

N

D. Yardima tedavi bakimindan amoebecide
olarak Emétine, degerini hig yitirmemistir; her has-
tada bagan ve giivenle kullanmaktayzz.
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