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GIRIŞ
Karaciğer apseleri, karaciğer parankiminde bakteriyel, paraziter veya 

fungal mikroorganizmalara bağlı gelişen kapsülle çevrili süpüratif koleksi-
yonlardır. Yıllık insidansı 100.000’de 2,3’tür. Erkeklerde daha sık görülür 
(1). Piyojenik karaciğer apseleri visseral apselerin yaklaşık yarısını ve intra-
abdominal apselerin %13’ünü oluşturmaktadır (2).

Biliyer kanal hastalıkları (biliyer taş, darlık, malignite ve konjenital 
anormaliler) karaciğer apselerinin ana nedenleridir. En sık bakteriyel veya 
amebik kaynaklı görülür. Bakteriyel apselerin yarısı kolanjite bağlı gelişir, 
daha az sıklıkla hepatik arter bakteriyemisi, portal ven bakteriyemisi, diver-
tikülit, kolesistit ve penetre edici travma kaynaklı karaciğer apsesi gelişebi-
lir (3). Amebik enfeksiyonların çoğu Entamoeba histolytica (E.histolytica) 
kaynaklıdır. Herhangi bir risk faktörü olmayan ve nedeni tespit edilemeyen 
karaciğer apseleri de vardır (4).

Apse gelişimi için risk faktörlerinden bazıları diyabetes mellitus, ka-
raciğer sirozu, immünsupresyon, ileri yaş, proton pompa inhibitörü (PPI) 
kullanımı ve erkek cinsiyettir (5).

Drenaj tekniklerindeki gelişmeler ve antibiyotik kullanımın yaygınlaş-
ması ile geçmiş yıllara göre hastalık prognozu daha iyidir. Hastane morta-
litesi %2,5-19 arasında bildirilmiştir (6). Mortalite artış nedenlerinden ba-
zıları malignite, eşlik eden komorbid hastalıklar, sepsis, apse rüptürü, apse 
çapının 5 cm den fazla olması ve karaciğer dışı tutulumdur (5).

KLINIK VE TANI
Hastaların semptomlarının non-spesifik olması nedeni ile (karın ağrısı, 

ateş, bulantı ve kusma gibi) tanı konulması zor olabilmektedir. Klinik şüp-
he ile birlikte yapılan görüntüleme yöntemleri ile tanı mümkün olmaktadır. 
Karın ağrısı ve ateş yüksekliği hastaların tipik yakınmalarıdır. Bulantı, kus-
ma, halsizlik, iştahsızlık görülebilir. Karın ağrısı genellikle sağ üst kadranda-
dır. Hepatomegali ve sarılık sık saptanan bulgulardır (7).
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lar, tekrarlayan karaciğer apseleri gibi komplikasyonlar drenaj sonrasında 
da görülebilir (17). Subfrenik apse, yakın organ fistülleri, batın içi vasküler 
trombozlar, septik emboli görülebilecek diğer komplikasyonlardandır (4).

Karaciğer apselerinde klinik ve laboratuvar bulgulara çeşitli diğer pato-
lojilerde de rastlanabileceği için tanı konulması güç olabilmektedir. Kliniğe 
ateş yüksekliği, karın ağrısı şikayetleri ile başvuran, sağ üst kadran muayene 
bulguları ve laboratuvar değerlerinde karaciğer enzim yüksekliği, bilirubin 
yüksekliği, kolestatik enzim yüksekliği bulgularının bir kısmının da eşlik 
ettiği hastalarda karaciğer apsesi ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. Tanıyı 
doğrulamak için batın görüntülemesi yapılmalıdır. Tanının erken konulup 
drenaj ve antibiyotik temelli tedavinin başlanması hastalık prognozunda 
önem taşır.
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