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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amag¢

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

« Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

* Konuk Editor, Editdrler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire i¢inde yayilanacak olan yazi
basgliklarini ve bu yazilar hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editérler Kurulu’na sunar.

« Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

*  Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri
» Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymnlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 10 tanesi aragtirma yazisi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklari
* Derginin amaglarimi ve yayin politikasini TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskiin zamaninda yapilmasimi ve devamliligini saglamak
* Yazilarm icerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
*  Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklari ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayin1 olmalidir.
* Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yayinlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi bagliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
» Her yazi i¢in bilimsel i¢erik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elektro-
nik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3
say1 yayinlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas: ve Editdryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editdr Yar-
dimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayimncilik standartlart ve etik prensiplere
bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editérler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasit ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editérler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve icerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yaymlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari i¢in Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54
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YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editér tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayn siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yaym igin degerlendirme agsamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programu {izerinden asirma ve
kopya yaym yo6nlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlari yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yayilanabilmesi igin gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yayimlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagiimasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrar niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik tinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 y1lin lizerinde uzmanlig1 bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-

I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi aragtirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidur.

9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge di-
linde verilmelidir.

3. 1lk sayfada yazimin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidur.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baslikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve {ist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editér tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar climle sonla-
rinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin i¢in-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri agsagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et al.”
ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison of
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine
and aspirin after placement of coronary ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

+ Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

o Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nulart agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢oziiniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyas: for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin iginde isaretlen-
meli ve alt yazilari tam metin dosyasinin sonuna

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayisi,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacima hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk ctimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik dirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka ad1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinct adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in agagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinct ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00
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Web : www.avesyayincilik.com



Temel Girisimsel Radyoloji

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Son 15-20 yilda saglik alaninda, hastaya daha kiiciikk bir kesi yapma, cerrahi
olarak hastaya daha az zara verme ve hastanede daha az tutma, bdylelikle hastane
masraflarini azaltma basliklarinda bir odaklanma oldu. “Minimal invaziv tedavi”
yontemleri ad1 altinda 6zetlenebilecek bu akim tiim diinyada kabul gérdii, boylelikle
giiniibirlik ya da birkag giinliik ameliyatlar birtakim laparoskopik, endoskopik ve
yakin zamanlarda robotik yontemlerle yapilir oldu.

Modern “Girigsimsel Radyoloji” ge¢misi neredeyse 40 yil geriye gidebilmektedir.
Girisimsel Radyoloji kendine has yapisi geregi zaten baslangicindan beri “minimal

invaziv”’ olma Ozelligindedir. Bu o6zelligi ile birlikte yillar iginde geliserek
giiniimiizde nonvaskiiler, periferik vaskiiler ve norovaskiiler birgok tedavi islemini
destekler duruma gelmistir. Son 15-20 yilda diinya tibbindaki “minimal invaziv tedavi” akimi Girisimsel Radyoloji
gemisinin yelkenlerini iyice sigirmis ve saglik hizmetindeki oranini her gegen yil arttirmistir. Bununla birlikte gittikge
parlayan ve 6nemi artan Girisimsel Radyoloji diger klinik branslarin da dikkatini ¢ekmis, hem iilkemizde hem de
diinyada meslegimizin en 6nemli sorunu olan “alan savaglar1” probleminin olusmasini tetiklemistir.

Goriintiileme esliginde yapilan girisimsel tedaviler (Girisimsel Radyoloji), tibbi teknolojinin de hizli gelismesi
sonucunda kaginilmaz olarak gelecekte dnemini ve saglik alanindaki yerini arttiracaktir. Tiirkiye Girisimsel Radyoloji
toplumu, sahip oldugu mesleki bazi olumsuzluklara karsin, gelismeye ve bilylimeye devam etmektedir. Tiirk
Radyoloji Dernegi’ nin degerli katkilartyla ve editdrler kurulunun yadsinamaz gayretleriyle yayimlanan Radyoloji
Seminerleri serisinde “Temel Girisimsel Radyoloji” kitab1 bu amagta 6nemli bir boslugu dolduracaktir. Girisimsel
Radyoloji’ye goniil vermis tiim meslektaslarim adina, uzak olmayan bir gelecekte “ileri Girisimsel Radyoloji” adi
altinda serinin ikinci kitabini elime alacagim giinleri sabirsizlikla bekliyorum.

Emegi gegen herkese, basta boliim yazarlar1 olmak {izere, tesekkiirii bir borg bilirim.

Prof. Dr. Ismail ORAN, EBIR
Ege Universitesi T1p Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal, Girisimsel Radyoloji Bilim Dali, Izmir, Tiirkiye
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tesi, Radyoloji Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye
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Yunus Oktay Atalay, Mehmet Halil Oztiirk

Girisimsel radyolojide yapilan birgok iglem agrili oldugundan, hasta kooperasyonu ve islem ba-
sarisin1 artirmak i¢in sedasyon ve analjezi kaginilmaz hale gelmistir. Sedasyon ile hasta ve hekim
memnuniyeti saglanabilse de morbidite ve mortaliteyi artiracak yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir.
Sedasyon/analjezinin uygun sartlarda, uygun ilaglarla yapilmasi, hasta ve hekim memnuniyeti
yan1 sira komplikasyon insidansini azaltacaktir.

Perkiitan Biyopsi: igne Secimi ve Gériintileme Kilavuzlari 159

ihsan Nuri Akpinar, Taha Yusuf Kuza

Perkiitan biyopsi, doku érneklemesi i¢in yaygin kullanilan girigimsel bir islemdir. Perkiitan bi-
yopsi, igne tasarimlarindaki ilerlemeler, yeni biyopsi teknikleri, goriintiileme yontemlerindeki
teknolojik gelismeler ve 6zel sitolojik analizlerle daha giivenli ve etkin hale gelmistir. Ultrason,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi kesitsel goriintilleme yontemleri
ve yiiksek rezoliisyonlu floroskopi, ulasilmas: gii¢ kiiciik lezyonlarin perkiitan biyopsi ile giivenli
orneklenmesine olanak saglamaktadir.

Yumusak Doku Biyopsileri 169
Ahmet Bas, Fatih Gulsen

Yumusak doku biyopsileri ile ilgili literatiirde tartismal1 birgok nokta vardir: Biyopsi nasil ya-
pilmalidir? Hangi biyopsi teknigi kullanilmalidir? Biyopsi ne zaman endikedir? Zor klinik se-
naryolarda hangi yontemlerle taniya ulasilir?... Bu derlemede degisik anotomik ve histopatolojik
yapilarin izlendigi tiroid, karaciger, renal, siirrenal, pankreas, dalak, intestinal, peritoneal, retrope-
ritoneal ve pelvik biyopsilerindeki teknik zorluklar, piif noktalar ve ¢6ziim yontemleri 6rneklerle
aciklanmasi hedeflenmistir.

Perkutan Transtorasik Akciger ve Kemik Biyopsileri 182

Fatih DUzgln, Serdar Tarhan

Goriintiileme esliginde yapilan perkiitan biyopsiler doku drneklemesinde yaygin kullanilan, cerra-
hi yontemlere gére daha ucuz ve minimal invaziv, giivenli ve etkin bir yéntemdir. Ince igne aspi-
rasyon biyopsisi sitolojik drnekleme, kesici igne biyopsisi ise histolojik 6rnekleme saglamaktadir.
Gorlintiileme esliginde ve siklikla radyologlar tarafindan yapilmaktadir.
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Perkttan Drenajlar: Kateter Secimi ve Gériintileme Kilavuzlar

Orhan Ozbek

Cesitli nedenlerle viicutta olusan s1vi kolleksiyonlarinin drenaji sirasinda farkl teknik 6zelliklerde
kateterler kullamlmaktadir. Optimal bir drenaj saglanmasi i¢in drene edilecek yapinin anatomik
yerlesimi ve drene edilecek kolleksiyonun yogunlugu, kullanilacak goriintiileme kilavuzlugu gibi
bircok faktor kateter secimini etkiler. Bu yazida perkiitan drenaj kateterlerinin cesit ve dzellikleri
ile perkiitan drenaj isleminde kilavuzluk yapacak goriintii modaliteleri anlatilmistir.

Abdominal Abse, Sivi, Kist Drenajlari

Devrim Akinci, Tirkmen Ciftci

Goriintiileme yontemlerinin ve girisimsel radyoloji tekniklerinin gelisimi ile birlikte abdominal
yerlesimli abse, kist, asit gibi s1v1 koleksiyonlarinda goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan drenaj
ilk secenek tedavi halini almistir. Geleneksel yontem olan cerrahi drenaj ile kargilastirildiginda
perkiitan drenaj daha yiiksek klinik basar1 oranlar ile daha diisiik mortalite ve komplikasyon oran-
lar1 sunmaktadir. Bu boliimde perkiitan drenajla ilgili; endikasyonlar, islem 6ncesi hazirlik, islem
teknikleri ve tedavi sonuglari gibi temel bilgiler tartisilacaktir.

Torakal Sivi ve Abse Drenajlar

Mehmet Erciiment Unld, Erdem Yilmaz

Goriintiileme esliginde yapilan transtorasik iglemler, drenaj kateteri tasarimindaki ve girisimsel
tekniklerdeki gelismeler sayesinde geleneksel cerrahi tedavi yontemlerine etkili ve giivenli bir
alternatif haline gelmistir. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi, plevral ve parankimal koleksi-
yonlar1 saptamay1 ve karakterize etmeyi saglar. Torasentez plevradan sivi drenajini saglayan tani-
sal ve tedavi edici girisimsel bir iglemdir. Eksternal abse drenaji 6zellikle yiiksek cerrahi mortalite
riski olan hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir.

Perkttan Bilier Sistem Drenajlari

Clineyt Aytekin

Perkiitan biliyer sistem girisimleri, cok cesitli biliyer sistem hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde
cerrahi ve endoskopik tekniklere alternatif olarak uygulanan prosediirlerdir. En ¢ok uygulanan
biliyer sistem girigimleri; perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK), perkiitan biliyer drenajlar,
perkiitan balon dilatasyonlart ve stent yerlestirilmesidir. Akut kolesistit olgularinda, cerrahi i¢in
uygun olmayan sartlarin varhigimda uygulanan perkiitan kolesistostomi islemi de yaygin olarak
yapilmaktadir.

Perkitan Karaciger Kist Hidatik Tedavisi

Suat Eren, Mecit Kantarci

Paraziter karaciger kistleri enfekte olabilir veya riiptiir ile karaciger i¢ine ve digina yayilabilir ve
allerji-anaflaksiye sebep olabilecegi i¢in tedavi edilmelidir. Cogu kistte tek basmna medikal tedavi
yeterli olmay1p bu kistler cerrahi yaklasim veya perkiitan tedavi (PT) yontemleri ile tedavi edilme-
lidir. PT” nin mortalite, morbidite, maliyet ve hasta konforu agisindan cerrahi tedavilere tistiinliigii
vardir. Kist boyutu, tipi ve yerlesim yerine gore PAIR veya kateter drenajlart seklinde yapilan PT’
ler uygun hastalarda ilk tercih edilecek tedavi yontemi olmalidir.
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Uriner Sistem Drenaijlari

Halil Bozkaya, ismail Oran

Uriner sistem drenajlari perkiitan nefrostomi, renal kist drenajlari, perkiitan antegrad yolla iirete-
ral stent yerlestirilmesi ve perkiitan suprapubik sistostomiyi igerir. Drenaj islemlerinde kullanilan
kilavuz goriintiileme modaliteleri ultrasonografi, floroskopi ve bilgisayarli tomografidir. Uriner
sistem drenajlarinin iki temel endikasyonu; obstriiksiyona bagli idrar retansiyonunu gidermek ve
idrar kacaklarinda idrarmn akis yoniinii degistirmektir. Islemlerin her asamasi goriintiileme kila-
vuzlugunda yapildiginda basari orani yiiksek ve komplikasyon orani diisiiktiir.

Temel Angiyografi: Arter Girim Yollari ve Malzeme Tanitimi

Ertugrul Mavili, Serkan Senol

Son yillarda, pek ¢gok merkezde BT gibi noninvaziv gériintiileme yontemlerinin sik kullanilmaya
baslamasi tanisal amagl arteriyel kateterizasyon ihtiyaci belirgin azaltmistir. Ancak anjiografi
hala altin standart kabul edilen ve tanisal ve tedavi amaciyla kullanilan bir yontemdir.

Temel Anjioplasti: Balon/Stentler ve Ozellikleri

Celal Cinar, Ismail Oran

Periferik arter hastalig1 sistemik aterosklerozun klinik tablolarindan biridir. Son on yilda, dzellikle
stent alanindaki teknolojik gelismeler, periferik arter hastaligi tedavisi i¢in agik cerrahi prosediir-
ler yerine, morbidite orani diisiik perkiitan endovaskiiler tedavinin tercih edilmesine neden ol-
mustur. Burada periferik anjioplasti ve stentlemede kullanilan malzemelerin temel 6zelliklerinden
bahsedilmektedir.

Anjioplasti/Stentleme: Etki Mekanizmasi ve Temel Uygulamalar

Clneyt Erdogan, Ahmet Kaya

Damar liimenini daraltan veya tikayan plaklar, distalindeki organda diisiik perfiizyon veya embo-
lik komplikasyonlarin sebebi olabilirler. Anjiyoplasti damar duvarinda ve {izerinde gelisen plak-
larda deformasyona yol agarak liimen ¢apini arttiran, darligin embolik karakterini azaltan en etkili
girisimsel yontemdir.

Periferik Arteriyel ve Ven6z Trombozlarin Tedavisinde Girisimsel Radyoloji

Halil Bozkaya, Ali Kocyigit

Periferik arter ve ven trombozlari klinik pratikte dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Vas-
kiiler trombozlarin geleneksel tedavisi cerrahi ve sistemik antikoagiilasyondur. Son yillarda fibri-
nolitik ilaglarla yapilan kateter aracili perkiitan endovaskiiler tedaviler giderek artan oranda klinik
uygulamaya girmis, glivenilir ve etkin olmalar1 nedeniyle standart tedavi haline gelmistir.
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Temel Embolizasyon: Yontem ve Malzeme Secimi

AKkif Sirikci, Selim Kervancioglu

Embolizasyon, kanamay1 durdurmak veya engel olmak, yap1 veya organin beslenmesini bozmak
amaciyla damari tikama islemidir. Kullanilacak embolizan ajan, hastaliga, titkanacak damar bo-
yutuna ve tedavinin amacina baghdir. Girisimsel radyolog anjiografik goriintiilerin dogru yorum-
lanmasi, ilgili vaskiiler ve cerrahi anatomi bilgisi ve tedavi edilecek hastalik bilgisi kadar, bu
ajanlarin 6zelliklerini ve embolizasyon tekniklerinin dogru kullanimini da bilmelidir.

Gecici /Kalici Ven6z Kateterler ve Port Yerlestirme

Ramazan Kutlu

Santral venoz erisim, kullanilan malzemelerdeki teknolojik geligimler, goriintiileme yontemlerin-
deki gelisme ve mobil cihazlarin yayginlagsmasiyla beraber artik girisimsel radyoloji boliimlerinin
giinliik rutin pratiklerinin ayrilmaz, yaygin ve dnemli bir kismini olusturmaktadir. Radyologlarin,
bu islemlerle ilgili anatomiyi iyi bilmesi, malzeme bilgisine hakim olmasi, islemleri uygun sekli-
de yapmasi ve komplikasyonlariyla bas edebilmesi gereklidir. Bu yazida santral vendz anatomi,
kullanilan malzemeler, islem detaylar1 ve komplikasyonlardan bahsedilmektedir.

Alt Ekstremite Varis Tedavisi
Barbaros E. Cil

Alt ekstremite varisleri, toplumun neredeyse {igte birine varan oranlarda goriilebilen, asemptomatik
durumdan venoz iilserlere kadar degisen spektrumda bulgu verebilen ve kisinin hayat kalitesini ciddi
olarak etkileyebilen bir hastaliktir. Son 20 yil iginde gelistirilen endovendz ablasyon ve skleroterapi
gibi minimal invaziv teknikler, bu hastaliga bakis1 ve yaklasimi dramatik sekilde degistirmistir. Artik
giiniimiizde agik cerrahi tedavi, ¢ok nadir durumlarda uygulanmaktadir.

Vena Kava Filtre Yerlestirme

Biilent Karaman, Alptug Ozen

Vena kava filtreleri pulmoner emboli olusturabilecek trombiisii vaskiiler yolda yakalamak i¢in dizayn
edilmistir. Bu filtrelerin emboli riskini azalttig1 ispatlanmis ancak derin ven tromboz gelisim oran
artmistir. Endikasyonlar belirleme ve filtre kalis siiresi multidisipliner bir ¢alisma gerektirir. Teknik
olarak en sik juguler ven ve femoral ven tercih edilmektedir. Giris sonrasi bir kavagram ile anatomi
ortaya konur ve filtre sag renal venin asagisina yerlestirilir. Komplikasyonlar arasinda migrasyon,
penetrasyon, filtre kirilmasi ve vena kava okliizyonu gelir.
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Girisimsel Radyolojide Sedasyon

ve Analjezi

Yunus Oktay Atalay', Mehmet Halil Oztiirk?

OGRENME HEDEFLERI

B Sedasyon ve Analjezi Tanimi
® islem Oncesi Hasta Degerlendirmesi

® islem Sirasinda Monitérizasyon, Ekipman,
Personel

m Sedasyon ve Analjezide Kullanilan ilaclar

B Sedasyon Sirasinda Olabilecek Problemler
ve Cozumleri

® islem Sonrasi Hasta Bakimi ve Taburculuk

Giris

Girigimsel radyolojideki geligmeler ile artik
daha kompleks vakalara miidahale edilebil-
mektedir. Bir¢cok girisimsel igslem agrilidir ve
hastada anksiyete olusturmaktadir. Dolayisiyla
hasta kooperasyonunu saglamak, islemin basa-
risin1 arttirmak i¢in sedasyon/analjeziye ihtiyag
duyulmaktadir. Girisim sirasinda anksiyetenin
giderilmesi; islem siiresinde kisalma, hasta ve
doktor memnuniyeti ile sonuglanir [1, 2]. An-
cak sedasyon, morbidite ve mortalite agisindan
tek basina bagimsiz bir risk faktorii olup yan
etkilere de neden olabilmektedir |3, 4].

Genel olarak sedasyon/analjezi anestezistler
tarafindan uygulanmaktadir. Girigimsel her is-
lem sirasinda anestezist destegi almak glintiimiiz
sartlarinda imkansiz oldugundan sedasyon/
analjezi uygulamasi ve buna ait sorumlulugu
girisimsel radyologlar iistlenmek durumunda
kalmaktadir [ 1]. Bu makalede sedasyon/analje-
zinin tanim ve diizeyleri, kullanilan ilaglar ve
giivenli kullanimlarindan bahsetmek amaglan-
mistir. Bu ilaglarin endikasyonlarini, yan etki-

lerini bilmek ve uygun sartlarda uygun hastada
uygulamak, islemin basarisini arttiracak, olast
komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Tanimlar

Sedasyon/analjezi saglamak i¢in kullanilan
ilaglar doz bagimli olarak anksiyolizden genel
anesteziye kadar giden kesintisiz bir siirece yol
acabilirler. Amerikan Anesteziyolojistleri Der-
negi (ASA) sedasyon/analjezi uygulayan anes-
tezist dis1 hekimler i¢in 1995 yilinda pratik bir
kilavuz yaymlamig, 2002 yilinda bu kilavuzu
revize etmistir. ASA tarafindan sedasyon/anal-
jezi i¢in 4 diizey tanimlanmustir [5]. Bu diizey-
ler su sekildedir (Tablo 1):

Minimal sedasyon (anksiyoliz): Bu se-
dasyon diizeyinde hastada ilaca bagl biligsel
fonksiyon ve koordinasyon bozulabilir. Ancak
hasta sozlii emirlere kolayca yanit verebilmek-
tedir. Hava yolu ve spontan solunum korun-
mugtur. Solunum ve kardiyovaskiiler fonksi-
yonlar etkilenmez.

'Ondokuz Mayis Universitesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ameliyathane Disi Anestezi Servisi, Samsun, Trkiye
2Karadeniz Teknik Universitesi, Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon, Turkiye
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Orta diizeyde sedasyon/analjezi (bi-
lincli sedasyon): Hasta dokunma olmaksizin
veya hafif dokunma uyarani ile birlikte sozlii
emirlere uygun yanit verebilmektedir. Spontan
solunum korundugu i¢in hava yolu agikligi-
n1 saglamak i¢in ayrica bir girisim gerekmez.
Kardiyovaskiiler fonksiyon korunmustur.

