
Abses qaraciyər toxumasında nekroz, infeksion 
iltihab və septik əlamətlərlə xarakterizə olunan 
xəstəlikdir.  Səbəbinə görə üç növü ayırd edilir: 
1. İrinli (piogenik) abses
2. Amöb absesi
3. Göbələk absesi 

İRİNLİ ABSES

İrinli absesin xarakterik cəhətləri
•	 Adətən qaraciyərin və öd yolları xəstəlik-

lərinin ağırlaşmasıdır
•	 Qaraciyrədə nekroz, işemiya, durğunluq  və 

infeksiyalaşma törədən xəstəliklər nozoloji 
səbəbləridir

•	 Xəstələrin vəziyyəti ağır və septik olur
•	 Müalicə olunmadıqda letallıq yüksəkdir
•	 Drenaj və antibiotikoterapiya lazımdır

Rastgəlmə tezliyi
İrinli abses autopsiyalarda 0,4-0,7% hallarda 
rast gəlir. Əksər hallarda xəstəlik təktərəfli olur 
və daha çox sağ payda (2:1) yerləşir, 5% hallar-
da isə hər iki payı tutur.

Etiologiyası və patogenezi
İrinli abses əksər hallarda qaraciyərdə və ya 
digər orqanlardakı xəstəliklərin ağırlaşması 
kimi ortaya çıxır. Absesə səbəb olan patologi-
yalar qaraciyərdə infeksiyanın inkişafı üçün 
şərait (nekroz, işemiya, durğunluq) və patogen 
mikroorqanizmlərlə yoluxma törədərək irinli in-
feksiyanın inkişafına şərait yaradırlar. Öd yol-
ları xəstəlikləri, qarındaxili iltihabi xəstəliklər, 
travma, arterial tromboz, pioflebit kimi amillər 
irinli abseslərin əmələ gəlməsində rol oynayır-
lar. İrinli abses kistlərin, bəd xassəli şişlərin, şiş 
destruksiyalarının, hətta amöb abseslərinin in-
feksiyalaşması nəticəsində də əmələ gələ bilir. 
İrinli abseslərdə adətən polimikrobal (qram 
mənfi, qram müsbət və anaerob) flora tapılır və 
ən çox E. Coli, Klebsiella,  anaerob bakterioidlər 
rast gəlir.  

Təbii gedişi
Müalicə olunmayan piogenik abseslər adətən 
multiorqan yetməzliyi və ölümlə nəticələnir. 
Müasir müalicələrə baxmayaraq bu xəstəlikdə 
ölüm faizi hələ də yüksəkdir və 5-30% təşkil 

QARACİYƏR ABSESİ

Amöb absesləri əsasən konservativ müalicə ilə,  
piogenik və göbələk absesləri isə  drenaj və antibakterial 

müalicə ilə  sağalırlar.
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edir. Diaqnozun və müalicənin gecikməsi, çox-
saylı abseslər, şiş fonunda baş vermə, ağırlaş-
maların olması, ağır ümumi vəziyyət və yanaşı 
xəstəliklər pis proqnostik faktorlardır. Yetərsiz 
drenaj olunan abseslər xroniki formaya keçə 
bilirlər.

Klinikası
Qaraciyərin irinli absesi ağır xəstəlikdir, adətən 
xəstələr septik vəziyyətdə olurlar və proqressiv 
pisləşirlər. Yüksək hərarət, üşütmə, qarında ağrı 
və zəiflik ən çox rast gələn əlamətlərdir. Hepato-
meqaliya, ağrılı qaraciyər, sarılıq (25%), epiqast-
ral kütlə də təyin edilə bilir. Bəzən abses səbəbi 
bilinməyən qızdırma kimi də biruzə verə bilir.

