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Bölüm
8 KARACİĞER 

APSESİ VE SARILIK

Can KARACA1

GIRIŞ

Piyojenik karaciğer apsesi tanı ve tedavide kendine özgü zorluklar barındıran na-
dir görülen klinik bir durumdur. Hipokrat döneminden beri tanınagelmiş bu du-
rum günümüzde enfeksiyöz, malin ve iyatrojenik olmak üzere 3 temel kategoride 
ele alınmaktadır (1). En sık olarak izole edilen mikroorganizmalar, Streptokok ve 
Bakteroides suşları ile E. Coli’dir (2,3).

Biliyer sebepler, piyojenik karaciğer apsesi olgularının yaklaşık %20 ila 30’un-
dan sorumlu olup en sık karşılaşılan sebep ekstrahepatik safra ağacının tıkan-
masına bağlı asendan kolanjittir (2,3). Dolayısı ile sarılığın eşlik ettiği karaciğer 
apsesi olgularında tıkanma sarılığına yol açabilecek etiyolojiler mutlaka dikkatle 
araştırılmalıdır.

Amip apsesi de sarılığın eşlik ettiği karaciğer apsesine sıklıkla yol açabilen di-
ğer bir faktördür (4,5). Amip apsesinde oluşan sarılığın patofizyolojisi net aydın-
latılamamış olmakla birlikte obstrüktif (4) veya hepatik nekroza sekonder bilio-
vasküler fistül (5) etiyolojide suçlanan temel nedenlerdir.

Bu bölümde karaciğer apsesine ilişkin genel bilgiler özetlenecek olup yukarıda 
sayılan, sarılığın eşlik ettiği apse sebepleri daha detaylıca tartışılacaktır.

EPIDEMIYOLOJI

Yirminci yüzyılın ortalarından beri piyojenik karaciğer apsesinin insidansı pek 
fazla değişmemiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde bildirilen insidans 100 bin 
nüfusta 8 ila 15 vaka olup erkeklerde iki kat daha sık görülmektedir (2).

Amip apsesi, Entameoba Hystolytica’nın yol açtığı protozoal bir zoonoz olup 
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%23 ila 37 arasında bildirilmekte olup bu oran biliyer kökenli olmayan karaciğer 
apselerinde %4 civarındadır (9,18,30,31).

AMIP APSESI VE SARILIK

Amip apsesi düzenli sınırlara sahip, likefaksiyon nekrozuna uğramış hepatosit ve 
hücre artıklarından oluşur (32). Amip apsesi olan olgularda sarılık insidansı %6 
ila 29 arasında değişmektedir (5,32,33). Bu hastalarda sarılığın mekanizması ile 
halen tartışmalıdır. Safra kanallarına basıdan, parankimal veya kolestatik süreçle-
re kadar birçok mekanizma öne sürülmüştür.

Amip apseli olgularda değişken derecelerde biliyer hasar ve hepatik nekroza 
bağlı oluşan vasküler hasarın yol açtığı biliovasküler fistül varlığı rapor edilmiştir 
(5). Bunların sonucunda, karaciğerin hasarlanmış bölgesinde kan ve safra karı-
şımı birikip daha az basınçlı alanlara doğru akarak olarak sarılığa yol açabilir. 
Eğer hasarlanmış damar hepatik veya portal ven dallarından biri ise, bu karışım 
hepatik veya portal ven yönüne doğru akarak bilirubinde hızlı yükselmelere yol 
açabilir.

Biliovasküler fistül dışında, bromosülfofitalein ekskresyonu ile yapılan de-
neysel çalışmalarda amip apseli olgularda bu maddenin ekskresyonunun belirgin 
azaldığı ancak depolama kapasitesinin etkilenmediği ortaya konulmuş ve sarılığın 
parankimal kökenli olabileceği ileri sürülmüştür (5,34).

Sarılığın eşlik ettiği amip apseli olgularda önerilen tedavi cerrahi drenajın ya-
nında, safra ağacındaki basıncı azaltmaya yönelik, sfinkterotomi, stentleme ile 
nazobiliyer veya T tüp ile safra drenajıdır.

 Sonuç olarak; karaciğer apseli olgularda sarılık tabloya eşlik edebilecek önemli 
bir bulgu olup günümüzde en sık olarak safra ağacının kendisindeki patolojilere 
sekonder oluşan apseler ile birlikte görülmektedir. Amip apsesinde görülen sa-
rılığın mekanizması farklı da olsa her iki sebeple oluşan sarılık tedavisinde safra 
ağacının dekompresyonu hayati öneme sahiptir. Safra ağacının dekompresyonu 
için yapılacak girişimler aynı zamanda tanıyı destekleyici ipuçları sağlayacaktır.
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