Derin sedasyon/analjezi: Bu sedasyon
diizeyinde emirlere uygun yanit verebilmek
icin hastaya agrili veya tekrarlayan uyaranlara
ihtiya¢ duyulur. Spontan solunum yetersiz ola-
bilir, hava yolu agikligini saglamak i¢in miida-
hale gerekebilir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar
genellikle korunmustur.

Genel anestezi: Hastanin agrili uyaran-
lara bile yanit veremedigi bilingsizlik halidir.
Spontan solunum yoktur, hava yolu agikligi
icin miidahale genellikle gereklidir. Kardiyo-
vaskiiler fonksiyonlar bozulabilir.

islem Oncesi Hastanin
Degerlendirilmesi

Hastanin iglem Oncesi degerlendirilmesi gii-
venli sedasyon uygulamasinin bir pargasidir.
Hastanin 6zgec¢misi, fizik muayenesi, dnceki
sedasyon/analjezi gegmisi, alerji dykiisi, kul-
landig1 ilaglar, tiitlin, alkol, uyusturucu madde
kullanimi, laboratuvar degerleri hasta formuna
islenmelidir. Sedasyona bagh kardiyopulmo-
ner komplikasyon riskini arttirabilecek siste-
mik hastaliklar (KOAH, aritmi, koroner arter
hastalig1, gecirilmis miyokard enfarktiisii,
karaciger-bobrek yetmezligi, hipertansiyon,
obezite, diyabet) mutlaka sorgulanmali, bu tip
hastalarda anestezist destegi diistiniilmelidir
[5-7]. Hastanin hava yolu degerlendirmesi ve
fiziksel durum siniflamasi yapilmalidir. Bunlar
genellikle anestezi pratiginde yapilan deger-
lendirmelerdir. Hava yolunu degerlendirmek
icin hasta oturur pozisyonda iken dil disar
cikarilarak dilin oral kaviteye oranina bakilir
(Mallampati siniflamasi) (Sekil 1).

Mallampati Klas I: On ve arka pililer, yu-
mugak damak, tonsil yatagi ve uvula rahat ola-
rak goriiliir.

Tablo 1: ASA fiziksel durum siniflamasi
ASA 1
ASA 2
ASA 3

Normal saglikh hasta
Hafif sistemik hastaligi olan hasta

Orta veya ciddi sistemik hastaligi
olan hasta, gunluk aktiviteleri etki-
lemeyen

ASA 4 Ciddi sistemik hastaligi olan hasta,

gunluk aktiviteleri etkilenen

ASA 5 Yasam Umidi olmayan, 6limcul

hasta

ASA 6 Beyin 6lumu bildirilmis, organ nakli

icin bekletilen hasta

ASA: Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi

Tablo 2: islem 6ncesi aclik siiresi

Alinan gida Minimum achk
suresi

Berrak sivilar (su, cay, posasiz 2

meyve sulari)

Anne sutu 4

Mama / insan sutt disindaki 6

sutler
Hafif yiyecek (tost ve cay gibi) 6

Kontrast madde 1

Mallampati Klas II: Uvula ve yumusak da-
mak gorilir.

Mallampati Klas Ill: Yumusak damak ve
uvula tabani goriiliir.

Mallampati Klas IV: Uvula, dil kokii tara-
findan tamamen kapatilmistir. Farenks duvar
goriillemez.

Mallampati Klas III ve IV zor havayolu ihti-
mali ile birliktedir. Bu tip hastalarin anestezist
tarafindan degerlendirilmesi gerekir.

Islem 6ncesi fiziksel durum siniflamasi has-
tanin fonksiyonel kapasitesi hakkinda bilgi ve-
rir. ASA tarafindan belirlenen fiziksel durum
smiflamasi Tablo 2°de gosterilmistir. Kilavuz-
lara gore, anestezist olmayan hekimlerin se-
dasyon uygulamalar1 sadece ASA-I hastalarda
minimal ve orta derecede sedasyon ile sinirh



Resim 1. Mallampati siniflamasi

olmalidir [8]. ASA fiziksel durum degerlen-
dirmesinde, ASA sinifi artik¢a hastada komp-
likasyon geligsme riski de artmaktadir [9, 10].
Sedasyon/analjezide amag; yeterli sedas-
yon, anksiyoliz, amnezi, analjeziyi saglamak,
girigimsel islem ya da goriintiilleme sirasinda
hastanin istenmeyen hareketlerini Onlemek,
olusabilecek yan etki risklerini en aza indir-
mek, islem sonu biling durumunu en kisa sii-
rede islem 6ncesi duruma getirmektir [1]. Bu
bakimdan hasta konforunu saglarken giivenlik
de gozetilmeli, ikisi arasinda bir denge kurul-
malidir [3]. Islem 6ncesi mutlaka uygulanacak
sedasyonun diizeyi belirlenmeli, hasta ve/veya
hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisi bil-
gilendirilmelidir. Ayrica olasi riskler, kompli-
kasyonlar konusulmali, hastanin sorulari varsa
yanitlanmali, mutlaka onam alinmalidir [ 11].

islem Sirasinda Monitérizasyon,
Ekipman, Personel

Girigimsel islem yapilacak odanin organizas-
yonu, etkin hasta bakimini saglamak ag¢isindan
o6nemlidir. Oda ergonomik dizayn edilmeli,
hastaya acil durumlarda miidahale edilebilecek
biiyiikliikte olmalidir. Odada yeterli miktarda
aydinlatma ve topraklanmis priz bulunmali-
dir. Acil yardim cagrist igin haberlesebilecek
telefon numaralar1 6nceden belirlenmeli, bu
numaralar1 herkes bilmelidir. Hastanin islem
oncesi degerlendirme ve muayenesi i¢in, iglem
sonrasi ise derlenme i¢in girisimsel islem odasi
disinda ayr1 odalara ihtiyag vardir [12]. Hasta
giivenligi agisindan monitdrizasyon, ekipman,
personel ve ilaglar konusunda temel standartlar
saglanmalidir. ASA tarafindan belirlenen stan-

Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

dart altyap1 ve ekipmanlar Tablo 2’de 6zetlen-
mistir [5]. Kullanilan diyagnostik ve terapotik
cihazlar fazla yer kapladigindan genellikle
sedasyon i¢in gerekli ekipman i¢in az bir alan
kalmaktadir. Dolayistyla yeni bir diizenlemeye
gitmek gerekebilir. Yeni yapilanan boliimlerin
anestezi boliimii goriisii dogrultusunda yapi-
lanmalar1 yerinde olacaktir [13].

Sedasyon/analjezi uygulanacak alanlarda
mutlaka ana ve yedek oksijen kaynaklar1 ol-
malidir. Anestezist esliginde islem yapilmasi
planlanan hastalar i¢in oksijen, medikal hava,
anestezik ajan vaporizatdrlerini igeren anestezi
cihazi, etiketlenmis pin sistemli gaz baglantisi,
atik gaz sistemi bulunmalidir. Merkezi vakum
sistemi veya elektrikli aspirator, degisik boy-
larda aspirasyon sondasi, ambu, acil arabasi
olmalidir. Acil arabasi; acil ilaglar, degisik bo-
yutlarda enjektor, intravendz kaniil, laringos-
kop, bleyd, endotrakeal tiip, larengeal maske,
damar yolu tespitleri, Magill pens, serum seti
igermelidir [14]. Cocuklara yonelik tanisal
ve girisimsel islem yapiliyorsa ekipman buna
gore diizenlenmelidir. Senkronize defibrilas-
yon yapabilen defibrilator, pediatrik defibrila-
tor pedleri mutlaka olmalidir.

Solunum monitérizasyonu i¢in pulse oksimet-
re olmali, hastanin gogiis hareketleri gézlenme-
lidir. ASA sedasyon/analjezi uygulamalarinda
kapnografi kullanimin1 6nermektedir [15]. Hi-
poksi, hipoventilasyon ve apnenin sonucudur,
dolayisiyla sedatize hastada ilk etkilenen kan
karbondioksit diizeyidir. Sonug olarak solunum
paternindeki bozukluk kapnografi ile oksimetre-
den 30-90 sn daha erken tespit edilebilir [ 16, 17].

Kardiyovaskiiler monitdrizasyon i¢in elekt-
rokardiyogram ve noninvaziv arteriyel kan
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basinct 6l¢iimii olmali, gerektiginde periferik
nabiz palpasyonu yapilmalidir.

Genellikle islem yapilan odalar soguktur.
Isitma blanketleri, sicak hava donanimli 6rtii-
ler hastanin viicut 1sisim1 korumak i¢in fayda-
lidir. Radyofrekans ablasyon gibi bazi girisim-
sel islemlerde de hipertermi goriilebilmektedir.
Dolayisiyla sedasyon/analjezi sirasinda hasta-
nin viicut 1s1smin Ol¢iilmesi faydalidir.

Hastanin sozlii emirlere yanitina bakilarak
biling diizeyi degerlendirmelidir. Tiim monito-
rizasyon verileri kaydedilmeli 6l¢iim araligi 10
dk’y1 gegmemelidir [18]. Islem sirasinda has-
taya hangi ilacin ne kadar dozda uygulandigi,
ek doz miktar1 ve zaman yapildig1 mutlaka
kaydedilmelidir.

ASA, hasta takibinin islemi uygulayan he-
kim diginda bir saglik c¢alisani tarafindan ya-
pilmasmi &nermektedir [5]. Islemi uygulayan
hekim, hemsire ve gorevlendirilmis saglik per-
soneli, sedasyon/analjezinin komplikasyonla-
r ve temel yasam destegi konusunda egitim
almali, mimkiinse sertifika sahibi olmalidir
[19]. Gorevli saglik personeli hastaya pozis-
yon verebilmeli, ekipmani korumali, periyodik
bakimlarin1 yapmali, ila¢ arabasindaki ilagla-
rin stok durumunu, son kullanma tarihlerini
takip etmeli ve kayit altina almalidir.

Perioperatif pulmoner aspirasyonun onlen-
mesi, preoperatif hasta degerlendirilmesi ve
hasta hazirliginin 6nemli bir pargasidir. Hasta,
islem Oncesi ASA’nin belirledigi kilavuza gore
yeterli siire a¢ kalmalidir (Tablo 2) [20]. Acil
durumlarda yeterli aglik siiresi mevcut olma-
yabilir. Bu durumda pulmoner aspirasyon riski
g6z oniinde bulundurulup hastaya uygulanacak
sedasyon diizeyine, islemin ertelenebilip erte-
lenemeyecegine gore karar verilmeli, gerekirse
anestezi boliimiinden yardim istemelidir [6].

ilaclar

Sedatif ve analjezik ilaglarin giivenle kul-
lanimi, ancak bu ilaglarin farmakoloji, doz ve
potansiyel yan etkileri hakkinda bilgi sahibi
olmakla miimkiindiir. Her hastaya 6nce damar
yolu agilmali, monitdrize edilmeli, nazal ya da

yliz maskesiyle oksijen verilmelidir. Sedatif ve
analjezikler kiigiik ve yavasca artan dozlarda
uygulanmali, istenen sedasyon diizeyine ulasa-
na kadar titre edilmelidir. [lacin uygulanmasin-
dan sonra en az 2 dk ilacin etkinligini gérmek f
i¢in beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir |
[18]. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kul-
lanilacaksa bu iki grup ajanin sinerjistik etkiy-
le kardiyopulmoner yan etki goriilme ihtimali-
ni arttirabilecegi akilda tutulmalidir. Kombine
kullanilmalar1 durumunda her iki ajan daha
disiik dozlarda uygulanmalidir [3, 21]. Agrili
islemlerde islem Oncesi nonsteroidal analjezik
uygulanmasi, islem sirasinda parenteral anal-
jezik tiikketimini azaltabilmektedir [22]. Opio-
idlerin agrili uyarandan once verilmesi ile agr
sirasinda daha yiiksek doz uygulanmasina ge-
rek kalmayabilir [ 18].

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler (BZN), GABA reseptorii
izerinden santral etki gosterirler. Doz bagiml
olarak anksiyoliz, antegrad amnezi, antikon-
viilziyon, hipnoz, kas gevsetici etkileri vardir.
Siklikla kullanilan BZN’ler diazepam, mi-
dazolam, lorazepam’dir. Midazolam igerdigi
imidazol halkas1 nedeniyle suda ¢oziiniir. Di-
azepam ve lorazepam ise suda ¢dziinmez, pa-
renteral formlar1 propilen glikol igerdiginden
uygulanirken vendz iritasyona neden olabilir.
BZN’ler oral, intramuskuler, intravendz olarak
kullanilabilirler. Genel olarak kardiyorespira-
tuar depresan etkileri tek bagina kullanilirken
minimaldir. Opioid gibi diger depresan ilaglar-
la birlikte kullanildiklarinda depresan etkileri
daha belirginlesir. Ancak yash, diiskiin, ¢ocuk
ve ciddi hastaligi bulunan hastalarda tek basi-
na kii¢lik dozlarda dahi apne yapabilmektedir;
dolayisiyla intravendz BZN verilirken dikkatli
doz titrasyonu yapilmali, hastanin solunumu
takip edilmelidir. Apne sikligi ilacin verilig
hiz1 ile de alakalidir. Hizli enjeksiyon apne go-
rilme sikligin arttirmaktadir [23].

En sik kullanilan BZN midazolamdir. Etki

siiresi kisa olan midazolamn etkisi 1-3 dk’da |

baslar ve etkinligi 1 saate kadar devam eder.
0.5-1 mg dozda intravendz verilmeye basla-




nir, istenen sedasyon diizeyine ulasana kadar
2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dig1 hekimler
icin maksimum doz sinir1 5 mg’dir [11]. Agrili
iglemlerde tek bagina midazolam yeterli olmaz.
Bu durumda bir opioid ile kombine edilmelidir.
Ancak BZN-opioid kombinasyonunun solu-
num depresyon ihtimalini artiracagt unutulma-
malidir [6]. Cocuklarda oral midazolam dozu
0,5 mg/kg’dir. Etkisi yaklasik 30 dk i¢inde bas-
lar. Tad1 ac1 oldugundan 10 mg/kg parasetamol
surup ile karistirilarak verilebilir [ 18].

Daha uzun etkili diazepamin etkisi 2-3 dk’da
baslar ve etkinligi 6 saat kadar devam eder. Ve-
ndz iritasyon ile tromboflebit yapabilir. Lora-
zepam uzun eliminasyon yar1 dmriine (10-20
saat) sahiptir. Diazepam ve lorazepam uzun
etki siiresine sahip olduklarindan giiniibirlik
sedasyon uygulamalari i¢in uygun degildir. Di-
azepam ve midazolam aktif metabolitlere sahip
oldugu i¢in bébrek yetmezligi ve karaciger has-
talig1 olan hastalarda doz azaltilmalidir [21].

BZN’lerin yiiksek dozu derin sedasyon
ile sonuglanir. Bu durumda BZN antagonisti
olan flumazenil kullanmalidir. Flumazenil ile
BZN’lerin sedasyon, solunum depresyonu ve
amnezi etkileri geri gevrilir. Istenen etki gorii-
lene kadar her 1-2 dk’da 0,2 mg flumazenil int-
ravendz uygulanir. Maksimum doz 1 mg’dur.
Plazma yarilanma omrii 60 dk’dir. Hastada 60
dk sonra tekrar sedasyon goriilebileceginden
yakin takip gerekir [24].

Opioidler

Islem sirasinda lokal anestezi ile yeterli anal-
jezi saglanamazsa opioidler kullanilabilir. Opi-
oidler analjezik etkilerini santral sinir sistemi,
spinal kord ve periferal sinir sistemindeki en-
dojen opioid reseptdrlerine baglanarak gos-
terirler. Farmakokinetik ve farmakodinamik
ozellikleri yas, viicut agirligi, organ yetmez-
likleri ve sok durumunda degiskenlik gosterir.
Ayrica hafif sedatif etkileri de vardir. BZN’ler-
le kullanildiklarinda ihtiya¢ duyulan BZN do-
zunu azaltirlar. Ancak narkotik analjezikler sa-
dece sedasyon amagli kullanilmamalidir.

Opioidlerin en sik goriilen yan etkileri bu-
lanti, kusma, disforidir. Histamin desarj1 ile

Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

kasint1 ve cilt dokiintiisiine neden olabilir. En
Oonemli yan etkileri kardiyovaskiiler ve solu-
num depresyonudur. Atropin benzeri yapiya
sahip meperidin ile kalp hiz1 artarken, ytiksek
doz morfin, fentanil, remifentanil, alfentanil ile
bradikardi goriiliir. Bradikardi, venodilatasyon,
sempatik reflekslerin azalmasi ile arteriyel kan
basincinda diismeye neden olabilir. Bu etkiler
ozellikle BZN’lerle birlikte uygulandiklarinda
daha belirgindir. Opioidlerin solunum iizerinde
solunum sayisinda azalma ve solunum depres-
yonu yapici etkisi vardir. Solunum depresyonu,
solunum sayisinin monitorizasyonu ile erken
fark edilebilir. Opioidlerin solunum merkezin-
deki reseptorlerine baglanmas ile parsiyel CO,
basincini artar. Parsiyel CO, basincindaki artis
ise kapnografi ile tespit edilebilir. Morfin ve
meperidin, 6zellikle yatkin hastalarda, hista-
min salinmasina bagh bronkospazm yapabilir.
Yiiksek doz opioidin hizli enjeksiyonu (6zel-
likle fentanil, remifentanil, alfentanil) maske
ile havalandiramayacak kadar siddetli gogiis
duvar rijiditesine neden olabilir [23].

En sik kullanilan opioidler fentanil, morfin,
meperidindir. Fentanil kisa etkili bir opioid-
dir. Etkisi 2-3 dk i¢inde baslar, 30-60 dk siirer.

Girisimsel islem 6ncesi 25 pg fentanil intrave- |3

ndz uygulanir, maksimum 100 pg’a kadar 25
pg’lik artiglar yapilabilir. Etkisinin kisa stirede
baslamasi ve kisa siirmesi nedeniyle sedasyon-
da en ¢ok fentanil tercih edilmektedir. Genel-
likle intravendz olarak kullanilir, ancak oral
lolipop seklinde ya da transdermal olarak da
kullanilmaktadir [ 12].

Morfin uzun etkili bir opioiddir. Etkisi 5-10
dk iginde baslar, 3-4 saat siirer. 1-2 mg ile
baglanir, doz artis1 da 1-2 mg olarak yapilir.
Aktif metaboliti oldugundan 6zellikle bobrek
yetmezligi olan hastalarda uzamis sedasyona
ve solunum depresyonuna neden olabilir. Tit-
rasyonu fentanil gibi kolay degildir. Titrasyon
zorlugu ve etki siiresinin uzun olmasi nedeniy-
le genellikle girisimsel radyoloji iglemlerinde
tercih edilmemektedir [18].

Meperidin, morfine gore daha kisa etki siire-
sine sahip sentetik bir opioid analjeziktir. Etki-
si 5-15 dk i¢inde baslar, 2-4 saat siirer. 10-25
mg dozda yapilir. Aktif metaboliti normeperi-
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din bobrek yetmezlikli hastalarda birikebilir,
epileptik ndbete neden olabilir [6].

Opioid yiiksek dozu, solunum depresyonu ve
derin sedasyon ile sonuglanir. Spontan solunu-
mun yeniden baglamasi igin opioid antagonisti
olan nalokson kullanilir. 1-2 dk i¢inde etkinligi
goriiliir. Opioidin analjezik etkinligi de ortadan
kalkacagindan hastada antagonizma sonrasi akut
agr1 ve buna bagl tagikardi ortaya cikabilir. 0,4
mg/mL olan preparat1 9 mL serum fizyolojik ile
sulandirilarak 0,04 mg/mL preparat elde edilir.
Intravendz olarak 0,5-1 mcg/kg her 3-5 dk’da
yeterli solunum baglayana kadar yapilir. 0,2 mg
iizerinde doza nadiren ihtiyag¢ duyulur. Etki siire-
si 30-45 dk’dir. Yiiksek doz uzun etkili bir opio-
idin antagonizmasinda nalokson infiizyonu (4-5
mcg/kg/saat) gerekebilir. Analjezik etkinin bir-
den ortadan kalkmas: sempatik stimiilasyon ile
tagikardi, ventrikiiler iritabilite, hipertansiyon,
pulmoner 6deme neden olabilir [23].