Diaqnostikası
Yüksək hərarəti, septik vəziyyəti, sarılığı və 
ağrılı qaraciyəri olanlarda Qc absesi şübhəsi 
yüksəkdir. Diaqnostikasında anamnez, labora-
tor və görüntüləmə müayinələri yer alır. 
USM-də abseslər (həssaslığı 80-90%) dəqiq 
sərhədli hipoexoik sahə kimi görünür.
KT absesin təyinində 95-100% həssaslıq 
göstərir və abseslər kənarları kontrast tutan, 
dəqiq sərhədli hipodens sahə kimi görünür. Ab-
ses üçün xarakterik əlamət olan qaz və hava-qaz 
səviyyəsi 20% hallarda rast gəlir.
Radioizotop müayinələr (Gadolinium və Tex-
nesium) əvvəllər irinli və amöb abseslərinin di-
ferensasiyası üçün güniş istifadə edilsə də, ha-
zırda nadir hallarda tətbiq edilir.
Laborator müayinələr. Leykositoz, hipoalbu-
minemiya, QF və ALT artması, bilirubin artım 
xarakterik laborator əlamətlərdir. Qan kultura-
sında 50% halda mikrorqanizm tapılır. 
Xəstədə xarakterik klinik əlamətlərin (üşütmə, 
yüksək hərarət, ağrı, hepatomeqaliya, sarılıq 
və s) olması ilə yanaşı Qc-də absesəbənzər 
kütlənin tapılması (kontrast tutmayan hipodens  
və ya hipoexoik sahə) abses diaqnozu kimi 
qəbul olunur və müalicə olunur. 

Müalicəsi
İrinli abseslərin müalicəsində  mütləq tədbirlər 
antibiotikoterapiya və drenajdır. 
Başlanğıcda geniş spektrli antibiotiklər (qram 
müsbət, qram mənfi və anaerobları əhatə edən) 
istifadə edilir, antibiotikoqramdan sonra isə uy-
ğun antibiotik verilir. Adətən antibiotikoterapi-
ya 6-8 həftə davam etdirilir (Şəkil 1).
Absesin drenajı üçün dəridənkeçən və cərrahi 
drenajlar tətbiq edilir. Dəridənkeçən drenaj ilk 
və standart seçimdir. USM və ya KT nəzarəti 
altında abses boşluğuna yeridilən kateter əksər 
hallarda (90%) absesin sağalmasına şərait ya-
radır. Qarın boşluğunda əməliyyat tələb edən 
xəstəliklər olduqda, böyük (>5 sm) və çoxlu 
abseslərdə, qatı tərkibli abseslərdə və dəridən 
keçən drenaj yetərsiz olduqda abses boşluğu 
açıq və ya laparoskopik yolla drenaj edilir. 

Xroniki absess. Az rast gəlsə də, bəzi hallar-
da, xüsusən yetərli drenaj olunmayan hallarda 
abses xronik formaya keçir. Bu halda absesin 
sərt və hərəkətsiz fibroz divarı  boşluğun sərbəst 
bağlanmasına imkan vermir. Qalıq boşluq isə, 
infeksiyanın davam etməsinə səbəb olur. Bun-
dan başqa, irinli infeksiya ilə əlaqədar boşluğun 
plastikası da effektsiz olur. Belə hallarda qüsur-
lu dövranı ləğv etmək, xəstəni xronik infeksiya-
dan qurtarmaq üçün rezeksiya lazım gəlir.  

AMÖB ABSESİ

Amöb absesinin xarakterik cəhətləri
•	 Trofozoid olan Entamebae  histolitica  

tərəfindən törədilir
•	 Adətən amöb dizenteriyası keçirmiş xəs-

tələrdə rast gəlir
•	 Letallığı irinli absesdən azdır
•	 Plevropulmonal ağırlaşmalar çox rast gəlir
•	 İmmunoloji və PZR diaqnostikada faydalıdır
•	 Antiamöb müalicə əksər hallarda fayda verir
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Etiologiyası və patogenezi  
Amöb absesləri təkhüceyrəli trofozoid olan 
Entamebae  histolitica  tərəfindən törədilir və 
adətən amöb dizenteriyası keçirmiş xəstələrdə 
rast gəlir. Lakin, dizenteriya əlamətləri olma-
yan xəstələrdə də müşahidə edilə bilir. Patogen 
parazitlər bağırsaq epitelindən keçərək portal 
yolla qaraciyərə çatır və burada Gal/GalNAc 
lektin adlanan yapışdırıcı protein kompleksi-
nin köməyi ilə qaraciyər toxumasına invasiya 
edirlər. İnvaziya etmiş trofozoidlər qaraciyərdə 
apoptoz törədərək abses əmələ gətirirlər. 

