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KARACİĞER KİSTLERİNDE PAİR UYGULAMASI

Mesud FAKİRULLAHOĞLU1

GİRİŞ

Karaciğerin kistik hastalıkları paraziter(Ekinokok) ve nonparaziter karaciğer 
kistleri olarak iki grupta incelenmektedir. Ekinokok kistik hastalığı yer küre de 
belli coğrafya da daha yoğun görülsede tüm dünyada görülebilen bir hastalıktır 
[1]. Daha çok hayvancılık ile uğraşılan Amerika’nın güney kesimleri, Balkanlar, 
Orta Asya ve Afrika’da yaygın olarak görülmektedir. Ekinokok hastalığı, parazit 
kaynaklı bir hastalıktır. Bu hastalık yaşam döngüsünde ara ve ana konağa ihti-
yaç duymaktadır. Köpekgillerde “kesin konak” olarak hastalığı meydana getirir-
ken, “ara konak” olarak koyun, sığır gibi hayvanlar ve insanları kullanmaktadır. 
Hastalık genel itibarı ile ara konaklara bulaş gerçekleşmiş gıdalarla ve yeterli 
düzeyde temiz olmayan su ile bulaşır. Ekinokok parazitozunun en sık nedeni 
Echinococcus granulosus (E.granulosus) dur. Ancak tek etken bu değildir. Daha 
nadir olarak ekinokkozis yapan Echinococcus alveolaris (E. alveolaris ya da E. 
multilocularis) da ciddi bir parazitoz etkenidir. Yıllık insidansları E.granulosus 
için 200/100.000, E.multilocularis için ise 1,2/100.000’dir[2].

Nonparaziterkistik hastalıklar ise çoğunlukla konjenital olarak gelişim gös-
teren fonsksiyonel safra yolları ile ilişkisi olmayan safra kanal yapılarından geli-
şir. Genel itibari ile benign karakterde olan bu kistler nadiren malign dönüşüm 
gösterebilirler. Nonparaziter karaciğer kist hastalığı kendi içinde basit kistler ve 
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hastalara, akciğer kist hidatiklerinde, safra ağacı ile iştirakli kistlerde genellikle 
uygulanmamaktadır. Kist sayısı arttıkça(CE2 ve CE 3b) PAİR işlemi sonrasında 
nüks ihtimalinde artış olduğu belirtilmiştir [18]. Boyut olarak 10 cm’den daha 
büyük yapıdaki kistik yapılarda drenajın sürekliliği sağlanmalı takiplerde gün-
lük drenajın 10 cc’nin altına düşmesi durumunda yapılan işlem durdurulmalıdır 
[19].

Perkutan işlemlerden sonra kalan yapılar (membran yapıları) ve kız vezikül-
lerin nüks riskini artırması nedeni ile farklı girişim teknikleri de geliştirilmiştir. 
Bu tekniklere başlıca; Perkutan olarak kist hidatik tedavisi içeriğinin boşaltılma-
sı (perkutaneousevacuation – PEVAC), kateterizasyonun modifiye edildiği farklı 
bir metod (modifiedcatheterizationtechnique – MoCaT) ve dilatasyon işleminin 
uygulanabildiği çok fonksiyonlu trokar kullanılması (dilatablemulti-fonctiont-
rocar – DMFT)’dır. PEVAC multiloküler, komplike veya safra yollarına fistülize 
olmuş kist yapılarına uygulanabilen metoddur[20]. Radyofekans termal ablas-
yon uygulamalarının germinatif membranın ortadan kaldırmada işe yarar bir 
yöntem olduğu yapılan bazı çalışmalarla teyit edilmiştir [21].

Perkutan yapılan işlemlerde en önemli risk, girişim esnasında kistin içermiş 
olduğu sıvısının peritoneal alana yayılması ile anafilaktik reaksiyonların ortaya 
çıkması (%0,38) ve bu yayılıma bağlı batın içi kist hidatoz gelişmesidir (%1,27). 
İşlem öncesi yapılan değerlendirmede safra ağacı ile iştirakli kist yapılarına hi-
pertonik (skolosidal) ajan vermenin kolanjite sebep olabileceği dikkat edilmesi 
gereken önemli hususlardandır [22]. WHO, hastaların PAİR’ den 4 saat önce 
albenazol başlanması ve işlemden sonra bir ay kullanılması gerektiğini belirt-
mektedir[7, 23]. Yapılan bazı çalışmalara ise; perkutan girişimden 4 saat ile 10 
gün öncesinden başlanarak, işlemden 2 hafta ile 6 ay sonrasına kadar albendazol 
kullanılmasının anafilaksi ve nüks gelime ihtimalini minimalize ettiğini belirt-
mektedir [24, 25].
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