Sedasyon Sirasinda Olabilecek
Problemler ve Coziimleri

Uygun kosul ve dozlarda uygulanmis sedas-
yon/analjezide dahi bazi problemlerle karsilas-
mak miimkiindiir. Bazen sedasyon sonrasi has-
ta ajitasyonu devam edebilmektedir. Oncelikle
ajitasyon olusturabilecek nedenleri arastirmak
gerekir. Ajitasyonun nedeni tansiyon man-
sonunun ¢ok sikiyor olmasi, islem masasinin
hasta viicudunun bir bolgesine yaptigi baski,
dolu bir mesanenin verdigi rahatsizlik hissi
olabilir. Dolayisiyla hastaya ek doz ilag yap-
madan, olasi nedenler hastaya sorulmali ve ¢6-
ziilmeye c¢alisilmalidir. Hastanin rahatsizligina
neden olabilecek bir diger etken ise agridir. Bu
durumda ek doz lokal anestezik ya da analjezik
hastay1 rahatlatacaktir. Biitiin bu olas1 nedenler
s0z konusu degilse giivenli doz araliklarinda
ek doz sedatif yapilabilir. Ancak bir sonraki
ek dozu yapmadan oOnce, ilk ek dozun etkin-
liginin baglamasi i¢in en az 2 dk beklemelidir.
Aksi takdirde yapilan ek dozlarin kiimiilatif
etkisi ile solunum depresyonu ortaya ¢ikabilir.
Giivenli doz araliginda sedatif uygulanmasina
ragmen yetersiz sedasyon s6z konusu ise anes-
tezi boliimiinden yardim istemelidir [ 12, 24].

Girigimsel islem, derin sedasyon veya anaf-
laksiye bagli kardiyovaskiiler instabilite nedenli
hipotansiyon olusabilir. Kardiyak rezervi diisiik
hastada daha az seviyedeki sedasyon ile de hi-
potansiyon gbriilebilir. Intravendz sivilar (kris-
taloid, kolloid) ve efedrin hazir bulundurulmali-
dir. Vazoaktif ilag¢ desteginin gerekmesi halinde
anestezi konsiiltasyonu istenmelidir [ 18].

Sedoanaljezik ilaglarin en 6nemli yan etkisi
solunum depresyonudur. Oksijen satiirasyonun-
da diigme (desaturasyon) siklikla ileri diizey se-
dasyon sirasinda goriilmektedir. Desaturasyon,
dil ve farengeal kaslarin tonusunu kaybederek
hava yolunu kapatmasi sonucu ortaya ¢ikmak-
tadir [24]. Hasta ile kooperasyon kurulabiliyorsa
hastaya derin nefes almasi sdylenir. Kooperas-
yon yoksa hasta baginin ekstansiyonu, bas ge-
riye-gene yukari (headtilt-chin lift), ¢cene itme
(jaw trust) manevralarindan birinin yapilmasi ile
havayolu a¢iklig1 saglanabilir. Yiiksek doz BZN
ve opioide bagli desaturasyon, antagonist kulla-
nimi ile diizeltilebilir [6].

islem Sonrasi Hasta Bakimi ve
Taburculuk

Sedasyon/analjezi uygulanan her hasta, mut-
laka derlenme odasinda monitérize edilerek
takip edilmeli, hasta tamamen kendine gelene
kadar oksijen destegi ve monitdrizasyon devam
etmelidir. Antagonist uygulanmis hastalarda
tekrar sedasyon riski oldugundan en az 2 saat
gozlemek gerekir. Hasta modifiye Aldrete skoru
(Tablo 3) 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir.
Hastanin beraberinde bir yakiinin olmasi, giin
boyunca ara¢ kullanmamasi gerekir [25, 26].

Sonuc

Girigimsel radyolojide sedasyon/analjezi
gerektiren islem sayisi giin gectikge artmak-
tadir. Uygun sart ve dozlarda uygulanan se-
dasyon ve analjezi, hasta/hekim konforunu
ve islem basarisini arttirmakta, aksi takdirde
hayat1 tehdit edecek kadar onemli kompli-
kasyonlara neden olabilmektedir. Bu komp-
likasyonlar islem Oncesi hasta 6zge¢misinin,
fizik muayene bulgularinin, islem sirasinda

S
=
Q
=
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Tablo 3: Modifiye Aldrete Skorlamasi

Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

AKTIVITE (Emirle veya 4 Ekstremite 2 Puan
serbest hareketle) ) B il 1 Puan
0 Ekstremite 0 Puan
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat 6kstrebilme 2 Puan
Dispne, yuzeyel, sinirli soluk alip verme 1 Puan
Apneik 0 Puan
Dolasim TA pre-op degerinden + 20 mmHg farkli ise 2 Puan
TA pre-op degerinden x 20-50 mmHg farkli ise 1 Puan
TA pre-op degerinden = 50 mmHg farkl ise 0 Puan
Dolasim Nabiz pre-op degerinden %20 farkli ise 2 Puan
Nabiz pre-op degerinden %20-40 farkli ise 1 Puan
Nabiz pre-op degerinden %40 ve Gstu farkl ise 0 Puan
Suur Tam uyanik 2 Puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 Puan
Yanit yok 0 Puan
O, Satlrasyonu Oda havasinda > %92 2 Puan
%90 SPO, icin O, inhalasyonu gerekli 1 Puan
O, destegi ile < %90 0 Puan

risk olugturabilecek patolojilerin bilinmesi,
sedasyon/analjezi hakkinda bilgi becerinin
artmasi ile azaltilabilir.
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Girisimsel Radyolojide Sedasyon ve Analjezi

Yunus Oktay Atalay, Mehmet Halil Oztirk

Sayfa 150

Sedasyona bagli kardiyopulmoner komplikasyon riskini artirabilecek sistemik hastaliklar (KOAH,
aritmi, koroner arter hastalii, ge¢irilmis myokard enfarktiisii, karaciger-bobrek yetmezligi, hiper-
tansiyon, obezite, diabet) mutlaka sorgulanmali, bu tip hastalarda anestezist destegi diisiiniilmelidir.

Sayfa 152

Sedatif ve analjezikler kiiciik ve yavagca artan dozlarda uygulanmali, istenen sedasyon diizeyine ula-
sana kadar titre edilmelidir. [lacin uygulanmasindan sonra en az 2 dk ilacin etkinligini gormek igin
beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir. Benzodiazepinlerle opioidler birlikte kullanilacaksa bu
iki grup ajanin sinerjistik etkiyle kardiyopulmoner yan etki goriilme ihtimalini artirabilecegi akilda
tutulmalidir. Kombine kullanilmalari durumunda her iki ajan daha diisiik dozlarda uygulanmaliydi.

Sayfa 152

En sik kullanilan BZN midazolamdir. Etki siiresi kisa olan midazolamin etkisi 1-3 dk’da baslar ve
etkinligi 1 saate kadar devam eder. 0.5-1 mg dozda intravendz verilmeye baslanir, istenen sedas-
yon diizeyine ulagana kadar 2 dk’da bir titre edilir. Anestezist dis1 hekimler i¢in maksimum doz
sinirt 5 mg’dir.

Sayfa 153

Fentanil kisa etkili bir opioiddir. Etkisi 2-3 dk iginde baglar, 30-60 dk siirer. Girisimsel iglem
Oncesi 25 pg fentanil intravendz uygulanir, maksimum 100 pg’a kadar 25 pg’lik artislar yapila-
bilir. Etkisinin kisa siirede baglamasi ve kisa siirmesi nedeniyle sedasyonda en ¢ok fentanil tercih
edilmektedir.

Sayfa 154
Sedoanaljezik ilaglarin en 6nemli yan etkisi solunum depresyonudur.

Sayfa 154

Antagonist uygulanmig hastalarda tekrar sedasyon riski oldugundan en az 2 saat gézlemek gerekir.
Hasta modifiye Aldrete skoru 12 olduktan sonra taburcu edilmelidir.
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1. Asagidakilerden hangisi anestezist olmadan uygulanabilecek sedasyon tipidir?

L.

Minimal Sedasyon.

II. Orta Sedasyon.
II1. Derin Sedasyon.
IV. Genel anestezi.

a. I

II
II-111
I-11
I-T1-1T

o a0 T

2. Orta diizeyde sedasyon uygulamasi hakkinda asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

oo o

Hastanin uyarilara yanit vermesi tekrarlayan- agrili uyaranladir.
Havayoluna miidahale gerektirmez.

Spontan solunum yeterlidir.

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunmustur.

Bilingli sedasyon olarak adlandirilir.

3. Sedasyon uygulanacak hastalardaki aclik siiresi ile ilgili agagidakilerden hangisi yanligtir?

a.
b.
c. Mama: 4 saat.
d.

e. Higbiri.

Berrak sivilar: 2-3 saat.
Anne siitii: 4 saat.

Hafif yemek: 6 saat.

4. Asagidakilerden hangisi benzodiazepinlerin antidotudur?

a.

oo o

Nalokson.
Fentanil.
Meperidin.
Flumazenil.
Remifentanil.

5. Asagidakilerden hangisi opioidlerin antagonistidir?

®

oo o

Propofol.
Nalokson.
Flumazenil.
Kloral hidrat.
Etomidat.

qs ‘P ¢ ‘ez p1 epdead)
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Perkiitan Biyopsi: Igne Secimi ve
Goruntuleme Kilavuzlari
Ihsan Nuri Akpinar, Taha Yusuf Kuzan

OGRENME HEDEFLERI

® Perkitan Orneklemin Kullanim Alanlari
B Biyopsi igne Cesitlerinin Tanimlanmasi
® Uygun Biyopsi igne Secimi

B Gorunttleme Kilavuzlarinin Tanimlanmasi
B Uygun Goéruntuleme Kilavuz Secimi

Giris

Perkiitan biyopsi, doku &rneklemesi i¢in yay-
gin kullanilan girisimsel bir islem olup; ignenin
dogru ve giivenli bir sekilde hedefe ulagsmasin-
da, goriintilleme yontemlerinin rehberligi esas-
tir [1-3]. Viicudun ¢esitli bolgelerinden doku
ornegi elde edilmesinde, goriintiileme esliginde
perkiitan biyopsi glivenli bir yontemdir ve hasta
yonetiminde 6nemli bir yere sahiptir. Perkiitan
biyopsinin en sik endikasyonu primer timor,
metastatik hastalik, timor evreleme ve tedavi
sonrast niiks gibi malignitelerin tanisidir, ayrica
iltihabi veya infeksiyoz siireglerin, anormal sivi
koleksiyonlariin ve yaygin organ tutulumu ile
seyreden hastaliklarin tanisinda da kullanilmak-
tadir [4-8]. Perkiitan biyopsi, hastanin diizeltile-
meyen pihtilasma bozuklugu olmasi, lezyonun
islem icin uygun bolgede olmamasi, hastanin
uyumsuzlugu gibi perkiitan biyopsinin kismi
kontrendikasyonlarinin varliginda ve biyopsi
sonucundan bagimsiz cerrahiye gidecek hasta-
larda endike degildir; bunlarin disinda giivenle
kullanilabilecek uygun bir yontemdir [4, 6].

Goriintiileme esliginde biyopsi cerrahi yon-
temlere kiyasla daha giivenli, daha az invaziv
ve daha ucuzdur. Perkiitan biyopsi, igne tasa-
rimlarindaki ilerlemeler, yeni biyopsi teknik-
leri, goriintiileme yontemlerindeki teknolojik
gelismeler ve Ozel sitolojik analizlerle daha
giivenli ve etkin hale gelmistir. Ultrason, Bilgi-
sayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) gibi kesitsel goriintiileme
yontemleri ve yiiksek rezoliisyonlu floroskopi,
ulagilmasi gii¢ kiigiik lezyonlarin perkiitan bi-
yopsi ile giivenli 6rneklenmesine olanak sagla-
maktadir [4, 6].

igne Cesitleri

Perkiitan biyopsi iglemi i¢in ¢ok cesitli igneler
mevcuttur. Igneler ¢ap veya gauge*, uzunluk, ug
konfigiirasyonu, ornek elde etme mekanizmasi-
na gore siniflandirilabilir [4, 8].

*gneler gauge sistemine gore dizayn edilmis
olup gauge bilyldiikce igne ¢apr kiigiiliir. X ga-
uge demek 1/X pound (453 gr) agirhgindaki saf
kursundan yapilmig sferik yapida bir sagmanin
6l¢timlenen ¢apini (42,4 mm x 1/ J X) ifade eder.
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Cap veya Gauge

[gneler boyutlarina gore kabaca kiigiik capl
(20-25 gauge) ve biiylik ¢aph (14-19 gauge)
olarak ayrilabilir. Kiiciik capli igneler yeterli
sitolojik materyal ve ¢ogu zaman yeterli his-
tolojik materyal saglar. Coklu 6rneklem gerek-
tiginde glivenle kullanilabilir ve hedef lezyona
ulagirken olusabilecek komplikasyonlar: en
aza indirir. Ama kii¢iik capli igneler, 6zellikle
derin yerlesimli lezyonlara ulagirken hedeften
sapma egiliminde oldugundan bu ignelerle lez-
yona direkt ulasmak daha zordur. Biiyiik ¢apli
igneler ile lezyona direkt ulasmak daha kolay-
dir ve genellikle daha az sayida girisle sitoloji
ve histoloji i¢cin daha iyi 6rnek saglar. Ancak
kanama riski igne ¢api arttikga artar [9-12].

Uc Konfigiirasyonu

Igneler ug tiplerine gore de simflandirila-
bilir. Uglarinin agis1 ve egimine gore igneler
degisiklik gosterir. Chiba (Cook Medical, Inc,
Bloomington, IN) ve spinal ignelerin egim agi-
lar1 sirastyla 25 ve 30 derecedir. Greene (Cook
Medical, Inc, Bloomington, IN), Madayag
(Popper&Sons, New York, NY) ve Franseen
ya da Crown (Cook Medical, Inc, Blooming-
ton, IN) ignelerinin uglar1 90 derecedir. Chiba
(Cook Medical, Inc, Bloomington, IN) ve spi-
nal igne gibi ince duvarli, 20- 23 gauge, ucu
konik ag1l1 aspirasyon igneleri sitolojik incele-
me i¢in uygun materyal saglar. Uglar1 dairesel
olarak sonlanan Greene (Cook Medical, Inc,
Bloomington,IN), Turner (Cook Medical, Inc,
Bloomington, IN) ve Franseen (Cook Medi-
cal, Inc, Bloomington, IN) aspirasyon igneleri
yeterli sitolojik materyal saglamakla birlikte
mikrohistopatolojik materyal elde etmek igin
de kullanilabilir [4, 10-13].

Igneler aspirasyon icin kullanilan uglari
kesici olmayan-noncutting (Chiba ve spinal
gibi aspirasyon igneleri) (Tablo 1) ve kor or-
nek almak i¢in kullanilan uglar1 kesici-cutting
(Tablo 2) olarak ayrilir. Aspirasyon teknigi ile
karsilastirildiginda, kor biyopsi igneleri (14-19
Gauge) daha biiyiik caplidir ve hiicreden ziya-

de histolojik analiz i¢in doku pargasi (0,1-0,4
mm ve altinda) elde etmede kullanilir. Kesici
igneler u¢ kesici (end-cutting) ve yan kesici
(side-cuttung) olarak ayrilir. Yan kesici igneler
yumusak doku kitlelerinden, ug kesici igneler
ise daha solid lezyonlardan 6rnek elde etmede
basarilidir. Yan kesici igneler icte igne {lizerin-
de kesici oluk dista egimli kaniil icerirler, he-
def lezyona ilk i¢ igne ulagir, dis kaniil ise i¢
igne lizerinde ilerletildik¢e semisirkiiler doku
pargasi keser. Ug kesici igneler keskinlestiril-
mis ucu olan bos kaniillerdir, bu ug trokar sabit
tutulup igne ilerletilirken silindirik sekilli kor
doku 6rnegi keser.

Giliniimiizde mevcut kiigciik capli (18-20
gauge) kesici igneler, tanisal agidan yiiksek
kalitede histopatolojik materyal saglar, kisa
islem siiresi ve az giris sayist gerektirir ve
diisik komplikasyon oranlarma sahiptir [4,
13, 14]. Biiyiik ¢apli igneler ise kas iskelet ve
yumusak doku neoplazmlari igin tercih edilir.

Kemik biyopsileri i¢in yaygin olarak iki tip
biiylik capli igne kullamlir: Trephine igneleri:
10-gauge Craig (Becton, Dickinson and Com-
pany, Rutherford, NJ), 12-gauge Ackerman
(Cook Medical, Inc, Bloomington, IN), ve El-
son (Cook Medical, Inc) ve kesme ile trephine
igneleri 6zelliklerini iceren kombinasyon igne-
leri: Jamshidi (Manan Medical Products, Whe-
eling, IL), Ostycut (C.R. Bard, Covington, GA)
ve Osteosite (CookMedical, Inc) [10, 15, 16].

Igneler manuel, yar1 otomatik ya da otoma-
tik olabilir (Tablo 3). Tam otomatik biyopsi
tabancalarinin kullanimi son yillarda artmistir
(Resim 1). Tam otomatik biyopsi tabancalar

Tablo 1: Aspirasyon igne Tipleri

Chiba Spinal
Sekil
igne capi (gauge) 18-25 16-29
Uzunluk (cm) 5-20 4-18
Uc kenar acisi (°) 30 25
Duvar kalinligi J 1
ic lumen genisligi 1 i
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Tablo 2: Kesici igne Tipleri

Kalin igne ismi (Uc Kesici)

Menghini
(Cardinal Health)

Turner (Cook)

Franseen (Cook)

Greene (Cook)

Madayag (Popper&Sons)

E-Z-EM

Kalin igne ismi (Yan Kesici)

Westcott (Becton Dickinson)

Resim 1. Tam otomatik Tru-Cut biyopsi teknigi:
Ucunda olugu bulunan ic igne hedef lezyona
biyopsi tabancasi tarafindan ateslenir (1). Kor
doku 6rnegdi ic ignenin oluguna duser (2). Dis
igne ic ignenin etrafindan kayar bdylece etra-
findaki dokuyu kesmis olur (3). Son olarak 6rnek
doku ic igne ya da tim sistemle beraber glvenle
cikarihr (4).

hizli atesleme mekanizmasi sayesinde lezyon-
dan sapmalar1 azaltmakta ve hastaya daha az
rahatsizlik vermektedir. Tam otomatik biyopsi
tabancalariin manuel olanlara gére daha fazla
materyal sagladig1 gosterilmistir [13, 17, 18].

igne ucu ve kesici igne konfigiirasyonu Ozellik

ic keski ignesi yok,
sadece dis kanul

No Stylet

45° uc kenar (kantl igne)

Dis kanul ucu 3 keskin
girinti - dis gibi-

90° kunt uclu dis kandl,
Ucgen igne

90° ktnt uclu dis kanul,
kalem ucu igne

Kanul ucunda cukur
segment

Kanil ucuna yakin yanda
kesici oluk mevcut

Perkiitan 6rnekleme igin ince igne aspirasyo-
nu ve kor biyopsi segenekleri mevcut olup igne
secimi siiphelenilen patoloji, mevcut patoloji
kaynaklari, islemi yapanin tecriibesi ve hasta
faktdriine baghidir. Ornek olarak sitoloji caliga-
bilecek laboratuariniz yoksa kor biyopsi daha
uygun olabilir. Koagiilopati ya da hipervaskiiler
tiimor sitiphesi bulundugunda basit ince igne as-
pirasyonu daha uygun tercih olur. Pankreas bi-
yopsisi gibi hedefe ulasirken bagirsaklarin gegil-
digi ya da hedef lezyonun yakin komsulugunda
bagirsaklarm veya vaskiiler yapilarin bulundugu
durumda ince igne aspirasyonu tercih edilebilir.

Genis igne c¢esitliligi nedeniyle perkiitan bi-
yopsi i¢in optimal igne olmayip igne se¢imi
yapilacak islemin ozelligine gore islemi yapan
kisinin tercihine dayali olmalidir. Genel ola-
rak sitolojik analiz i¢in baslangic drnekleme
22-gauge ince Chiba ya da spinal igne ile ya-
pilir. Eger bu igneler yeterli 6rnek saglamazsa,
Franseen igne ile yeterli materyal saglanabilir.
Yiizeyel lezyonlara ulagsmak kolaydir, derin
yerlesimli lezyonlarda ise direkt lezyona ulas-
mada yeterli sertligi saglamak i¢in daha biiyiik
capli igneler gerekebilir.
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Perkiitan biyopsi 6ncesi goriintiileme de igne
secimini etkileyebilir. Ornegin bilinen primer
malignitesi olan metastatik hastalikta daha kii-
clik igneler kullanilir. Biyopsi aninda bilinen
malignitesi olmayan ya da lenfomadan siiphele-
nilen olguda tanisal yeterli 6rnek saglamak i¢in
ince igne ile ¢ok sayida, kalin igne ile daha az sa-
yida drneklem yapilmasi gerekebilir. Islemi ya-
pan kisinin tecriibesi 6nemli bir faktordiir. Islemi
yapan kisinin manuel aspirasyon tecriibesi az ise
tam otomatik biyopsi tabancas: yeterli materyal
elde etmede daha iyi sonuglar saglar [4, 13, 14].

Goriintilleme egliginde, ozellikle BT ve
MRG esliginde kullanilan igneler Tablo 4, 5 ve
6’da verilmistir.