Təbii gedişi
Amöb abseslərində ölüm ehtimalı piogenik 
abseslərdən azdır (5%). Xəstəlikdə ən çox plev-
ropulmonal ağırlaşmalar və absesin qarın boş-
lüğuna partlaması (2-7%) rast gəlir. Bunlardan 
başqa perikarda partlama, superinfeksiya, peri-

tondaxili orqanlara açılma kimi ağırlaşmalar da 
rast gəlir. Hazırkı müalicələrlə amöb abseslləri 
əksər hallarda 1 həftə ərzində klinik olaraq yax-
şılaşır, lakin radioloji əlamətlər ortalama 1 il 
qala bilir. 

Klinikası
Amöb absesləri adətən dizenteriyalardan 
sonrakı 2-3 həftə ərzinə ortaya çıxır və en-
demik bölgələrdə rast glir. Qarında ağrı (90-
93%), yüksək hərarət (90-100%), üşütmə 
(70%), palpator ağrılı qarın (75%) ən çox rast 
gələn əlamətlərdir. Xəstələrin 1/3-də ağciyər 
əlamətləri, plevral maye, assit, qarında şişkin-
lik, gərginlik əlamətləri də ortaya çıxa bilir, az 
hallarda isə sarılıq görünür. Leykositoz, anemi-
ya, QF artması çox rast gəlir, bilirubin isə az 
hallarda yüksəlir.  

Şəkil 1. Qaraciyər absesində müalicə taktikası
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Diaqnostikası
Qarında ağrı, hərarət, ağrılı qaraciyəri olan 
xəstələrdə absesdən şübhələnmək olar. 
Anamnezində dizenteriya olarsa bu şübhə daha 
da artır. 
Klinik (hərarət, ağrı, hepatomeqaliya), labora-
tor (leykositoz, enzim səviyyəsində artma) və 
görüntüləmə (hipodens və hipoexoik sahələr) 
əlamətlərinə görə amöb absesini piogenik 
absesdən fərqləndirmək çətin olur (Cədvəl 1). 
Bu iki absesin diferensasiyasında iki yol daha 
çox tövsiyə edilir: patogen parazitin tapılması 
və ya emprik müalicəyə cavab. 
Patogen parazitin təyini üçün nəcisdə və qanda 
çoxsaylı müayinələr mövcuddur. İntestinal infek-
siyalarda nəcisin mikroskopiyası, nəcisdə para-
zit antigenlərinin, anticisimlərinin təyini və PZR 
üsulları tətbiq edilir. Bu üsullar arasında nəcisdə 
parazit antigeninin immunoferment analizi  (İFA) 
ilə təyini ən çox istifadə edilən və dəqiq üsul he-
sab edilir. PZR bahalıdır, vaxt aparır, patogen və 
qeyri-patogen parazitləri ayırmaq üçün istifadə 
edilir. Nəcis kulturası faydalı deyil.   
İntestinal infeksiyadan fərqli olaraq invaziv in-
feksiyalarda plazmada amöb antigenlərinin və 
anticisimlərinin araşdırılması nəcis müayinəsindən 
daha həssasdır. Hazırda İFA metodu ilə plazma-

da amöb anticisimlərinin təyini həssas (95%) və 
ucuz metod kimi amöb absesinin diferensasiya-
sında ən geniş tətbiq edilən müayinədir. Plazmada 
antigenlərin titrinin təyini isə  (ELIZA) müalicənin 
effektivliyini və residivləri müəyyənləşdirmək 
üçün istifadə edilir. 
İmmunoloji müayinələr olmadıqda emprik 
müalicə ilə diaqnozu dəqiqləşdirmək olar. Ab-
sesin müalicəsinə metronidazol əlavə etməklə 
gedişata baxılır. Amöb abseslərində bu  müalicə 
adətən 3-4 gün ərzində  effekt verir. 

