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BAKTERIYEL, PARAZITIK VE FUNGAL KARACIĞER 
HASTALIKLARI

GIRIŞ

Karaciğer, vücudun en büyük iç organı olup me-
tabolik işlevlerin merkezi olarak birçok hayati 
fonksiyonu üstlenir. Bu organ, protein sentezin-
den detoksifikasyona, enerji depolamadan sindi-
rim enzimlerinin üretimine kadar birçok kritik 
süreçte rol oynar. Ancak karaciğerin bu çok yönlü 
işlevleri onu aynı zamanda çeşitli enfeksiyonlara 
karşı savunmasız hale getirir. Karaciğere gelen ka-
nın büyük kısmı, gastrointestinal sistemden portal 
ven aracılığıyla gelir ve bu kan, potansiyel olarak 
patojenik mikroorganizmalar da taşıyabilir. Bu 
durum karaciğerin birçok mikrobiyal organizma 
ile enfekte olmasına zemin hazırlar.

Bakteriyel, parazitik ve fungal enfeksiyonlar 
karaciğerde ciddi patolojik değişikliklere neden 
olabilir. Bu enfeksiyonlar, doğrudan karaciğerde 
başlayabileceği gibi, sistemik veya bulaşıcı has-
talıkların bir parçası olarak da ortaya çıkabilir. 
Örneğin, piyojenik karaciğer abseleri genellikle 
gastrointestinal sistemden yayılan bakterilerden 
kaynaklanırken, amebik karaciğer abseleri fekal-o-
ral yolla bulaşan Entamoeba histolytica parazitin-
den kaynaklanır. Ayrıca Candida ve Aspergillus 
türleri gibi fungal ajanlar, özellikle immün sistemi 
baskılanmış bireylerde ciddi karaciğer enfeksiyon-
larına yol açabilir.

Karaciğer enfeksiyonlarının klinik seyri, en-
feksiyonun etiyolojisine, konakçının bağışıklık du-
rumuna ve enfeksiyonun yayılım derecesine bağlı 
olarak değişkenlik gösterir. Bu enfeksiyonlar daha 
çok bağışıklığı baskılanmış konakçılarda görülür-
ken, diğerleri bağışıklık yetkinliğini etkiler. Kara-
ciğer enfeksiyonu; hepatositlerin iltihaplanmasına, 
hasar görmesine ve karaciğer fonksiyonlarının bo-
zulmasına yol açar. Hepatosplenomegali, sarılık ve 
karaciğer yetmezliği gibi klinik belirtiler enfeksi-
yonun şiddetine bağlı olarak ortaya çıkabilir.

Bu bölümün amacı, bakteriyel karaciğer hasta-
lıklarının etiyolojisi, patogenezi, klinik belirtileri, 
tanı yöntemleri ve tedavi yaklaşımlarını ayrıntılı 
olarak ele almaktır. Enfeksiyonların erken tanısı ve 
uygun tedavi yaklaşımları, enfeksiyonun yayılma-
sını ve komplikasyonlarını önlemede kritik öneme 
sahiptir.

KARACIĞERIN BAKTERIYEL 
ENFEKSIYONLARI

Karaciğer Apsesi

Bakteriyel karaciğer hastalıklarının en yaygın for-
mu karaciğer abseleridir. Karaciğer apsesi, karaci-
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olabilir. Tanısı antikor tespiti veya dışkı, duodenal 
aspirat ya da safra içinde parazitin gösterilme-
si konur. Tedavide triklabendazol kullanılır (36). 
Ekstrahepatik kolestazı olan hastalarda ERCP ya-
pılmalıdır.

CLONORCHIASIS

Clonorchis sinensis enfeksiyonu, kontamine deniz 
ürünlerinin tüketilmesiyle edinilir. Klinik belirti-
leri ateş, karın ağrısı ve ishaldir. Fizik muayenede 
hassas hepatomegali saptanabilir.

Biliyer obstrüksiyon ve taş oluşumu da meyda-
na gelebilir. Tekrarlayan piyojenik kolanjit atakları 
ve kolanjiokarsinom gelişebilir (37). Tanısı dışkı-
da karakteristik yumurtaların tespiti, safra yolları 
veya safra kesesinde flukeslerin tanımlanması ile 
konur. Tedavisi prazikuantel ile yapılır.

KARACIĞERIN FUNGAL 
ENFEKSIYONLARI

Kandidiyazis

Kandida albicans, şiddetli bağışıklığı baskılanmış 
bireylerde sıklıkla görülen bir enfeksiyondur.

Karaciğer apsesi oluşumuna ve yaygın organ 
hastalığına yol açabilir. Portal venin enfeksiyonu 
karaciğerde küçük apselerin oluşumuna neden 
olur. Batın BT, küçük apseleri erken dönemde tes-
pit etmek için en yararlı görüntüleme yöntemidir 
(38). Klinik belirtiler arasında ateş, karın ağrısı 
ve hassas hepatomegali bulunur. Serum aminot-
ransferazlar, bilirubin ve alkalen fosfataz seviyeleri 
yükselir. Enfeksiyonun tedavisi intravenöz amfote-
risin B ile yapılır.

Alternatif tedavi seçenekleri arasında flukona-
zol, liposomal amfoterisin, kaspofungin, mikafun-
gin ve anidulafungin bulunur.

Histoplazmoz

Histoplasma capsulatum enfeksiyonu, immün yet-
mezliği olan ya da immünsüpresif hastalarda so-
lunum yoluyla bulaşır. Ateş, hepatosplenomegali 
ve lenfadenopati ile kendini gösterir. Karaciğer bi-
yopsisi ilekazeifikasyon nekrozu ve granülomlarda 
mantar varlığını göstermek için yapılabilir.

Tedavide amfoterisin B veya flukonazol ile kul-
lanılır (39).
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