Tablo 3: igne Kullanim tipleri

Kullanim tipi

Manuel Ol

Yari otomatik - =

Otomatik

Tablo 4: BT ya da MRG uyumlu aspirasyon igneleri

Goruntileme Kilavuzlari

Floroskopi

Floroskopi ignenin hareketi sirasinda ve lez-
yondan 6rnekleme yapilirken gergek zamanl
goriintlii saglar. Pulmoner lezyonlarda ozel-
likle hastanin nefes almasi ile yer degistiren
akcigerin alt lob lezyonlarindan biyopsi al-
mada floroskopi kullanilabilir. Yumusak doku
komponenti bulunmayan appendikiiler iskleti
kaplayan kemik lezyonlarindan floroskopi
rehberliginde biyopsi yapilabilir. Floroskopi,
kontrast madde ile opasifikasyondan sonra
safra yollarini ya da iireteri obstriikte eden lez-
yonlarin perkiitan biyopsisinde kullanilabilir.
Ayrica bu lezyonlardan floroskopi rehberligin-
de endoliiminal, transhepatik ya da transrenal
yolla biyopsi alinabilir. Floroskopinin ana de-
zavantaj1 radyologun maruz kaldigi radyasyon
ve biyopsi ignesinin yakinindaki dokuyu go-
riintiileme yetersizligidir [4, 13].

Ultrason

Ultrasonongrafi perkiitan biyopside gide-
rek etkin kullanilan bir goriintiileme rehberi
haline gelmistir. Ultrasonun ana avantajlari

igne tipi (Uretici) Gauge Uzunluk (cm)
Chiba (Boston Scientific, Natick, MA, USA) 22 6,8

Franseen (Boston Scientific, Natick, MA, USA) 18, 20, 22 6,8

Coaxial lung biopsy set Greene-Type (Boston Scientific, 22 6

Natick, MA, USA)

Chiba (Cook Medical, Bloomington, IN, USA) 18-23, 25 5,10,15, 20
Spinal needles (Cook Medical, Bloomington, IN, USA) 18, 20, 22 10,15
Chiba-Needle Ultra (Somatex, Teltow, Germany) 19.5, 22 9,12,15, 22, 28
Chiba (E-Z-EM, Lake Success, NY, USA) 18, 20, 22 10,15, 20
Percucut cut-biopsy needle with keyhole cutting edge (E-Z-EM, 18, 19.5, 21 5,10,15

Lake Success, NY, USA)

MR uyumlu ince igneler

Mreye Chiba (Cook Medical, Bloomington, IN, USA) 20, 22 10, 20

Lufkin (E-Z-EM, Lake Success, NY, USA) 22 5

BT: bilgisayarli tomografi; MRG: manyetik rezonans gérunttleme
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Tablo 5: BT ya da MRG uyumlu kor igneleri
igne tipi (Uretici)

Tru-Cut manual biopsy needle (Allegiance, McGaw Park, IL, USA)

Temno semiautomated biopsy system, adjustable cutting length

(Allegiance, McGaw Park, IL, USA)

Percucut self-aspirating-type cut needle (E-Z-EM,
Lake Success, NY, USA)

Easy Core automated biopsy system (Boston Scientific,

Natick, MA, USA)

Magnum reusable core biopsy gun with disposable biopsy

needles (Bard Biopsy, Tempe, AZ, USA)

Max Core disposable automated biopsy needle (Bard Biopsy,

Tempe, AZ, USA)

Monopty disposable core biopsy system (Bard Biopsy,

Tempe, AZ, USA)

Quick Core automated biopsy needle with spring
(Cook, Medical, Bloomington, IN, USA)

Biopsy-Handy (Somatex, Teltow, Germany)

SABD semiautomated biopsy device (Pflugbeil,
Zorneding, Germany)

MR ile uyumlu kor igneler

MR-compatible biopsy needles (E-Z-EM, Lake Success, NY, USA)

Magnum (Bard Biopsy, Tempe, AZ, USA)

Biopsy-Handy semiautomated biopsy system (Somatex,

Teltow, Germany)

MRI Bio-Gun automated biopsy system (E-Z-EM, Lake

Success, NY, USA)

MRIDD BiopsyGun semiautomated biopsy system (MRI Devices

Daum, Schwerin, Germany)

BT: bilgisayarli tomografi; MRG: manyetik rezonans goruinttileme

gercek zamanli goriintii elde ediyor olmasi,
islem siiresini kisaltmasi, vaskiiler yapilar
gosterebiliyor olmasi, tekrar edilebilir olmasi,
radyasyon maruziyetinin olmamas1 ve ucuz
olmasidir. Ultrasonun perkiitan biyopside bir-
¢ok kullanim alan1 mevcuttur. Ultrason kara-
ciger lezyonlarindan; bobrek, dalak, pankreas
kitlelerinden; bagirsak duvar lezyonlarindan;
biiylik retroperitoneal ve mesenterik lenf nod-
larindan; meme ve tiroid patolojilerinden; ve
boyun, aksilla ile inguinal bolgedeki yiizeyel
lenf nodlarindan biyopsi almada kullanilabi-
lir. Ultrason plevral kitlelerden ve gogiis du-

Gauge Uzunluk (cm)
14,18 7,11,15

14-22 6,9, 11, 15, 20, 48
18, 19.5, 21 5,10, 15

15, 18, 20 10,15, 21, 25
12-20 10, 13, 16, 20, 25, 30
14, 16, 18, 20 10, 16, 20, 25

12, 14, 16, 18, 20 10, 16, 20

14, 16, 18, 20 6,9, 15,20

14-20 10, 15, 20

14-21 11.5,15,20

18-20 5,10,15,20
13-14,16

14-18 10-20

1418 15

14-18 10-15

vari ile komguluk gosteren periferal pulmoner
ya da mediastinal lezyonlarin biyopsisinde de
kullanilabilir . Sonografide kullani-
lan 3 temel ultrason probu mevcuttur. Vektor
transdiiserler kismen daha derine penetre olup
Ozellikle yakin alanlarda daha az goriis ala-
n1 ve kismen daha diisiik uzaysal ¢oziintirliik
saglar. Bu da radyologun damarlar ve bagir-
saklar gibi daha yiizeyel yapilardan kaginmak
istemesinde problem olusturur. Bu sorun rad-
yologa daha genis goriis alan1 ve daha yiiksek
¢oOziiniirliik saglayan yiiksek rezoliisyonlu faz
ayarl “virtual” konveks transdiiser gelistiril-
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Tablo 6: BT rehberliginde drill biyopsi igneleri

igne tipi (Uretici) Gauge Uzunluk (cm)
Ackermann biopsy needle set (Cook, Medical, 14 9.7, 11, 17.2, 18.5
Bloomington, IN, USA)

Elson biopsy needle set (Cook, Medical, Bloomington, IN, USA) 14 17.1,18.3
Geremia vertebral biopsy set (Cook, Medical, Bloomington, IN, USA) 16 15

Myers biopsy needle set (Cook, Medical, Bloomington, IN, USA) 14 10

Spi-Cut biopsy needle (Somatex, Teltow, Germany), 12.5, 14 5,10,15,20
Ostycut Bone biopsy needle (Bard Biopsy, Tempe, AZ, USA), 14-17 5 75,10, 125,15
Bonopty coaxial biopsy system eccentric drill penetration set 14

(Radi Medical Systems, Uppsala, Sweden)

Percucut bone biopsy needle (E-Z-EM, Lake Success, NY, USA) 17 5, 7.5, 10, 12.5, 15
Percucut coaxial sheath cut-biopsy needle with keyhole 19,5 15

cutting edge (E-Z-EM, Lake Success, NY, USA)

Laredo trephine needle 8

BT: bilgisayarli tomografi

mesiyle azaldi. Bu transdiiserlerin daha derin
dokulara penetre olma kapasitesi bu problari
derin yerlesimli kiigiik lezyonlar i¢in uygun
hale getiriyor. Lineer yliksek rezoliisyonlu
problar yiizeyel yapilar i¢in en iyi segenektir
clinkli bu problar azalmig goriintii derinligi
karsiliginda miikemmel uzaysal ¢oziiniirlik
saglar. Problar i¢in hizl1 ve giivenli igne ge-
¢igini kolaylastiracak igne kilavuzlar gelis-
tirilmigtir. Perkiitan biyopsi siirecinde renkli
doppler igne yolunu belirlerken vaskiiler ya-
pilara zarar verme olasiligini en aza indirir.
Ayrica renkli doppler isleme bagli gelisebi-
lecek komplikasyonlardan aktif kanama ve
arterio-vendz fistiil taramasinda kullanilabi-
lir [19-22].

En yeni ultrason teknolojileri, fiizyon
goriintiileme, BT ve MR goriintiilerini ult-
rason goriintiileri ile es zamanl kullanma
olanagi saglamaktadir. Bu teknik daha 6nce
elde edilmis BT ve MRG voliimetrik datala-
rin1 gri skala ultrason goriintiileri ile birles-
tiren filizyon teknolijisini kullanmaktadir.
Islemi yapan kisi ultrason probunu manipii-
le ettikge, ultrason goriintiisiiniin yaninda
prob ile ayn1 diizlemde goriintiiye eslesmis

BT ya da MRG rekonstriiksiyon goriintii-
siinii gorebilmektedir. Bu teknik o6zellikle
ultrasondan ¢ok BT ya da MRG’ de daha
iyi gozlenen lezyonlarin biyopsisinde kul-
lanigl bir yontemdir [22].

Bilgisayarli Tomografi Floroskopi (BTF)
Rehberligi

BT-Floroskopi BT nin yiiksek rezoliisyo-
nu ile floroskopinin gercek zamanli goriintii
elde etme kapasitesini birlestirir. BTF en sik
transtorasik biyopsilerde kullanililir. Akci-
ger lezyonlarinda BTF’nin avantaji kosta-
dan siyrilarak hastanin nefes almasi ile yer
degistiren nodiille dogru zamanda ignenin
hedeflenmesi ve ornek elde etme sirarsinda
nodiil ile igne ucunu ayni anda gdsterilerek
nodiilden 6rnek alindigindan emin olunma-
sidir [4, 23-25]. BTF karacigerin intravendz
kontrast enjeksiyonu sonrasi geg¢ici kontrast
tutan lezyonlarinda, karacigerde ulagilmasi
zor, diyafram ya da kritik vaskiiler yapilara
komsu kitlelerden biyopsi almak icin kulla-
nilabilir [26, 27]. BTF ayrica hastanin nefes
almasiyla yer degistiren ya da kismen ba-
girsaklarla ¢evrili mesenterik veya omental
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lezyonlardan igne ile 6rnek alinmasina yar-
dimc1 olabilir [4].

Bilgisayarli Tomografi

BT rehberliginde biyopsi isleminin avantaj-
lar1 yliksek uzaysal ve kontrast rezoliisyonu
ile igne ucunun dogru tespit edilebilmesidir.
BT giivenli biyopsi yolunun belirlenmesi i¢in
miilkemmel goriintii saglar. BT rehberliginde
biyopsi US rehberliginde biyopsiye gore daha
kisa 6grenme siiresi gerektirir. BT ile radyo-
log lezyonun uygun kismini hedefleyebilir ve
lezyonun nekroz kismindan kaginabilir. BT
kilavuzlugunda viicudun her yerinden biyopsi
almabilir. BT kilavuzlugunda perkiitan biyopsi
ozellikle ultrason ile rahat goriintiilemeyen de-
rin yerlesimli retroperitoneal, pelvik ve torasik
lezyonlar i¢in uygundur. Kontrassiz BT normal
karaciger parankimi ile izodens lezyonlar gibi
istisnalar disinda, biyopsi i¢in hedef lezyonun
¢evre dokudan ayriminda mitkemmel goriintii-
leme saglar [4, 6, 28].

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yeni agtk MRG sistemlerinin gelistirilmesi,
MRG ile uyumlu enstriimentasyon yapilmasi,
¢ok hizli MRG sekanslarinin gelistirilmesiyle
perkiitan biyopside MRG daha popiiler hale
gelmistir. Perkiitan biyopside MRG’nin avan-
tajlan yiiksek kontrast rezoliisyonu, ¢ok planl
gorilintli alma kapasitesi, radyasyon maruziye-
tinin olmamasidir [29-31]. MRG rehberligin-
de biyopsi diger goriintiilleme modalitelerinde
net ayirt edilemeyen memenin lezyonlarinda
faydalidir. Radyasyon maruziyeti olmamasi
sebebiyle MGR esliginde biyopsi pediatrik ve
obstetrik vakalarda kullanilabilir, ayrica bas
boyun lezyonlarinda da tercih sebebi olabilir
[32-34]. Diger goriintilleme modalitelerinde
gosterilemeyen kemik iligi lezyonlarimin bi-
yopsisinde ve BT ya da US ile net degerlendi-
rilemeyen karaciger lezyonlarin biyopsisinde
MRG rehberligi basarili sekilde kullanilabilir
(34, 35].
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Sayfa 159

Viicudun ¢esitli bolgelerinden doku 6rnegi elde edilmesinde, goriintiileme esliginde perkiitan bi-
yopsi giivenli bir yontemdir ve hasta yonetiminde 6nemli bir yere sahiptir. Perkiitan biyopsinin
en sik endikasyonu, primer tiimor, metastatik hastalik, timor evreleme ve tedavi sonrasi niiks gibi
malignitelerin tanisidir, ayrica iltihabi veya infeksiy6z siireglerin, anormal sivi koleksiyonlarinin
ve yaygin organ tutulumu ile seyreden hastaliklarin tanisinda da kullanilmaktadir.

Sayfa 159

Goriintiileme esliginde biyopsi cerrahi yontemlere kiyasla daha giivenli, daha az invaziv ve daha ucuz-
dur. Perkiitan biyopsi, igne tasarimlarindaki ilerlemeler, yeni biyopsi teknikleri, gériintiileme yontemle-
rindeki teknolojik gelismeler ve 6zel sitolojik analizlerle daha giivenli ve etkin hale gelmistir.

Sayfa 160

Kiiciik capli igneler yeterli sitolojik materyal ve cogu zaman yeterli histolojik materyal saglar.
Coklu orneklem gerektiginde gilivenle kullanilabilir ve hedef lezyona ulasirken olusabilecek
komplikasyonlar1 en aza indirir.

Sayfa 160
Biiyiik ¢apli igneler ile lezyona direkt ulagsmak daha kolaydir ve genellikle daha az sayida girisle
sitoloji ve histoloji i¢in daha iyi 6rnek saglar.

Sayfa 160

Igneler aspirasyon igin kullanilan uglar1 kesici olmayan-noncutting ( Chiba ve spinal gibi aspirasyon
igneleri ) ve kor 6rnek almak i¢in kullanilan uglar kesici-cutting olarak ayrilir. Aspirasyon teknigi ile
karsilastirildiginda, kor biyopsi igneleri (14-19 Gauge) daha biiyiik ¢aplidir ve hiicreden ziyade his-
tolojik analiz i¢in doku parcasi (0,1-0,4mm ve altinda) elde etmede kullanilir. Kesici igneler ug kesici
(end-cutting) ve yan kesici (side-cuttung) olarak ayrilir. Yan kesici igneler yumusak doku kitlelerin-
den, ug kesici igneler ise daha solid lezyonlardan 6rnek elde etmede basarilidir.

Sayfa 161

Perkiitan 6rnekleme i¢in ince igne aspirasyonu ve kor biyopsi segenekleri mevcut olup igne segi-
mi sliphelenilen patoloji, mevcut patoloji kaynaklari, islemi yapanin tecriibesi ve hasta faktoriine
baglidir. Ornek olarak sitoloji calisabilecek laboratuarimiz yoksa kor biyopsi daha uygun olabilir.
Koagiilopati ya da hipervaskiiler tiimor siiphesi bulundugunda basit ince igne aspirasyonu daha
uygun tercih olur. Pankreas biyopsisi gibi hedefe ulagirken bagirsaklarin ge¢ildigi ya da hedef lez-
yonun yakin komsulugunda bagirsaklarin veya vaskiiler yapilarin bulundugu durumda ince igne
aspirasyonu tercih edilebilir.
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1. Goriintiileme esliginde biyopsi agagidaki durumlardan hangisinde kullanilir?
a. Primer tiimor tanisi igin,

Metastatik hastalik tanisi igin,

Tumor evrelemesi igin,

Tlimor ile infeksiydz silireclerin ayirimi igin,

Yukaridaki tiim secenekler i¢in kullanilir.

L

2. Asagidaki modalitelerden hangisi goriintiileme esliginde biyopsi kilavuzlugunda kullanil-
maz?
a. Direkt grafi

Floroskopi

Ultrason

BT

MRG

oo o

3. Gauge sistemine gore biyopsi igneleri i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
Gauge biiyiidiik¢e igne ¢ap1 da biiyiir.

Gauge biiylidiik¢e ignelerin uzunlugu da biiyiir.

Gauge kiigiildiik¢e ignelerin ¢ap1 da kiigiiliir.

Gauge biiyiidiikce ignelerin ¢api kiigiiliir.

Gauge biiyiidiik¢e ignelerin boyu kisalir.

®

o a0 T

4. Kiiciik capli igneler ile yapilan islemlerde asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Yeterli sitolojik materyal ve ¢ogu zaman yeterli histolojik materyal saglar.
b. Coklu drneklem gerektiginde giivenle kullanilabilir.
c. Kiiciik capli igneler, 6zellikle derin yerlesimli lezyonlara ulagirken hedeften sapmadigin-
dan bu ignelerle lezyona direk ulasmak daha kolaydir.
d. Hedef lezyona ulasirken olusabilecek komplikasyonlari en aza indirir.
e. Kiiciik capli igneler genellikle 20-25 gauge kalinligindadir.

5. Perkiitan biyopside kullanilan igneler i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Aspirasyon i¢in kesici olmayan-noncutting uclu igneler kullanilir.
Kor 6rnek almak icin uglar kesici olmayan-noncutting igneler kullanilir.
Kor biyopsi igneleri daha biiyiik ¢aplidir.
Kor biyopsi hiicreden ziyade histolojik analiz i¢in doku par¢asi elde etmede kullanilir.
Yan kesici igneler yumusak doku kitlelerinden, ug kesici igneler ise daha solid lezyonlar-
dan 6rnek elde etmede basarilidir.

L
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Yumusak Doku Biyopsileri

Ahmet Bas, Fatih Gulsen

OGRENME HEDEFLERI

B Kullanilacak Géruntileme Yonetiminin Secimi

B Sik Yapilan Yumusak Doku Biyopsileri ile ilgili
Genel Bilgiler

B Daha Nadir Yapilan Yumusak Doku
Biyopsilerinde Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

B Lezyona Ulasmadaki Olasi Guclukler
B Guclukleri Asma Yollari

Tiroid Biyopsisi

Genel Bilgiler

Nodiiller; tiroid bezinin en sik goriilen patoloji-
sidir. Bat1 toplumlarinda palpabl nodiil saptanma
oran1 %3-8’dir. Erigkin yas doneminde ise nodiil
bulunma oran1 %18-32dir. Postmortem inceleme-
lerde nodiil saptanma oran1 %50-65’lere ulagmak-
tadr. Insidans yas ile birlikte artar ve kadmlarda
daha sik goriiliir. Cogu tiroid nodiilii insidental
saptanir. Tiroid nodiillerinin malign olma orani
%S5’den azdir. Tiroid kanseri en sik saptanan en-
dokrin sistem malignitesi olup tiroid maligniteleri-
nin %80’ini papiller karsinom olugturmaktadir [ 1].

Tiroid Kanseri Risk Faktorleri

Ailede tiroid kanseri 6ykiisii olmasi1 (6rnegin,
Multipl Endokrin Neoplazi Tip 2), ¢evresel tok-
sinlere maruziyet, yas faktorii (30’dan az veya
60’dan fazla yasta olmak), bas-boyun bolgesi-
nin iyonizan radyasyona maruziyeti (gecirilmis
radyoterapi, radyoloji caliganlar1). Ayrica ka-

dinlarda sayica daha fazla, erkeklerde oranca
daha fazla malign nodiil ile karsilagildig1 akilda
bulundurulmalidir [2].

Hangi Tiroid Nodiiliine Biyopsi
Yapilmalidir?