Müalicəsi
Amöb absesləri əksər hallarda konservativ anti-
amöb müalicə ilə sağalırlar. Antiamöb dərmanlar 
təsir yerlərinə görə 3 qrupa bölünür: invaziv, lu-
minal və spesifik. 
İnvaziv qrup adlanan dərmanlar daxili orqanlara 
keçən parazitlərə təsir edir. Bunlara metronidazol, 
tinidazol, sekondazol, emetin və dehidroemetin 
aiddir. Luminal qrup adlana preparatlar bağırsaq 
mənfəzindəki parazitlərə təsir göstərir ki bunla-
ra paromomicin, yodkuinol və diloksonid aiddir. 
Spesifik qrupa isə selektiv olaraq müəyyən toxu-
malardakı parazitlərə təsir göstərən dərmanlar 
aiddir. Bunlara ancaq qaraciyərdəki parazitə təsir 
edən kloraxin  və bağırsaq divarındakı parazitə 
təsir edən tetrasklin aiddir.  

Cədvəl 1.  Qaraciyərin irinli və amöb abseslərinin diferensial diaqnostikası

Əlamət İrinli abses Amöb absesi
Xəstənin vəziyyəti Ağır, septik Orta
Əvvəlki xəstəlik Əksər hallarda öd yollarında, qarın 

boşluğunda iltihabi xəstəlik, travma
Dizenteriya

Ağciyər və plevrada 
ağırlaşma 

Plevro-pulmonal ağırlaşma nadir Plevro-pulmonal ağırlaşma çox rast 
gəlir

Yerləşməsi Adətən mərkəzdə Subkapsulyar
Görüntüləmədə divarı Barizdir Divarı görünmür
Serologiya mənfidir müsbətdir 
Punktat İrinli, bakteriyalarla zəngin Hemorragik, “şokolad rəngli”, 

trofozoidlər 
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Amöb abseslərində ilk seçim metronidazoldur. 
Metronidazol 5-7 gün (gündə üç dəfə 750 mg 
dozda) verilir. Klinik əlamətlərdə yaxşılaşma 
müşahidə edilərsə bu müalicə 10 günə qədər 
davam etdirilir və sonra lüminal müalicə (yo-
dokinol 20 gün, paramomisin 7 gün,  diloxanid 
fomat 10 gün) aparılır. 
Amöb absesində cərrahi müalicəyə (dəri-
dənkeçən və ya cərrahi drenaj)  az hallarda 
(10%)  ehtiyac yaranır:
1.	Ölçüsü 5 sm-dən böyük olan abseslər (partla-

ma riski yüksəkdir)
2.	Sol payda yerləşən abses   (partlama riski 

yüksəkdir)
3.	Konservativ müalicə effekt vermirsə (5-7-gün)
4.	Piogenik absesdən fərqləndirmək mümkün 

deyilsə

GÖBƏLƏK ABSESİ

Göbələk absesinin xarakterik cəhətləri
•	 İmmunosupressiv xəstələrdə rast gəlir
•	 Törədicisi adətən Candida göbələkləridir
•	 Letallığı yüksəkdir
•	 Drenaj və antifunqal müalicə lazımdır

Göbələk absesi adətən immunosupressiv 
xəstələrdə rast gəlir. HİV, kimyaterapiya, radio-
terapiya, immunosupressiv dərmanların qəbulu 
göbələk abseslərinə şərait yaradan hallardır. Bu 
abseslərdə  patogen kimi Candida  göbələkləri 
tapılır. Klinikası və görüntü əlamətləri pioge-
nik abseslərə bənzəyir. Gedişi daha ağırdır, 
təxminən 50% letallıq törədir. Əsas müalicə 
tədbirləri drenaj və amfoterisin istifadəsidir. 
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