Biyopsi, dominant nodiile yapilmalidir. Domi-
nant nodiil, en bilyiik boyutlu nodiil veya yakin
zamanda boyut artis1 saptanan nodiil olarak tanim-
lanabilse de aslinda malignite potansiyeli tasiyan
nodiil veya nodiilleri ifade etmektedir. Malignite
potansiyeli olan nodiilleri tamnmasinda farkl1 kri-
terler ileri siirilmiis olup bunlar arasinda en bili-
nenleri AACE/AME (American Association of
Clinical Endocrinologists and Associazione Medi-
ci Endocrinologi) kriterleri, Kim kriterleri ve So-
ciety of Radiologists in Ultrasound kriterleri olup
yapilan bir metaanalizde prediktif degeri en yiik-
sek olanin AACE/AME kriterleri oldugu sonucu-
na varilmistir [1-3]. Bu ¢alismalarda, tanimlanan
kriterlerin her birinin tek basina prediktif degerinin
olmadigi ancak kriterlerden birden fazlasinin ayni
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Resim 1. a-f. Tiroid nodullerinde malignite kriterleri. (a) belirgin hipoekoik, (b) AP boyutun transvers
boyuttan fazla olmasi, (c) halo bulunmamasi veya kalin ve kesintiye ugrayan halo bulunmasi, (d)
spikule kontur, (e) mikrokalsifikasyon varlig, (f) Periferal kanlanmasi az iken, intranoduler kanlan-
masinin fazla olmasi.

anda bulunmasmim malign nodiilii tahmin etmede
kullanilabilecegi ve ne kadar fazla kriter tagtyorsa
o kadar malign olma ihtimalinin yiiksek oldugun-
dan bahsedilmistir.

Malignite acisindan kriterler:

(Resim 1a-f)

» Nodiil sekli: AP boyutun transvers boyut-
tan fazla olmasi,

» Ekosu: Belirgin hipoekoik

» Halosu: Halo bulunmamasi veya kalin ve
kesintiye ugrayan halo bulunmasi (ince
ve diizenli halo benignite bulgusudur)

» Kenar diizeni: Spikiile kontur

» Kalsifikasyon: Mikrokalsifikasyon var-
l1g1 (papiller karsinomda psammoma ci-
simciklerini temsil eder)

» Kanlanma paterni: Periferal kanlanmasi az
iken, intranodiiler kanlanmasinin fazla olmasi

Endikasyon: Tiroid nodiil (stipheli)

Kontrendikasyon: Kesin kontrendikasyon
yoktur.

Kilavuz: Ultrason (US) - yiiksek rezoliis-
yonlu lineer prob (10-14 MHz) kullanilmalidur.

Anatomi: Tiroid bezi proksimal hava yo-
luna ve laringeal sinirlerle yakin komsuluk
gosterir. Bu nedenle biyopsi esnasinda larin-
gotrakeal irritasyona bagli oksiiriik veya lokal
anestezi (lidokain) verilmesine bagl gecici ses
kisiklig1 goriilebilir.

Anestezi: Tiroid parankimi agriya duyarl
degildir. Ancak istenirse tiroid komsulugu ve
subkutan dokuya %1 lidokain yapilabilir.

Laboratuvar tetkiki: Bilinen bir koagiilo-
patisi veya antikoagiilan kullanim1 yoksa rutin
koagiilasyon parametreleri (PT, APTT, INR,
trombosit sayis1) gerekli degildir.

Teknik: ince igne Aspirasyon Biyopsisi

(iiAB)

Boyun hafif ekstansiyonda iken inceleme
daha rahat yapilir. Miimkiin olan en ince igne



-22 - 27 gauge (G)- ile aspirasyon veya nonas-
pirasyon teknigi kullanilabilir. Diisiik negatif
basingla aspirasyon idealdir. ince uglu 10 cc
enjektor 22 - 26 G ile veya 27 G dental igne
ile 0,5-1 mL hiicre blogu aspire edilmesi ye-
terlidir. Kistik komponenti baskin nodiiller
once aspire edilerek aspirat sitolojik degerlen-
dirmeye alinmali, sonra kalan kollabe alandan
ornekleme yapilmalidir.

Igne yaklasimi mediolateral/lateromedial:
Boyun orta hatta cilt agriya daha duyarhidir, la-
teralden yaklagim daha agrisiz olacaktir. Nodiil
derine lokalize degil ise medial yaklagim (tran-
sistmik) daha kolaydir. Lateral yaklasimda ka-
rotis arter mutlaka goriintii igerisinde tutulmali
ve igne uzanimi takip edilmelidir.

Biyopsi yetersiz geldiginde tekrarlamak igin
1 ay beklenmelidir. Bunun nedeni igne hasari-
na bagli onarim siirecinde selliiler atipi gorii-
niimii ve buna bagh malignite agisindan yanlig
pozitiflik oraninin yiiksek olmasidir.

Biiyiik ve hiposelliiler nodiillere doku biyopsi-
si, [IAB ve doku biyopsi tanisal degeri yaklagik
olarak esit oldugu i¢in (%85-95) komplikasyon
ihtimali gbz Oniine alindiginda gereksizdir.

Karaciger Biyopsileri
Genel Bilgiler

Endikasyon

Lezyona yonelik biyopsi; primer / metastatik
malignitelerin tanisinda/evrelemesinde ve be-
nign karaciger lezyonlarinda (FNH, Adenom)
maligniteyi ekarte etmek i¢in kullanilir.

Lezyona yonelik olmayan biyopsi; diffiiz
parankimal hastaligin (hepatit, siroz, primer
sklerozan kolanjit, hemokromatozis, Wilson
hastalig1 gibi) tan1 veya evrelemesinde kulla-
nilir [4].

Kontrendikasyon

Diizeltilemeyen koagiilopati, hasta koope-
rasyon bozuklugu, giivenli ulagim yolu olma-
masi, hemodinamik ve respiratuar instabilite,
asit kontrendikasyonlar arasindadir.

Kilavuz: US veya bilgisayarli tomografi (BT)

Yumusak Doku Biyopsileri

Laboratuvar tetkiki: Rutin koagiilasyon
parametreleri, AFP, ekinokokal seroloji has-
tanin preoperatif degerlendirilmesinde fayda-
lidir.

Anestezi

Lokal anestezi; cilt, subkutan doku ve ka-
raciger kapsiil komsuluguna %1 lidokain ile
saglanabilir. Sedasyon; ajite hastalarda, genel
anestezi; koopere olmayan hastalarda gerekli
olabilir.

Anatomide dikkat edilmesi gereken

hususlar:

» Safra kesesi, intestinal anslar ve plevral
mesafe islem sirasinda dikkate alinmali-
dir.

» Plevra karaciger posterior ve lateral yii-
ziinden, siiperior epigastrik arter rektus
kasi ise kilifi boyunca inferiora uzanir.

» Sedasyon sirasinda diyafram gevsemesi-
ne bagl karaciger biraz daha kranial tara-
fa yer degistirebilir.

» Kolonik anslar karaciger ve diyafram
arasina interpoze olabilir (Chilaiditi).

* Asit olmast durumunda karaciger batin
duvarindan uzaklagir.

Giris Yolunun Planlanmasi

Subkostal (veya subksifoid) yaklagim, agri
ve pndmohemotoraks riskini azaltir ancak lez-
yona ulagmak siklikla daha zordur. interkostal
yaklagimda lezyona ulagmak daha kolaydir.

Diyafram Komsulugunda KC

Lezyonlari

Ultrason esliginde (gergek zamanli goriintii-
leme / igne konumlandirma esnekligi saglar)
ve interkostal yaklagimla girilebilir.

Ultrasonla gosterilemeyen veya girilemeyen
lezyonlara BT egliginde ve transplevral yak-
lagimla girilebilir (gantry agisini degistirmek
gerekebilir).

Karaciger Kapsiiliine Komsu Lezyonlar
Kapsiil komsulugundaki lezyonlara direkt
giris yapmaktan ka¢milmali, mutlaka biraz
daha uzak bir noktadan lezyon ve kapsiil ara-
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sinda normal parankim kalacak sekilde igne
girisi yapmalidir. Béylece parankimin tampon
etkisi ile intraabdominal kanama riski azalir.

Sadece kontrasth BT incelemede

izlenebilen lezyonlar;

e Onceki BT incelemedeki anatomik isa-
retler (marker) dikkate almarak biyopsi
yapilabilir.

¢ Onceki diagnostik BT incelemedeki ana-
tomik igaretler dikkate alinarak koaksiyel
igne lezyon lokalizasyonuna yerlestirilir.
Kontrast enjeksiyonundan sonra BT in-
celeme tekrarlanir. Koaksiyel igne ucu
lokalizasyonu teyit edilerek veya igne
pozisyonu revize edilerek biyopsi yapila-
bilir.

* BT-floroskopi yardimiyla kontrast veril-
mesini takiben eg zamanl olarak lezyona
ulasip direkt biyopsi yapilabilir.

Asit Varhginda Karaciger Biyopsisi

Karin duvari ile hepatik kapsiil aras1 mesafe
uzadiginda bazi lezyonlara ulasmak daha zor-
dur. Asit drenaji sonrast biyopsi daha uygun
olacaktir. Kanama riskinde artis akilda tutul-
malidir. Tampon etkisi azalacag: i¢in kontrol
edilemeyen kanama olabilir. Kanama riskinin
arttigin1 gosteren kontrollii randomize bir ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Hastanin koagiilopa-
tisi yok ise, asit drenaj1 yaptiktan sonra/yap-
madan -doku biyopsisi zorunlu degilse- sadece
[IAB yapilmalidir. Bu tip hastalarda transjugu-
ler ve laparoskopik biyopsi akla gelmesi gere-
ken alternatif biyopsi yontemleridir.

Kilavuz Goérintileme

Diffiiz parankimal karaciger hastalig1 olan-
larda doku biyopsisi (olas1 kanama durumunda
cerrahi olarak ulasilmasi kolay oldugu i¢in)
karacigerin sag lob inferior kisimdan (segment
5-6) yapilmalidir.

US’de goriilemeyen veya girilemeyen lez-
yonlarin BT altindaki biyopsisinde igaretleme
gridi kullanim1 islemi kolaylastirir. Koaksiyel
igne kullaniyorsaniz biyopsi Oncesi son go-
rlintlinlizii almadan once i¢ igne ¢ikarilmalidir
(artefaktlar azalir). Erken dénem komplikas-

yon degerlendirilmesi agisindan iglem sonrasi
kontrol goriintii alinmalidr.

Hemanjiom

Hemanjiomlarmm US, BT ve manyetik re-
zonans gorintillemede (MRG) goriiniimleri
tipiktir. Ozellikle kiiciik boyutlu olanlar rad-
yolojik modaliteler ile tani alamayabilir. Yeni
saptanmig primer malignite varliginda US’de
hiperekojen goriilebilen metastazlarin ekarte
edilmesi gerekebilir (hiperekojen met: RCC,
tiroid mediiller Ca, néroendokrin, melanom).
Hemanjiom siiphesi de olsa malign lezyonlar1
ekarte etmek i¢in biyopsi yapilabilir. Negatif
gelme orani yiiksektir. Tan1 koydurucu bulgu:
kapiller damarlar ile baglantili endotelyal hiic-
relerdir. Miimkiinse 20-25 G igne ile yapilmali
ve 2’den fazla tekrarlanmamalidir. Lezyon ve
igne girig yerin arasinda mutlaka normal pa-
rankim bulundurulmalidir. Tru-cut biyopsi
kanama komplikasyonu nedeniyle denenme-
melidir.

iiAB

Iyi diferansiye hepatoselliiler karsinom

(HCC) ve epitel icermeyen metastazlarda :

(sarkom, lenfoma) duyarlilig1 diisiiktiir. Epitel
igeren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve
primer tiimor tanisinda duyarlilig: yiiksektir.

Doku Biyopsisi
Miimkiin olan her durumda tercih edilme-
lidir. 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; blyiik |

boyutlu lezyonlarda veya parankimal karaci- [ §

ger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edil-
melidir.

Renal Biyopsiler
Genel Bilgiler

Endikasyon

Diffiiz renal parankimal hastalik tanisinda /
takibinde, rejeksiyon siiphesi olan transplant
hastalarinda, glomeriilonefrit siiphesinde, re-
nal yetmezligi olan etiyolojisi ortaya konu-
lamayan durumlarda, solid renal kitlelerin
tanisinda kullanilabilir. Malignite acisindan




siipheli renal kitlelerde ¢ok sik kullanilmaz.
Siklikla cerrahi rezeksiyon uygulanmasina
karsin 4 cm’nin altindaki lezyonlarn %30’u
benign kitlelerdir. Buna goére biyopsi gereksiz
nefrektomi oranini azaltir. Biyopsiye bagl tii-
mor ekilimi sanildiginin aksine azdir (<%0,1).
Ekstrarenal primer malignitesi olan hastalarda
metastaz-primer ayiriminda yapilabilir. Lenfo-
ma veya renal abse/komplike kist oldugu diisii-
niilen lezyonlarda ve tiimor ablasyonu uygula-
madan Once patolojik tani igin yapilabilir [5].

Kontrendikasyon: Kesin kontrendikasyon
yoktur. Hidronefroz varsa {irinom riski agisin-
dan o6nce tedavi edilmeli ardindan biyopsi ya-
pilmalidir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon paramet-
releri.

2009 yilinda yayimlanan bir kilavuzda, kana-
ma komplikasyonu agisindan siiperfisyal lez-
yon biyopsileri minimal, derin intraabdominal,
torasik ve retroperitoneal lezyon biyopsileri
orta, renal lezyon veya doku biyopsileri ise
yiiksek riskli olarak siniflanmistir. Dolayisiyla
renal biyopsi igin “kanama riski en yiiksek bi-
yopsidir” diyebiliriz [6].

Kilavuz goriintiileme: Fokal lezyonlarda
US veya BT, diffiiz parankimal hastalikta US
tercih edilebilir.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt, subkutan doku
kapsiil komsuluguna %1 lidokain ile saglana-
bilir. Sedasyon; ajite hastalarda, genel anestezi;
koopere olmayan hastalarda gerekli olabilir.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim

(Resim 2a-d)

Lezyon lokalizasyonu ve komsu yapilarin
varligina gdre pron, supin, lateral dekubit, ob-
lik pozisyonunda yapilabilir.

Pron pozisyon/posterior yaklasim: BT veya
US esliginde yapilacak nativ bobrek biyopsile-
rinin en kolay yoludur.

Lateral dekubit (ipsilateral bobrek agagida) /
posterior yaklasim: BT esliginde, fokal lezyon
varliginda tercih edilebilir. Zor ama en giive-
nilir yontemdir. Retroperitoneal yag stabilizas-

Yumusak Doku Biyopsileri

yonu, solunumsal hareketin ve plevral interpo-
zisyonun az olmasi avantaj saglar.

Lateral dekubit (ipsilateral bobrek yukarida)
/ anterolateral yaklasim: US esliginde, obez
hasta grubunda, nativ bobrek biyopsilerinde ve
diffiiz parankimal hastalikta tercih edilebilir.

Supin pozisyon / anterior yaklagim: US esli-
ginde, transplante bobrek biyopsilerinde, dif-
fiiz parankimal hastalikta (rejeksiyon?), fokal
lezyonlarda, nativ bobrek biyopsilerinde ve
obez hastalarda tercih edilebilir.

Diffiiz Parankimal Hastalik

Biyopsiyi Hangi Kissmdan Yapmali?

Doku biyopsisi renal korteksin herhangi bir
kismindan (iist-orta-alt) yapilabilir. Nativ bob-
rekte polar kisim tercih edilmelidir. Renal siniis-
ten ve medulladan uzak durulmaldir. Ust pole
ulasmak anatomik agidan zor olabilir. Alt pol
(transvers plan) tercih edilmelidir. Polar kisim
haricinde transvers veya sagittal plandan giri-
lerek biyopsiyi teknik olarak yapmak miimkiin
olsa da kanama agisindan gereksiz risk teskil
ettigi icin miimkiin oldugunca yapilmamalidir.

Fokal Solid Lezyon
lIAB: Chiba veya Spinocan (20-25 G)
Doku biyopsisi: Otomatik tru-cut ignesi (18 G)

Diffiz Parankimal Hastalik

Doku biyopsisi 16 G tru-cut ignesi ile yapil-
malidir. Diffiiz parankimal hastalikta histopa-
tolojik olarak “glomeriil” ler degerlendirilir.
Eriskin bir kiside glomeriil boyutu 250-300
mikron civarindadir. 20 G doku ignesi ile 300-
400 mikron genigliginde bir 6rnek alinabilir-
ken, 16 G igne ile 750-800 mikron genisliginde
ornek alinabilir ve bu da daha rahat glomeriil
degerlendirmesini ve tan1 konulmasini saglar.

Siirrenal Biyopsiler
Genel Bilgiler
Endikasyon

Tanisal BT incelemede rastlantisal siirrenal
kitle saptanma oran1 %5’ dir. Siirrenal lezyon-
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Resim 2. a-d. Bobrek biyopsisinde hasta pozisyonu/yaklasim. (a) Pron pozisyon / posterior yaklasim: BT
esliginde, (b) Lateral dekubit (ipsilateral bébrek asagida) / posterior yaklasim: BT esliginde, (c) Lateral
dekubit (ipsilateral bobrek yukarida) / anterior yaklasim: US esliginde, (d) Supin pozisyon / anterior
yaklasim, US esliginde, transplante bébrek.

larin biiytik bir kismi non-fonksiyone adenom-
dur. Nonfonksiyone adenomlarin BT ve MR
bulgular: tipiktir. Siirrenal lezyonlarin biiytlik
cogunlugu radyolojik modalitelerle tan1 alabil-
mektedir.

Adrenokortikal karsinom: Bilinen primer
malignitesi olmayan, santral nekroz igeren ve
irregiiler konturlu 4 cm’nin tizerindeki siirre-
nal lezyonlara sahip hastalarda biyopsi yerine
rezeksiyon endikedir. Ciinkii farkli diferansi-
yasyon kesimlerine bagli biyopsi ile karsinom
atlanabilir [7].

Kontrendikasyon: Adenom ve myeloli-
pomlar agisindan karakteristik bulgusu olan
lezyonlarda biyopsi gerekli degildir. Feokro-
masitoma siliphesinde hipertansif kriz, aritmi

ihtimali akilda tutulmalidir. Stiphe varsa islem
oncesi Fentolamin 0,1 mg/kg iv yapilabilir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon parametre-
leri, feokromasitoma siiphesi varsa serum kate-
kolamin diizeyi veya 24 saatlik idrarda katekola-
min veya metabolitlerinin (metanefrin) 6lglimii
yapilmalidir. Cocuk veya geng erigkin hasta, ref-
rakter hipertansiyonu olup antihipertansif kulla-
nan hastalarda, MRG’de T2A kesitlerde belirgin
hiperintens lezyon varliginda ve adenom siiphe-
si varsa serum aldosteron diizeyi 6l¢lilmelidir.

Kilavuz goriintileme: BT veya US.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt, subkutan
doku ve karaciger kapsiil komsuluguna %1



Yumusak Doku Biyopsileri

Resim 3. a, b. SUrrenal gland biyopsisinde pron pozisyon / posterior yaklasim (Acili gantri teknigi)
Gantriye aci verilmeden énce (a) ve sonra (b) BT kesitleri.

lidokain ile saglanabilir. Sedasyon; ajite hasta-
larda, genel anestezi; koopere olmayan hasta-
larda gerekli olabilir.

Kilavuz Goéruntileme

BT: Genellikle tercih edilen modalitedir. Akci-
ger bazali posterior yaklasimda genellikle cilt ile
lezyon arasina girer. Kurtulma yollari: agili pron,
acil1 gantri teknigi ve transhepatik yaklagimdir.

US: Biiyiik lezyonlarda (>3 c¢m) kullanilabi-
lir. Her sekilde agil1 trase kullanilabildiginden
akciger bazali sorun olmaz.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim
Lezyonun lokalizasyonu, biiylikliigii ve sag/
solda olmasina gore farkli pozisyonlarda ve
farkl yaklagimlarla girilebilir.
* Anterior yaklagim: Transhepatik ve trans-
pankreatik
e Lateral yaklasim:
transsplenik
* Posterior yaklasim: Paravertebral, trans-
renal, transpulmoner ve transplevral
Lateral dekubit pozisyon / Posterior yakla-
sim: Ayni taraf siirrenal gland asagida kalacak
sekilde lateral dekiibit veya lateral oblik po-
zisyonda iken posterior yaklasim en giivenilir
yontemdir. Altta kalan diyafragma hareketi,
solunumsal hareket, plevral interpozisyon ve
akciger veya plevral gecis ihtimali azdir.
Pron pozisyon/posterior yaklagim (Acili
pron teknigi): Pron pozisyonda, plevral gecis
yapmadan siirrenal lezyona ulasim ancak ig-

Transhepatik  ve

nenin kraniokaudal agilandirilmasiyla miim-
kiindiir. Aksiyel kesitlerde, her kesitte ignenin
sadece bir pargasi goriintii alanina girer ve igne
ucunun kontrolii 6nemlidir.

Pron pozisyon/posterior yaklasim (Ag1l1 gantri
teknigi): A¢ili pron tekniginin aynisi ancak gant-
riye ag1 verilerek girig agisina paralel hale geti-
rilir ve igne uzanim tek bir kesitte izlenebilir.
Daha giivenilir bir yontemdir (Resim 3a, b).

Transpulmoner Yaklasim: Pnémotoraks riski
yiiksektir.

Transrenal Yaklagim: Komplikasyon riski
transhepatik yaklasima gore daha fazladir.

iiAB
Chiba veya Spinocan (19-22 gauge) 20 gauge.

Doku biyopsisi
Otomatik tru-cut ignesi (17-20 G) 18 G.

Pankreas Biyopsi

Genel Bilgiler

Pankreatik adenokarsinom kansere bagl
oliimlerin %4-5’ini olusturmaktadir. 5 yil-
lik sag kalim %35’den daha azdir. Kilo kaybi,
obstriiktif sarilik, epigastrik veya sirt agrisi
semptomlar1 arasindadir. Atipik semptomlar
varliginda degisik klinik sendromlar akla gel-
melidir. Hipoglisemi ataklarinda; insiilinoma,
peptik iilserlerde; gastrinoma, diyabette; glu-
kagonoma ve sulu diyarede; vazoaktif intesti-
nal peptidoma (VIPoma) gibi [7].
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Resim 4. a, b. Pron hasta pozisyonunda BT esliginde pankreas biyopsisi.

Endikasyonlar

Pankreas adenokarsinom tanisinda, fokal
pankreatit — adenokarsinom ayirimini yap-
makta, lenfoma, gastrointestinal stromal tii-
mor (GIST), néroendokrin tiimér, bolgesel
lenf nodu metastazini ve otoimmiin pankreatiti
dislamak, kistik kitlesel lezyonlarin tanisinda
(kistadenom -kistadenokarsinom ayiric1 tani-
sinda) endikasyonlar arasinda sayilabilir.

Kesin Kontrendikasyonlar
Diizeltilemeyen koagiilopati, giivenli ulagim
yolu olmamasi (vaskiiler bariyer varligi).

Rolatif Kontrendikasyonlar

Splenik ve gastrik varis varlig1 (giivenli gi-
risim yolu?), belirgin komorbiditesi olan ve
palyatif tedaviye uygun olmayan yash hastalar
rolatif kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon parametrele-
11, adacik hiicreli tiimdr siiphesi varsa serum mar-
kerlar1 islem 6ncesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt ve subkutan
dokuya %1 lidokain ile saglanabilir. Sedasyon;
ajite hastalarda, genel anestezi; koopere olma-
yan hastalarda gerekli olabilir.

Anatomi
Kilavuz Goriintileme

US (transabdominal) pankreas bagmin bii-
yiik boyutlu lezyonlarinda faydali bir moda-

litedir. Korpus ve kuyruk kismindaki lezyonu
gosterebilmek zordur.

BT pankreas basi lezyonlar1 harici genel-
likle tercih edilen yontemdir. Kontrast madde
vermek gerekli olabilir. Lezyon kiigiikse, eslik
eden inflamatuar degisiklikler varsa (pankreas
karsinomu siklikla gevresel inflamatuar degi-
siklikler ile birlikte seyreder), kistik lezyonlar-
da solid bileseni ayirt etmede faydalidir.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim

Ilk olarak tanisal kontrastli BT inceleme
degerlendirilmelidir. En kisa ve giivenli yol,
lezyon lokalizasyonuna gore uygun (pron,
supin veya oblik) hasta pozisyonunda tercih
edilmelidir (Resim 4a, b). Intraperitoneal,
gastrokolik / gastrosplenik ligament (pank-
reas kuyruk), retroperitoneal, paravertebral,
sag anterior pararenal alan (pankreas basi),
sol anterior pararenal alan (pankreas kuy-
ruk), transhepatik, transgastrik veya bagka
uygun bir trase yoksa transkaval yaklasim
kullanilabilir.

Transgastrik yaklasim, sadece miimkiin olan
baska ulasim yolu yok ise kullanilmalidir.
Agr disinda herhangi bir sorun olusturmaz.
Sistemik agr1 kesici (dolantin, fentanil) kul-
lanilmalidir. Ciddi bulant1 sikayeti olusabilir.
Kistik pankreatik kitle biyopsisinde kolon
asla gecilmemelidir. Kistik bir pankreas kitlesi
pankreatik abseye doniisebilir. Daha giivenilir
bir yol bulunamazsa ince ¢apli ignelerle (25 G)
transkaval yaklagimla pankreas bag ve unsinat
lezyonlarindan biyopsi yapilabilir.
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IIAB

Chiba veya Spinocan (18-22 G) 20 G tercih
edilmelidir. Pankreas karsinom skirdz tipte ol-
dugundan elde edilen aspirat en az 3-4 cc ol-
malidir.

Tanisal degeri; US esliginde %88-95, BT
esliginde (kontrastsiz) %76-86’lara ulasir.
Aradaki fark, US’nin tiimdral lezyonu gevre-
sel inflamatuar degisikliklerden daha rahat ay-
rilabilmesine baglidir. Kontrast verilmesi tani
oraninizi arttirir.

Doku Biyopsisi

[IAB ile yeterli materyal elde edilemezse,
lezyon yeterince bilyiikse, tercihen koaksiyel
teknikle yapilmali veya otomatik tru-cut ignesi
(20 G) kullanilmalidur.

Komplikasyon riski yiiksektir: Pankreatit
riski, komsu damar (SMA, SMV, aort) yara-
lanmas1 akilda tutulmalidir. Tanisal oram {i-
AB’ye yakindir.

Dalak Biyopsisi (Resim 5)

Dalak Biyopsisi ile ilgili Dogrular

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan biyopsilerde
komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler
ile benzerdir.

Dalak lezyonlarina doku biyopsisi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan doku biyopsisinin
kanama orani, [IAB’ye veya diger organ doku
biyopsilerine gore ¢ok daha fazla degildir [8].

intestinal Biyopsi (Resim 6a, b)

Endikasyon

Endoskopi ile ulasilamayan intestinal kitle-
ler, ince barsak kitleleri, paraintestinal kitleler
endikasyonlar arasinda sayilabilir.

Kilavuz goriintileme
US ¢ogu vakada yeterlidir. BT US’nin yet-
medigi durumlarda kullanilabilir.

Biyopsi teknigi
[IAB: Transenterik girisimlerde tercih edil-
melidir.

Yumusak Doku Biyopsileri

Resim 5. US esliginde dalak lezyonu biyopsisi.

Doku biyopsisi: Lenfoma 6n tanist varsa
mutlaka yapilmalidir. Intestinal biyopsilerde
agr1 sorun olabilir. Sistemik agr1 kesici (do-
lantin / fentanil) kullanilmalidir. Miimkiinse
barsak ansi1 gegilmemelidir. Ozellikle kolonu
geemekten kagmilmalidir. Peritonit riski ihti-
mali nedeniyle 6ncesinde barsak temizligi ve
profilaktik antibiyotik kullanimi diisiiniilebilir.

Perforasyon riski arttigindan ileusda asla
barsak ans1 ge¢ilmemelidir. Midenin gegilmesi
sorun teskil etmez. Transmural traseden kagi-
nilmali, doku biyopsisinde igne trasesi duvara
paralel olmalidir. igne ucu liimene kesinlikle
ulagsmamalidir [ 7].

Peritoneal Biyopsi

Endikasyon

Peritoneal veya omental kitleler, malign ola-
silikl1 peritoneal sivi endikasyonlar arasinda
sayilabilir.

Kilavuz goriintiileme

US’nin en biiyiik avantaji prob ile komp-
resyon uygulanarak anslarin yer degistirmesi
ile daha giivenli bir giris yolu olusturulabilir.
Cogu vakada yeterlidir. Sivi 6rneklemede en
pratik yontemdir.

BT, US’nin yeterli olmadigi durumlarda kul-
lanilabilir.

Biyopsi teknigi
Trucut biyopsi 2 cm’den biiyiik lezyonlarda
yapilabilir.
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Resim 6. a, b. intestinal biyopsi. islem éncesi BT (a) ve US esliginde biyopsi (b) géruntuleri.

[IAB 2 cm’den kiigiik lezyonlarda uygulan-
maldir.

S1v1 aspirasyonu.

Belirgin kitle izlenemeyen durumlarda peri-
toneal sividan sitoloji aragtirilabilir. En az 50
cc stvi 6rneklenmesi tani ihtimalini arttirir [7].

Retroperitoneal Biyopsi

Endikasyon

Lenfadenopati (LAP), lenfoma, metastatik
tutulum, diger yumusak doku Kkitleleri, sar-
komlar, rekiirrensler veya metastazlar endikas-
yonlar arasindadir.

Kilavuz gorintiileme

BT

Kiigiik ve derin lezyonlarda genellikle ter-
cih edilen yontemdir. En sik posterior pa-
ravertebral yaklasim kullanilir. Psoas kasi
boyunca ve i¢inden gegecek sekilde igne tra-
sesi retroperitoneal major damarlardan (aort,
vena kava inferior) uzak olacak sekilde ayar-
lanmalidir. Anterior yaklagim kullanilacaksa
kiigiik ¢apli igne kullanilmali, posterior yak-
lagim kullanilacaksa biiyiik ¢apli igne kulla-
nilabilir.

us

Biiylik lezyonlarda, zayif kisilerde tercih
edilebilir. Posterior bakida psoas adalesi akus-
tik pencere olarak kullanilarak retroperitoneal
kitle goriilebilir.

Biyopsi teknigi

Doku biyopsisi

Lenfoma 6n tanis1 varsa mutlaka doku bi-
yopsisi Oncelikle diisliniilmelidir. Kii¢lik lez-
yonlar koaksiyel teknikle yapilabilir.

IIAB

2 cm’den kii¢iik ve LAP dis1 lezyonlarda,
bilinen bir malignansinin rekiirrensi veya
metastaz arastirihiyorsa siklikla [IAB yeterli
olur [7].

Pelvik Biyopsiler

Endikasyon

LAP (Ienfoma?, metastaz?), yumusak doku
kitleleri, rekiirrens veya metastazlar endikas-
yonlar olarak sayilabilir.

Kilavuz goriintileme

BT
Transgluteal veya anterolateral parailiak
yaklagim tercih edilmelidir.

us
Transabdominal yaklasim yiizeyel lezyon-
larda, endokaviter yaklasim (transrektal, trans-

vajinal) derin yerlesimli lezyonlarda kullanila-
bilir.

iiAB
Chiba veya spinocan (20-22 G)



Yumusak Doku Biyopsileri

Resim 7. a, b. Transgluteal girisim (BT esliginde) pelvis biyopsisi. Siyatik sinir sinirden sakinmak icin
koksikse yakin trase kullaniimalidir.

Doku biyopsisi
Tru-cut igne (18 G)

Biyopsi teknigi

Doku biyopsisi

Lenfoma 6n tanisinda ve LAP’larda 6ncelik-
le doku biyopsisi diistiniilmelidir. Kiigiik lez-
yonlarda koaksiyel teknikle yapilabilir.

iiAB

1 cm’den kiigiik ve LAP dis1 lezyonlarda, bili-
nen bir malignansinin rekiirrensi veya metastaz
arastirihyorsa siklikla ITAB yeterli olacaktir [7].

Transgluteal girisim (BT esliginde)

Hasta pron pozisyonda yatirilarak, biiytik si-
yatik foramenden pelvise ulasilir. Siyatik sinir
iskial tuberositasa yakin (lateralde) seyreder.
Bu nedenle koksikse yakin trase kullanilmali-
dir (Resim 7a, b).

Anterolateral parailiak girisimde (BT veya
US esliginde) iliak kas i¢inden pelvise ulagilir.
[liak damarlardan sakinmak igin iliak kemige
yakin ve paralel trase kullanilir. Agr1 sik gorii-
len bir problemdir. Sistemik agr1 kesici (dolan-
tin / fentanil) kullanilabilir [ 7].

Endokaviter (transrektal, transvajinal)

girisimler (US esliginde)

Derin yerlesimli pelvik lezyonlarda BT ye
gore daha kolay ve emniyetli erisim saglar.
Problar iizerinde kilavuz igne aparati olmali-
dir. Bu yoksa genis liimenli bir dilatatér veya
introduser proba baglanarak kullanilabilir. Va-
jenin kalin muskuler duvari igne gecisi sira-
sinda agrilidir. Bu nedenle sistemik agr1 kesici

(dolantin / fentanil) kullanilmalidir. Vajen pos-
terior forniksine lokal anestezi yapilabilir [7].
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Sayfa 172

[iIAB
Iyi diferansiye hepatoselliiler karsinom (HCC) ve epitel icermeyen metastazlarda (sarkom,
lenfoma) duyarlilig1 diisiiktiir. Epitel iceren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve primer
tiimor tanisinda duyarliligr yiiksektir.

Doku Biyopsisi
Miimkiin olan her durumda tercih edilmelidir. 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; biiyiik bo-
yutlu lezyonlarda veya parankimal karaciger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edilme-
lidir.

Sayfa 174

Adrenokortikal karsinom: Bilinen primer malignitesi olmayan, santral nekroz igeren ve irregiiler
konturlu 4 cm’nin tizerindeki siirrenal lezyonlara sahip hastalarda biyopsi yerine rezeksiyon endi-
kedir. Clinkii farkli diferansiyasyon kesimlerine bagli biyopsi ile karsinom atlanabilir.

Sayfa 177

Dalak Biyopsisi ile Tlgili Dogrular

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlaria yapilan biyopsilerde komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler ile benzerdir.
Dalak lezyonlarina doku biyopsisi yapilabilir.

Dalak lezyonlarma yapilan doku biyopsisinin kanama orani, [IAB’ye veya diger organ doku bi-
yopsilerine gore ¢cok daha fazla degildir.



Calisma Sorulari

Yumusak Doku Biyopsileri
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1.

Hangisi tiroid nodiillerinde malignite kriterlerinden degildir?

a.

c.
d.

AP boyutun transvers boyuttan fazla olmasi

b. Belirgin hipoekoik olmasi
c.
d. Kenar diizeni: spikiile kontur

Ince ve diizenli halo bulunmast

. Karaciger biyopsisinde dikkat edilmesi gereken hususlar i¢in hangisi yanligtir?
a.

b.

Safra kesesi, intestinal anslar ve plevral mesafe islem sirasinda dikkate alinmalidir.
Sedasyon sirasinda diafram gevsemesine bagli karaciger biraz daha kranial tarafa yer de-
gistirebilir.

Kolonik anslar karaciger ve diafram arasina interpoze olabilir (Chiladiti).

Asit olmasi karacigeri batin duvarina yakinlagtirir.

Karaciger biyopsisi ile ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

[IAB’nin iyi diferansiye HCC ve epitel igermeyen metastazlarda (sarkom, lenfoma) du-
yarlilig diigtiktiir.

[IAB’nin epitel iceren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve primer timér tamsinda
duyarlilig1 yiiksektir.

Karacigere doku biyopsisi yapilamaz.

Doku biyopsisi i¢in 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; biiylik boyutlu lezyonlarda veya
parankimal karaciger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edilmelidir.

Asagidakilerden hangisi dalak biyopsisi ile ilgili dogrulardan degildir?

a.

b.

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan biyopsilerde komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler ile
benzerdir.

Dalak lezyonlarina doku biyopsisi asla yapilamaz.

Dalak lezyonlarina yapilan doku biyopsisinin kanama orani, [IAB’ye veya diger organ
doku biyopsilerine gore ¢cok daha fazla degildir.

Sadece kontrastli BT incelemede izlenebilen karaciger lezyonlarinin biyopsisi ile ilgili han-
gisi yanligtir?

a.

Sadece kontrastli BT incelemede izlenebilen karaciger lezyonlarinin biyopsisi ancak
kontrast verilerek yapilabilir.

b. Onceki BT incelemedeki anatomik markerlar dikkate alinarak biyopsi yapilabilir.

. Onceki diagnostik BT incelemedeki anatomik isaretler dikkate almarak koaksiyel igne

lezyon lokalizasyonuna yerlestirilir. Kontrast enjeksiyonundan sonra BT inceleme tekrar-
lanir. Koaksiyel igne ucu lokalizasyonu teyit edilirek veya igne pozisyonu revize edilerek
biyopsi yapilabilir.

BT-floroskopi yardimiyla kontrast verilmesini takiben es zamanli olarak lezyona ulagip
direkt biyopsi yapilabilir.
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Perklitan Transtorasik Akciger ve

Kemik Biyopsileri

Fatih DUzgun, Serdar Tarhan

OGRENME HEDEFLERI

B PerkUtan Akciger ve Kemik Biyopsi Teknikleri

B Biyopsi icin Hasta Secimi
B Biyopsi icin Hasta Hazirlanmasi

m Biyopsi Endikasyon ve Kontrendikasyonlari
B Biyopsi Sonrasi Komplikasyon Yonetimi

Giris

Biyopsiler cerrahi ve goriintiileme esliginde
yapilan perkiitan biyopsiler olmak {izere iki
gruba ayrilirlar. Perkiitan biyopsiler doku or-
neklemesinde yaygin kullanilan, cerrahi yon-
temlere gore daha ucuz, minimal invaziv, daha
giivenli ve etkin bir yontemdir. ince igne aspi-
rasyon biyopsisi (IIAB) sitolojik 6rnekleme,
kesici igne biyopsisi ise histolojik 6rnekleme
saglamaktadir [ 1]. Giliniimiizde diisiikk morbidi-
te, acik biyopsiye gore diisiik maliyet, yiiksek
dogruluk ve tekrarlanabilir olmasi igne biyop-
silerinin popiilerligini arttirmistir.

Perkiitan Transtorasik Akciger Biyopsileri

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi
(PTAB) ilk kez 1883 yilinda Leyden tarafindan
pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik drnekle-
mede ve sonrasinda Menetrier tarafindan 1886
yilinda akciger kanserinin tanisinda kullanil-
mistir [2]. Daha onceleri genis kesici-delici
igneler ile yapilan akciger biyopsisi igin 1960

yilinda Nordenstrom ince igne biyopsisini ta-
nimlamistir [3]. Goriintiileme ve biyopsi tek-
niklerindeki geligmelerle birlikte bronkoskopi
ile ulagilamayan periferik akciger lezyonlarinin
doku tanisinda igne biyopsileri primer tercih
olmustur [4]. Bilinen veya siipheli akciger kan-
seri varliginda mediastinal invazyon, bilylimiis
hiler ve mediastinal lenf nodu varliginda bazi
aragtirmacilar biyopsisi 6nerilmektedir [5]. Me-
diastinoskopi ve mediastenostomi gibi toraks
cerrahilerine gore daha az invaziv olup doku
tanis1 acisindan da efektif bir yontemdir. Ancak
asil siirlayici faktor negatif biyopsi sonucunun
lezyonun benign oldugunu gdstermemesidir.

Hasta Secimi

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi i¢in
en sik endikasyon yuvarlak, iyi smurl ve ak-
ciger ile ¢evrili 3 cm’den kii¢iik bronkoskopi
ile ulasilmayan tek akciger nodiilleridir. Ayri-
ca malignite 6ykiisii bilinmeyen multipl nodiil
varliginda; balgam, kan kiiltiirQi, serolojik veya
bronkoskopik tani1 konamayan tek ya da multipl
gecmeyen infiltrasyonlarda; bronkospide tani
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alamayan hiler kitlelerde, pndmoni ve pnémo-
ni taklit¢ileri (brongiolitis obliterans, organize
pnémoni, lenfoma ve bronkoalveoler hiicreli
timor); eozinofilik pndmoni ve vaskiilitlerde
de PTAB tanisal katki saglamaktadir [6]. Ar-
teriyovendz malformasyon ve pulmoner varis
gibi vaskiiler lezyonlar ve kist hidatik sliphe-
sinde kesinlikle biyopsi yapilmamalidir. Cid-
di obstriiktif akciger hastaligi, koagiilopati,
orta-ciddi pulmoner hipertansiyon, ventilator
bagimliligi, tek taraf pnomektomili hastalar
rolatif kontrendikasyonlart olugturmaktadir.
Bunlarda biyopsi sonrasi pnomotoraks gelis-
me riski ve pndmotoraksi tolere edememe riski
artmaktadir. Eger hastanin nefes kooperasyonu
mevcut degilse hareket sonucu komplikasyon
gelisme riski de artacaktir. Plevra tabanh lez-
yon bulundugunda akciger dokusu gecilme-
yecekse pndmotoraks riski diigitk oldugundan
hastanin pndmektomili olmasi biyopsi i¢in ke-
sin kontrendikasyon olarak diisiiniilmeyebilir.

Koagiilasyon Parametreleri

Pek ¢ok ¢alismada ayrtili klinik degerlen-
dirme sonucunda siiphe yoksa hastalarda bi-
yopsi Oncesi koagiilogiilasyon parametrelerine
bakilmasinin gerekli olmadig: belirtilmektedir
[7]. Ancak riskleri minimize etmek amaciyla
biyopsi Oncesi rutin kanama parametreleri-
ne bakilmalidir (INR<L.5, trombosit sayisi>
50000). Antiagregan ve antikoagiilanlar iglem-
den 3-4 giin once kesilir.

Teknik ve igne Ozellikleri

Ideal igne, duvari ¢ok ince iken diizgiin iler-
leyebilecek sertlikte, toraksin her yerinde gii-
venle kullanilabilecek kalinlikta, kiiciik ya da
sert lezyonlar1 delebilecek keskinlikte olmals,
sitolojik ve histolojik taniya olanak verecek
miktar ve 6zellikte materyal saglamali, kanama
komplikasyonlar1 minimal olmalidir. Kesici
igneler 6zel olarak yapilmig biyopsi tabancasi
seklinde de kullanilabilmektedir. Giiniimiizde
PTAB biiyiik cogunlugu 18 G ve kiigiik ¢esitli
ignelerle yapilmaktadir. Plevradan bir kez ge-
cilip tekrar pozisyonlar verilerek ¢ok sayida

Perkdtan Transtorasik Akciger ve Kemik Biyopsileri
I

ornegin elde edilebildigi ko-aksiyal sistemler
de bu amagla kullanilmakta ve komplikasyon
gelisim riski azalmaktadir [8].

Ince igne aspirasyon biyopsisinde igne lez-
yon i¢ine girince ig¢ stilet ¢ikartilir ve 10 veya
20 mL’lik enjektor kullanilarak ignenin ileri
geri hareketi ile aspirasyon yapilir.

Kilavuz Yontemler

Akciger biyopsisi i¢in geleneksel yontem
C-kollu floroskopidir. Floroskopi islemi hizl,
ucuz ve gercek zamanli igne goriintiilenmesi
miimkiindiir. Dezavantajlar1 santral lezyona
zor ulagim ve igne gecisi sirasinda biil ve vas-
kiiler yapilardan kagiabilme zorlugudur [9].
Floroskopide igne ciltte bir planda hizalandi-
rilir ve sonrasinda tlipe dik planda rotasyon
verilerek igne lezyon igerisine uygun derinlige
ilerletilir. Cesitli pozisyonlarda igne pozisyonu
belirlenerek aspirasyon direkt floroskopi altin-
da yapilir.

Posteroanterior (PA) ve lateral akciger grafi-
lerinde saptanan akciger nodiillerinde ve tiim
akciger biyopsilerinin planlanmasinda bilgi-
sayarli tomografi (BT) ¢ok faydalhidir. BT ile
kitleye ulasilabilirlik artmakta, biil ve vaskiiler
yap1 gibi biyopsi sonrasi komplikasyonlara ne-
den olabilecek olusumlar saptanabilmektedir.
Bu nedenle son 20-30 yilda PTAB i¢in ¢ogu
merkezde BT standart kilavuz yéntem olmus-
tur. Ayrica BT ile tiimdr nekrotik doku ayrimi
yapilabilmekte ve parca alimmasi igin timor
solid komponentinden o6rnekleme yapilabil-
mektedir [10].

Bilgisayarli tomografi floroskopi, floroskopi
ve BT kombinasyonu ile birlikte daha kiiglik
lezyonlardan, kostofrenik reseste, mediasti-
numa yakin olan daha az elverigli lezyonlar-
dan ve daha az koopere hastalarda daha hizl
biyopsi yapilabilmesine olanak saglamaktadir
[11]. Ancak BT floroskopinin olumsuz tarafi
normal BT ye gore artmis radyasyon dozudur.

Ultrason kullanimi1 ise plevra tabanli ve
plevral lezyonlar ile sinirhidir. Major avantaj-
lar1, ignenin ucunun islem siiresinde kolayca
takip edilerek hassas ayarlar ile igne ucunun
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Resim 1. Lezyon duzeyine radyodens isaretleyici yerlestirilerek (beyaz ok) giris yerinin belirlenmesi
ve sonrasinda biyopsi ignesinin yerlestirilmesi izleniyor.

yonlendirilmesi, biiylik nekrotik tiimorlerde
ornekleme saglanabilmesi ve ayrica radyasyon
icermemesidir.

Mediastinal lezyonlarda en sik BT egliginde
biyopsi yapilmaktadir. Ancak lezyon boyutlari
biiylik ve toraks duvarina invaze ise US esli-
ginde biyopsi yapilabilir [12]. Lezyon yerlesi-
mine gore parasternal, paravertebral veya sup-
raklavikiiler yaklagim uygulanabilir.

Hazirhk

Tiim hastalarda intravenéz damar yolu agil-
malidir. Hastanin 8-12 saat a¢ olmasi oneril-
mektedir. Vital fonksiyonlar monitdrize edilir
ve satiirasyon izlenir. Hasta uygun pozisyonda
yatirildiktan sonra cilt, antiseptik soliisyon ile
temizlenmelidir. Biyopsi oncesi BT ¢ekilerek
en iyi giris yeri, kitleye ulagim yolu ve uygun
pozisyon belirlenmelidir (Resim 1). Eger bir
onceki tetkik ile biyopsi giinii arasinda degi-
siklik meydana gelmis ise biyopsi gereksinimi
tekrar degerlendirilir. Gerektiginde intravenz
kontrast madde vaskiiler yapilarin belirlenmesi
ve lezyon vaskiilarizasyonu i¢in kullanilabilir.
Giris yeri %2’lik lidokain ile en fazla 20 cc ol-
mak lizere cilt-cilt alt1 dokulara lokal anestezi
uygulanir. Pndmotoraks gelisme riski nedeniy-
le plevraya direkt olarak anestezi yapilmama-
lidir. Biyopsi ignesi geri veya ileri hareket et-
tirilirken hasta nefes tutmalidir. Hastaya iglem

oncesi uygulama anlatilmali ve nefes pratigi
yaptirilmalidir.

Komplikasyonlar

Giliniimiizdeki ¢alismalarda, daha ince kesi-
ci ignelerin kullanildigi biyopsi komplikasyon
oranlar ile ITAB komplikasyon oranlari esit
ya da hafif yiiksektir [13]. Biyopsi nedeniy-
le 6lim genelde erken donemde olmaktadir.
Mortalite sebepleri akut masif hemoptizi veya
pulmoner hemoraji, pulmoner venéz emboliz-
me bagli intraserebral ve koroner arterlerde
hava ve biiyiik hematorakstir [ 14].

Pek ¢ok komplikasyon islem sirasinda veya
ilk bir saat igerisinde goriilebilmektedir. En sik
komplikasyon %0-61 ile pnomotoraks gelisi-
midir (Resim 2). %3,3-15 oraninda drenaja ge-
reksinim duyulmaktadir [15]. igne ile gecilen
akciger alan1 ve lezyonun plevra tabanli olma-
mas1 durumlarinda pnémotoraks riski mevcut-
tur. Biyopsi sonrasi pozisyonun pndmotoraks
ile iligkisi olmadig1 gosterilmistir [16].

Pnémotoraks bir saat sonraki kontrol grafide
saptanabilir [17]. Literatiirde 1-4 saat kontrol-
de normal olan hastalarin 24 saat sonrasinda
ge¢ pnomotoraks oldugu belirtilmektedir [ 18].
Eger pnomotoraks gelisirse takip, aspiras-
yon ve drenaj kateteri yerlestirme segenekle-
ri bulunmaktadir. Bu se¢enekler pndmotoraks
boyutu, amfizem gibi eslik eden akciger so-
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Resim 2. Biyopsi 6ncesi lezyon komsulugunda amfizem alanlari mevcuttur ve biyopsi sirasinda mini-
mal pnémotoraks olusmustur.

runlar1 ve agrinin varligina bagh olarak degi-
sebilmektedir. Pnomotoraks durumunda 6nce-
likle aspirasyon ile tedavi Onerilmekte, kagak
ve belirgin pndmotoraks geligmesi durumunda
ise drenaj gerekmektedir [19]. Pndmotoraksin
siddetini ve gelismesini azalmak i¢in fissiir ge-
cilmemesi, visseral plevra gegilirken hastanin
solumamasi dnerilmektedir.

Intrapulmoner hemoraji %5-16,9 ve hemop-
tizi %1,25-5 oranlarinda goriilebilmektedir
[20]. Lezyon derinligi en énemli risk faktori
olup 2 cm’den daha derin yerlesimde risk art-
maktadir [21]. Hemoptizi genelde kendi ken-
dini sinirlamakta ve hastanin biyopsi tarafina
yan yatmasi genellikle yeterli olmaktadir.

Paravertebral yaklagimda azigos ven ve pa-
ravertebral vaskiiler yapilarin hasarlanmasina
bagh ekstraplevral hematom veya hematoto-
raks; interkostal, vagal ve pulmoner pleksusun
hasarina bagli agri, gegici horner sendromu ve
vagal reaksiyonlar gibi komplikasyonlar gorii-
lebilir [22].

Hasta Takibi

Hastalar, biyopsi sonrasi 30. dakika ve 2 saat
sonra alinan akciger grafilerinde pndmotoraks
yok ise uyarici bilgiler verilerek evine yollana-
bilir. Ancak hastada solunum sikintisi ve gogiis
agris1t mevcut ise daha erken grafi kontrolii ya-
pilir. 1. ve 2. akciger grafileri sonrasi pndmoto-
raks var ise hasta daha geg grafilerle pnémoto-
raks stabil olana kadar beklenir. Semptomatik

veya biiyliyen pnomotoraks varliginda kiiglik
bir pigtail kateter Heimlich valf sistemi veya
sualt1 drenaja baglanir [23].

Sonuclar

Pek ¢ok yayinda pozitif tan1 orani %85-95
araligindadir [24]. Kesici igne biyopsisi ile
tan1 yiizdesi 6zellikle benign lezyonlarda daha
yliksek olup %69’lara kadar ¢ikmaktadir. Ma-
lign lezyonlarda IIAB’den ¢ok farkli olma-
makla beraber immiinhistokimyasal ¢aligmalar
icin yeterli materyal saglar [25]. Her iki teknik
siklikla tamamlayici olmaktadir. Nekrotik ve
kaviteli lezyonlarda duvar orneklemesi ya-
pilmasina dikkat edilmelidir. Transtorasik Ii-
AB’nin malign lezyonlarda pozitif tan1 yiizde-
sinin %70-100 oldugu bildirilmektedir, benign
lezyonlarda ise ¢ok daha diisiik olup %11,7-68
arasinda degisir [9].

Onceki biyopsi negatif iken tekrarda po-
zitif sonug elde etme olasilig1 %35-%45dir
[26]. Yalanci negatif sonucun en sik nedeni,
lezyona ulasilamamasi olup diger nedenleri-
ni ise yaygin timor nekrozu, timdr ¢evresin-

deki inflamasyon ve fibrozis ya da obstriiktif )

pnomoni alanindan yapilan uygun olma-
yan biyopsi olusturmaktadir. Lenfomalarda
PTAB tanisal dogrulugu kanserlere gore dii-
siiktiir.

Giiniimiizde, uygun yapilan PTAB pulmo-
ner, hiler ve mediastinal kitlelerde, basit, giive-
nilir ve yliksek tan1 degeri olan bir yontemdir.
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Perkiitan Kemik Biyopsileri

Igne biyopsilerinin kullanilmasi ilk olarak
1931 yilinda Coley ve arkadaglar tarafindan
gercgeklestirilmis ve floroskopi esliginde ilk
kemik igne biyopsisi 1970 yilinda Lalli tara-
findan uygulanmigtir [27].

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

En sik kemik biyopsi endikasyonu tiimor ve
enfeksiyonlardir. Siklikla klasik benign 6zel-
likler gostermeyen siipheli lezyonlarda tani
icin biyopsi tek yontem olabilir [28].

Biyopsi i¢in belki kesin kontrendikasyon,
goriintiileme ile yiiksek oranda tan1 konulan
lezyon ve primeri bilinen metastatik kemik
tutulumu gibi biyopsinin hasta idaresinde her-
hangi bir katk: saglamadig1 durumlardir.

Biyopsi ve Ozellikleri

Ince igne aspirasyon biyopsisinin diyag-
nostik tani oranlar1 metastaz, multipl myelom
gibi homojen hiicrelerden olusan tiimoérlerde
en yiiksektir. Kikirdak tiimorleri, benign lez-
yonlar ve timdr benzeri lezyonlarin tanisinda
aspirasyon biyopsileri yetersizdir. Kesici igne
biyopsileri yumusak doku kitleleri veya kor-
teksi ¢ok inceltmis-dekstriikte etmis, minera-
lize olmamis kemik tiimorlerinin 6rneklemesi
icin uygundur.

Hazirlik ve igne Secimi

Her bir hasta igin 6ykii, fizik muayene, labo-
ratuvar ve goriintiileme 6zellikleri birlikte de-
gerlendirilmeli ve diger ilgili kliniklerle birlikte
tartisilmalidir. Multipl kitle lezyonu varliginda
en diisiik komplikasyon riski olan sonug¢ ali-
nabilecek yerlesim seg¢ilmelidir. Primer kemik
tiimorlerinde metastazlar hari¢ biyopsi traktinin
planlanmasi tiimor ekilimi agisindan énemlidir.
Ciddi kanama bozukluklar1 ve trombositopeni
islemden 6nce mutlaka diizeltilmelidir.

Perkiitan kemik biyopsilerinde kullanilan ig-
nelerin ¢aplari 10 ile 23 G arasinda, uzunlukla-

Tablo 1: Perkiitan kemik biyopsi igneleri

Aspirasyon Kesici Trephin
igneleri igneler igneler
Spinal Tru-cut Craig
Chiba Jamshidi Turkel
Wescott Auto-Vac Ackerman
Osty-Cut Fransen

Vim-Silverman
Harlow-Wood

Laredo-Bard

r1 ise 10 ile 20 cm arasinda degisir [29]. igne-
lerin ortak 6zelligi i¢ kisimlarinda stilet veya
trokar denilen tel bulunmasidir (Tablo 1) [30].

Aspirasyon igneleri i¢in 20-22 G idealdir.
Trephin, Greene, E-Z-EM, Madayag ve Turner
igneler gibi bazi kesici ignelerin doku pargasi
elde etmek iizere 6zel olarak yapilmis ugla-
r1 vardir. Tru-Cut, Westcott, Lee igneleri gibi
diger kesici ignelerde ise ignenin ucuna yakin
distal kisimda parga almaya yarayan bir biyop-
si penceresi mevcuttur. Kesici ignelerin biiyiik
kismi ayrica aspirasyon amaciyla da kullani-
labilmektedirler. Tercih edilen kesici igneler,
trephin ve Tru-Cut igneleridir. Trephin igneler
kesici ucu testere gibi olan ve 10-22 G arasinda
degisen ignelerdir [31]. Kesici igneler 14-18 G
olup 2x30 mm ebadinda doku pargasi elde edi-
lebilmektedir (Resim 3). 18-20 G aspirasyon
igneleri 6zellikle myelom veya litik metastaz-
larda olmak iizere osteolitik lezyonlarda kulla-
nilir. Litik kemik lezyonlarda tani dogrulugunu
arttirmak i¢in kombine teknik de uygulanarak
hem sitolojik inceleme igin aspirasyon hem
de histolojik inceleme i¢in doku pargast alinir
[31]. Trephin igneler litik, sklerotik veya miks
yapidaki lezyonlarda kullanilabilmektedir.
Tru-Cut igneler kemik tiimorlerinin ekstraos-
s6z yumusak doku biyopsilerinde, osteolitik
lezyonlarda kullanilir [32].

Kilavuz Gorintileme Yontemleri

Perkiitan kemik biyopsileri lezyonun ana-
tomik lokalizasyonu ve en iyi segilebildigi
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Resim 3. Kemik biyopsi ignesi kullanilarak yapilan biyopsi érnegi ve elde edilen érnek.

yonteme gore genellikle floroskopi veya BT
rehberliginde yapilmaktadir. Bunun disinda
ultrasonografi tiimoriin ekstraosséz kompo-
nentinin varliginda kullanilabilir. Radyoniiklid
ve MRG ise diger goriintiileme yontemleriyle
goriilemeyen lezyonlarin lokalizasyonunu be-
lirlemek amaciyla kullanilabilmektedir.

Ekstremite, kosta, klavikula, sakroiliak bol-
ge gibi yiizeyel kesimlerdeki lezyonlarda flo-
roskopi rehberligi, vertebral ve derin pelvik
lezyonlarda BT rehberligi tercih edilmektedir.
Apendikiiler iskelet i¢in tek plan floroskopi
yeterlidir [33]. BT floroskopi esliginde biyop-
si ele gelmeyen ozellikle derin lezyonlarda ve
belirgin solunumsal hareketi mevcut hastalar-
da 6nemli yontem olmustur.

Hasta Hazirhgi ve Teknik

Hasta hazirliginda rutin biyopsi Oncesi de-
gerlendirmeler yapilir. Torasik, lomber, sak-
ral, iliak biyopsilerde hasta pron vaziyette,
alt servikal vertebra ve ilk torasik vertebra bi-
yopsilerinde lateral dekubitus pozisyonda, di-
ger biyopsilerde ise supin pozisyonda yatirilir
[34]. Biyopsi ignesi invaze olmayan anatomik

kompartmanlardan ve ndrovaskiiler demetten
gegmemelidir [35].

Derin yerlesimli lezyonlarda koaksiyel me-
tod ile tek trakttan multipl 6rnekleme yapila-
bilir. Eger kemik intakt ise lezyona koaksiyel
sistem igeren dril kullanarak ulasilabilir. Sk-
lerotik lezyonlar en iyi 15 G trephin igne ile
icerisinden 22 G ya da daha kiiciik aspirasyon
ignesinin koaksiyel kullanimi ile 6rnekleme
yapilir. Litik lezyonlarda trephin igne ile or-
nekleme yapilmalidir.

Biyopsi iyatrojenik fraktiiri 6nlemek icin
kemiklerin agirlik binmeyen kesimlerinden
yapilmalidir. Kemik lezyonlarinda yumusak
doku komponentlerinden de 6rnek alinmalidir.
Stipheli enfeksiyon varliginda aspire edilen
ornek steril kaplar ile mikrobiyolojiye gonde-
rilebilir.

Biyopsi Sonrasi Takip

Biyopsi sonrast 2-4 saat hasta vital bulgular
ve biyopsi yeri kanama agisindan takip edilme-
lidir. Torasik vertebral biyopsiler sonrasi pno-
motoraks agisindan akciger grafisi dnerilmek-
tedir. Eger komplikasyon yok ve vital bulgular
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stabil ise hasta ge¢ komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilerek taburcu edilebilir.

Komplikasyonlar

Perkiitan igne biyopsileri (%1,1), agik biyop-
siler (%16) ile karsilastirildiginda oldukga dii-
siik komplikasyon oranlarina sahiptir. Belirtilen
komplikasyon oranlar1 %0-10 araliginda ve cid-
di komplikasyon oranlar1 ise %]1’in altindadur.
Agrt en sik goriilen komplikasyondur. Diger
komplikasyonlar kanama, igne kirilmasi, en-
feksiyon, norolojik yaralanmalar, pndmotoraks
(torasik vertebra biyopsilerinde oran %4-11) ve
igne traktinda tiimor ekilimidir [36].

Sonuclar

Perkiitan igne biyopsilerinin tan1 dogrulugu
calismalarda %50 ile %96 arasindadir. Malign
tiimorlerde bu oran %83’e ulagmaktadir ve bu
oran %64,2 tan1 dogrulugu olan benign tiimor-
lere gore daha yiiksektir. Yapilan arastirmalarda
litik lezyonlarda hem sitolojik hem de histolo-
jik 6rnek alman biyopsi teknigi uygulandigin-
da tan1 dogrulugunun arttig1 bildirilmistir [37].
Metastatik tiimorlerde ITAB tanmi i¢in genel-
likle yeterli olmaktadir. Buna karsilik primer
kemik tlimorii diistiniilen olgularda dogru tani
ve evreleme i¢in kesici ignelerle doku pargasi
alinmasi daha faydalhdir [33]. Igne biyopsileri
ayrica osteomyelit gibi inflamatuar lezyonlarin
tanisinda da degerlidir [32]. Perkiitan kemik
biyopsisinin kemik tiimorlerindeki en degerli
rolii yiliksek dereceli sarkomlar diigiik dereceli
tiimorlerden ayirmaktir.

Sonugta, perkiitan kemik biyopsileri kemik
lezyonlarinin sitolojik, histolojik, bakteriyolo-
jik tanisinda kullanilan ve tan1 koyma dogrulu-
gu yiiksek olan yontemlerdir.
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Perkiitan Transtorasik Akciger ve Kemik Biyopsileri

Fatih DUzguln, Serdar Tarhan

Sayfa 185
Hastalar, biyopsi sonras1 30. dakika ve 2 saat sonra alinan akciger grafilerinde pndmotoraks yok
ise uyarici bilgiler verilerek evine yollanabilir.

Sayfa 185

Yalanci negatif sonucun en sik nedeni, lezyona ulagilamamasi olup diger nedenlerini ise yaygin
tiimor nekrozu, tiimor ¢evresindeki inflamasyon ve fibrozis ya da obstriiktif pnémoni alanindan
yapilan uygun olmayan biyopsi olusturmaktadir.

Sayfa 186
Primer kemik tiimdrlerinde metastazlar hari¢ biyopsi traktinin planlanmasi tiimér ekilimi agisin-
dan 6nemlidir.
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1. Transtorasik akciger biyopsisi i¢in kontrendikasyon olanlar1 igaretleyiniz
I- Arteriovendz malfarmasyon
II- Akcigerde nodiil
III-Pulmoner varis
a.l
b. I-1I
c. [-II-11T
d. I-111
e. Higbiri

2. Transtorasik akciger biyopsisinde asagidakilerden hangisi yanlis negatif sonug sebebi degil-
dir?
a. Lezyona ulagilamamasi

Yaygin tiimér nekrozu

Tiimér ¢evresindeki inflamasyon ve fibrozis

Obstriiktif pndmoni veya atelektazi alanindan yapilan biyopsi

Lezyon yerlesim yeri

o a0 o

3. Transtorasik akciger biyopsisinde en sik komplikasyon hangisidir?
a. Hemoptizi
b. Pndmotoraks
c. Hemoraji
d. Hava embolisi
e. Norovaskiiler yaralanmalar

4. Asagidakilerden hangisinde kemik biyopsisi planlanirken trakt se¢imi dikkat etmek gerek-
mez?
a. Metastaz

Ewing sarkomu

Osteosarkom

Kondrosarkom

Kordoma

oo o

5. Asagidakilerden hangisi kemik biyopsi kesici ignelerinden degildir?
Tru-cut

Jamshidi

Chiba

Auto-Vac

Osty-Cut

o

oo o
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Perkitan Drenajlar: Kateter Secimi
ve Gorluntluleme Kilavuzlari

Orhan Ozbek

OGRENME HEDEFLERI

B Drenaj Kateterlerinin Genel Ozellikleri

B Standart Cok Amach Drenaj Kateterlerinin
Ozellikleri ve Kullanim Alanlari

® Trokar Tip Drenaj Kateterlerinin Ozellikleri ve
Kullanim Alanlari

u Biliyer Asit ve Plevral Eftizyon Drenaji
icin Kullanilan Kateterlerin Ozellikleri ve
Kullanim Alanlari

® Drenaj Islemleri icin Kullanilan
Gorunttleme Kilavuzlari

Bir¢ok organ, sistem ve kolleksiyona perkii-
tan drenaj islemi uygulanmakta olup drene edi-
len yap1, drene edilen sivinin akigkanlik 6zelli-
8i, drenaj yapilacak koleksiyonun boyutlar1 ve
drenaj yapilacak sistem drenaj kateteri se¢imi
i¢cin 6nemlidir [1]. Drenaj kateterleri Seldinger
teknigi ile uygulanan ¢ok amacli drenaj kateter-
leri ve trokar kateterler olmak iizere ikiye ay-

-Irilmaktadir. Ayrica biliyer sisteme yonelik dre-
Inajlar igin tasarlanmig kateterler ile uzun siire

asit-plevral efiizyon drenaj1 i¢in tasarlanmuis tii-
nelli drenaj kateterleri ve port seklinde tasarlan-
mis peritoneal drenaj kateterleri bulunmaktadir.
Kateterlerin kalibrasyonu, uzunlugu, hidrofilik
kapli olma 6zelligi, “pigtail” kilit sistemi ile il-
gili 6zellikler kateter seciminde dikkate alinr.
Drene edilecek koleksiyon veya sisteme ulagi-
lacak yol ve kilavuz goriintilleme yontemi de
kateter se¢iminde diger dikkat edilmesi gereken
o6nemli hususlardir. Kateter kalibrasyonunun
yiiksek olmasimin gerektigi pankreatite bagli
kolleksiyonlar veya kolon kaynakli abselerde
diisiik kalibrasyonlu kateter uygulanmasi sonu-

cunda kateter kisa zamanda tikanabilmektedir.
Kateter uzunlugu derin yerlesimli kolleksiyon-
larda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir
Ozelliktir. Hidrofilik kapli olmasi da kateterin
viicuda yerlestirilmesi sirasinda kolaylik sag-
lamakta olup gilinlimiizde iiretilen neredeyse
biitiin kateterler hidrofilik kaplidir. Kateterin ug
kisminin pigtail seklini almasi kateterin migras-
yonunu engelleyen bir 6zellik olup pigtail kilit
sistemi kateterden katetere farklilik gostermek-
tedir [2].

Standart Cok Amacli Drenaj Kateterleri

Seldinger teknigi ile perkiitan drenajlarda
kullanilan kateterlerdir. Bu kateterlerle abse,
kist, liriner girisimler ve eksternal biliyer dre-
najlar yapilmaktadir. Seldinger, akustik igne
veya kilavuz igne ile girilmek istenen kollek-
siyon veya sisteme ulasilip Amplatz tipi sert
tastyict tel iizerinden dilator ile diseke edilip
cok amacli drenaj kateteri yerlestirilir. Cok
amagl kateterler 8-10-12-14-16-18-20-22-24-
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28 French ¢aplarda ve 25-30-33-35-40-41 cm
uzunluklarda olmaktadir. 16 French ve iizeri
kalibrasyonlarda olan kateterlerin genis delik-
leri ve cam uglu baglantisi olmasi yogun ve ti-
kanabilir kolleksiyonlarin drenajinda kolaylik
saglamaktadir. Cok amacl drenaj kateterlerin
tamami1 yumusak materyalden yapilmis olup
dilator olmaksizin cilt ve cilt altt dokular1 dise-
ke edemez. Bu kateterlerin yiizeyi glidex kapl
olmasindan hidrofilik 6zelliktedir. Bu kateter-
lere 6rnek Boston Scientific Flexima APDL ve
Cook Gordon Large Bore ve Cook Thal Quick
kateterleridir (Resim 1, 2a, b).

Trokar Tip Drenaj K leri

Standart ¢ok amacli drenaj kateterlerinden
ustiin olarak trokar tip drenaj kateterleri direkt
giris ile her tiirlii kolleksiyon ve kist drenajinda
kullanilir. Biiyiik koleksiyonlara trokar kateter
kullanilarak direkt giris ile pratik bir sekilde
ulasilabildigi gibi zor lokalizasyonlarda Sel-
dinger teknigi de tercih edilebilmektedir. Tro-
kar tip drenaj kateterleri 6-8-10-12-14 French
caplarda ve 25-35 cm uzunluklarda olmaktadir.
Trokar tip drenaj kateterlerinin konik ug kis-
minin sert plastikten, geri kalan saft kisminin
yumusak materyalden yapilmis olmasi dilator
olmaksizin tim yumusak dokular1 diseke etme-
sini saglar. Kateterlerin gévdesinde santimet-
releri gosteren metrik belirteglerin bulunmasi
kateterin ne kadar ilerletilmesi konusunda yar-
dimc1 olmaktadir. Bu kateterlere drnek olarak

EGIiTicCi
NOKTA
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Boston Scientific Flexima Quickstick, Argon
Medical Skater, Biotech Neo-Hydro, Uresil
trokar kateterler gosterilebilir (Resim 3a-d).

Biliyer Drenaj K leri

Internal-eksternal biliyer drenaj igin kullani-
lan kateterlerin deliklerinin bir kismi intrahe-

Resim 1. Boston Scientific Flexima APDL (8-10-
12-14F) cok amach drenaj kateteri.

Resim 2. a, b. (@) Cook Medical Gordon LargeBore (16-18-20-22F) cok amach drenaj kateteri, (b) Cook

Medical Thal Quick (12-14-16-18-20-24-28F) cok amacl drenaj kateteri.
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Resim 3. a-d. (a) Boston Scientific Flexima Quicks-
tick(8-10F) trokar kateter, (b) Biotech Neo-Hyd-
ro (8-10-12-14F) trokar kateter, (c) Uresil (6-8-
10-12-14F) trokar kateter, (d) Argon Medical
Skater (6-8-10-12-14F) trokar kateter.

patik safra yolunda, u¢ kismindaki delikler ise
duodenumda sonlanacak sekilde tasarlanmis-
tir. Bu kateterler 8-8,5-10-10,2-12-14 French
caplarda, 35-40 cm uzunlugunda olmaktadir.
Hidrofilik 6zellikli olan bu kateterlerin uygu-
lanmasi1 sirasinda sertlestirici metal kaniille
birlikte sertlestirici plastik kaniil bulunmakta-
dir. Sertlestirici plastik kaniil, kateterin inter-
nal safra yollarindan duodenuma kadar safra
yollarina hasar vermeden yerlestirilmesini sag-
lar. Tiim internal-eksternal drenaj kateterlerin-
de internal safra yollarini drene eden deliklerin
distalinde bir isaret bulunmakta olup bu isa-
retin intrahepatik safra yolunda olmasi gerek-
mektedir. Boston Scientific Flexima, CookBi-
liyer Drenaj Kateterleri, Argon Medical Skater
Biliyer Drenaj Kateterleri internal-eksternal

Resim 4. a-d. (@) COOK MEDICAL Mac-Loc (8.5-

10.2-12-14-16F) Biliyer kateter, (b) Boston
Scientific Flexima (8-10-12-14F) Biliyer kateter,
(c) Uresil Chole-Cath (8-10-12-14F) Biliyer ka-
teter, (d) Argon Medical Skater (8-10-12-14F)
Biliyer kateter.

biliyer drenaj kateterlerine 6rnek gosterilebilir.
Ayrica akustik igne seti, sert tel ve biliyer dre-
naj kateterinin bulundugu biliyer drenaj setleri
de bulunmaktadir (Resim 4a-d).

Asit ve Plevral Efiizyon Drenaiji icin
Kateterler

Inatc1 asit ve plevral efiizyon hastalarinda,
bosaltici parasentez veya torasentez sikligi
yiiksek ise kateterize etmek gerekebilir. Cok



Perkdtan Drenajlar: Kateter Secimi ve Gértnttleme Kilavuzlar

Resim 5. a, b. (@) Bard Peritoneal Port (14.3 F) ka-
teter, (b) Angiodynamics Peritoneal Port (14.1
F) kateter.

e

®

Resim 6. Carefusion Pleurx drenaj kateteri ve seti.

amagli drenaj Kkateterleri ile drenajda temel
komplikasyon katetere bagli enfeksiyonlar
olacagi igin 0zel tasarim drenaj kateterleri kul-

lanilir. Malign asit palyasyonunda peritoneal
port kateterleri kullanilmakta olup inflizyon
icin kullanilan port kateterlerine gére portun
govdesi daha biiylik ve kateter ¢ap1 daha ytik-
sek kalibrasyonludur. Bu amagla Bard (14,3F)
ve Angiodynamics (14,1F) firmalarinin {iriin-
leri bulunmaktadir (Resim 5a, b). Plevral efiiz-
yon drenaji i¢in 6zel liretilmis tiinelli kateterler
mevcut olup kateterin distal ucu vakumlu dre-
naj siselerine baglanmaktadir. Pleurx drenaj
kateteri set olarak Carefusion firmas: tarafin-
dan tretilmektedir (Resim 6).

Goruntliileme Kilavuzlari

Ultrasononografi, floroskopi ve bilgisayarli
tomografi goriintiileme yontemleri drenajlarda
kullanilan kilavuz goriintiileme yontemleridir.
Sadece tek modalite kilavuzlugunda drenaj uy-
gulandig1 gibi ultrasonografi+floroskopi veya
ultrasonografi+bilgisayarli tomografi gibi ¢ift
goriintiileme kilavuzlugunda da drenaj uygu-
lanmaktadir.

Ultrasonografi kolay uygulanabilir ve X-1g1n1
maruziyeti olmamasi nedeni ile drenaj islem-
lerinde hizl1 ve etkin goriintiileme kilavuzlugu
saglar. Transabdominal ve transtorakal yakla-
simlarda oldugu gibi transvajinal, transrektal
ve transperineal yolla pelvik bolgedeki drenaj-
larda kolaylik saglar. Meme absesi gibi yiize-
yel abselerde 10-12 MHz lineer prob ile drenaj
islemi yapilirken abdomen ve toraks yerlesimli
drenajlarda 2-5 MHz konveks prob ile goriin-
tilleme saglanir. Ultrasonografik goriintiileme-
nin, biliyer ve {iriner sistemlerin drenajlarinda
floroskopik goriintiileme ile kombine edilme-
si gerekmektedir. Ultrasonografi+floroskopi
kombine goriintileme kilavuzlugunda, Sel-
dinger ignenin sisteme yerlestirilmesi ultrason
goriintiileme ile saglanirken, telin ve kateterin
dogru yere yonlendirilmesi floroskopi yardimi
ile olmaktadir.

Drene edilecek yapinin ultrasonografi ile net
izlenemedigi durumlarda veya zor lokalizas-
yondaki ve yakininda dnemli anatomik yapi-
larin oldugu drenajlarda bilgisayarli tomografi
kilavuzlugunda drenaj saglanmaktadir. Eger
cok kesitli bilgisayarli tomografi ile drenaj ya-

195

EGITIiCi
NOKTA

EGiTiCi
NOKTA



196 Ozbek O.

pilabilirse daha az radyasyon maruziyeti soz
konusudur. BT floroskopi ile drenaj isleminin,
gercek zamanli goriintiileme kilavuzlugu sag-
layarak konvansiyonel bilgisayarli tomografi-
ye gore daha az radyasyon maruziyeti ve daha
kisa islem siiresi gibi avantajlari bulunmakta-
dir [3].

Glinlimiizde yalnizca floroskopi kilavuzlu-
gunda drenaj uygulanmamakta olup, florosko-
pi genellikle ultrasonografi ile kombine edile-
rek kullanilmaktadir.
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Sayfa 192

Drenaj kateterleri Seldinger teknigi ile uygulanan ¢ok amacli drenaj kateterleri ve trokar kateterler
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Ayrica biliyer sisteme yonelik drenajlar igin tasarlanmig kate-
terler ile uzun siire asit-plevral eflizyon drenaji i¢in tasarlanmis tiinelli drenaj kateterleri ve port
seklinde tasarlanmis peritoneal drenaj kateterleri bulunmaktadir.

Sayfa 193
Cok amacl drenaj kateterlerin tamami yumusak materyalden yapilmis olup dilatdr olmaksizin cilt
ve cilt alt1 dokular1 diseke edemez.

Sayfa 193
Biiyiik koleksiyonlara trokar kateter kullanilarak direkt giris ile pratik bir sekilde ulasilabildigi
gibi zor lokalizasyonlarda Seldinger teknigi de tercih edilebilmektedir.

Sayfa 195

Malign asit palyasyonunda peritoneal port kateterleri kullanilmakta olup infiizyon i¢in kullanilan
port kateterlerine gore portun govdesi daha biiyiik ve kateter ¢cap1 daha yiiksek kalibrasyonludur.

Sayfa 195
Ultrasononografi, floroskopi ve bilgisayarli tomografi goriintilleme yontemleri drenajlarda kulla-
nilan kilavuz goriintiileme yontemleridir.
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1. Yogun igerikli, akiskanhig1 az koleksiyonlarm ¢ok amach drenaj kateterleri ile drenajinda asagidaki
kateter 6zelliklerinden hangisi drenaj i¢in en dnemlidir?

Kateter kalibrasyonu 8-10F olmalidr.

Cok amach drenaj kateteri mutlaka hidrofilik olmahdir.

Kateter uzunlugu en az 35 cm olmalidir.

Kateterin konik ug kismu sert plastikten yapilmis olmasi drenaji kolaylastirir.

Kolleksiyonun optimal drene edilebilmesi i¢in genis delikleri ve cam uglu baglantisi olan 16 Fren-

ch ve iizeri kalibrasyonlarda olan kateterlerin tercih edilmesi onerilir.

o a0 o

2. Trokar drenaj kateteri ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Trokar kateterin tamami yumusak plastikten yaptlmistir.
b. Trokar kateter sadece sert tastyici tel lizerinden drene edilecek koleksiyona yerlestirilir.
c. Seldinger teknigi ile trokar kateter takilmasi sirasinda dilatdre gerek yoktur.
d. Trokar kateterin direk girim ile takilmasi seldinger teknigi ile takilmasindan daha uzun siirer ve
daha masraflidir.
e. 28F kalibrasyonlu trokar kateterler {iretilen en yiiksek kalibrasyonlu kateterdir.

3. Internal ve eksternal biliyer drenaj kateter deliklerinin safra yollarinda nerede sonlanmasi gerektigine

dair teknik bilgi agagidaki hangi sikta dogru verilmistir?

a. Internal- eksternal biliyer drenaj kateterinin ucundaki delikler koledokta sonlanmalidir.

b. Internal- eksternal biliyer drenaj kateterinin ucundaki delikler intrahepatik safra yollarida sonlan-
malidir.

c. Internal- eksternal biliyer drenaj kateterinin tiim delikleri duedenum liimeninde olmalidr.

d. Internal- eksternal biliyer drenaj kateterinin tiim delikleri internal safia yollarin1 drene eden deliklerin
distalinde bir igaret bulunmakta olup bu isaretin intrahepatik safra yolunda olmasi gerekmektedir.

e. Internal- eksternal biliyer drenaj kateterinin tiim delikleri ana hepatik kanal diizeyinde sonlanmahdir.

4. Asit ve plevral eflizyon drenaji i¢in uygulanan kateterlerle ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Asit drenajinin uzun siire enfeksiyon olmaksizin saglanmasi igin peritoneal port kateterler kulla-
nilmaktadir.

b. Peritoneal port kateterlerin kalibrasyonu 4,1-4,3F arasindadur.

c. Malign plevral eflizyon igin tiretilmis tiinelli drenaj kateterleri mevcuttur.

d. Malign plevral eflizyon igin tiinelli drenaj kateterlerinin ucu vakumlu drenaj sisesine baglanacak
sekilde tasarlanmustir.

e. Enfeksiyon nedeni ile gok amagh drenaj kateterleri tavsiye edilmez.

5. Drenaj islemlerinde kullamlan goriintiileme kilavuzlar ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

a. Ultrasononografi, floroskopi ve bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemleri drenajlarda kulla-
nilan kilavuz goriintiileme yontemleridir.

b. Ultrasonografik goriintiilemenin, biliyer ve {iriner sistemlerin drenajlarnda floroskopik goriintiile-
me ile kombine edilmesi gerekmektedir.

c. Drene edilecek yapmn ultrasonografi ile net izlenemedigi durumlarda bilgisayarl tomografi kila-
vuzlugunda drenaj saglanmaktadir.

d. Sadece floroskopi kilavuzlugunda viicutta bir ¢ok sistemde kolleksiyon ve kist drenaji komplikas-
yonsuz yapilmaktadir.

e. Meme absesi gibi yiizeyel abselerde 10-12 MHz lineer prob ile drenaj islemi yapihr.

ps  ‘ap  ‘pg ‘o ‘9] uerdeadd
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Abdominal Abse, Sivi, Kist Drenajlari

Devrim Akinci, Tirkmen Ciftci

OGRENME HEDEFLERI

B PerkUtan Apse Drenajinda Temel Teknikler
B Apse Lokasyonuna Gore Tedavi Sonuclari

B Karaciger, Bobrek ve Dalak Kistlerinde
Perkitan Tedavi Yaklasimlari

® Lenfokist Tedavisi ve Tedavi Sonuclari

B Malign Asit Palyasyonda Perkutan
Uygulamalar

Giris

Abdominal abselerde uygulanmasi gereken
drenaj yontemi ultrasonografi (US), florosko-
pi, bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiile-
me yontemleri kilavuzlugunda gergeklestirilen
perkiitan drenaj (PD) islemidir. Abse s6z ko-
nusu olmasa da malign asit gibi semptomatik
stv1 koleksiyonlarinin da perkiitan yontemlerle
basarili bir sekilde drenaj1 s6z konusudur. Yine
karaciger, bobrek, dalakta yerlesmis benign
semptomatik kistik lezyonlarin, lenfokistlerin
tedavisinde drenaj ve skleroterapi etkin bir rol
oynar. Cerrahi yontemler ile karsilastirildiginda
daha diisiik komplikasyon oranlari s6z konusu-
dur [1,2].

Perkiitan Abse Drenaiji

Abdominal abse ve sivi koleksiyonlarinin
saptanmasi, icerigi hakkinda bilgi vermesi ya-
ninda bilinen avantajlar1 nedeniyle US, en sik
kullandigimiz kilavuz yontemdir. Ultrasonun

yeterli olmadigi durumlarda BT’yi kilavuz
yontem olarak kullanmak gerekir. US veya BT
esliginde 18 G igne ile abse veya koleksiyona
visseral organlara ve vaskiiler yapilara dikkat
edilerek girildikten sonra aspire edilen sivi
mikroskobik inceleme ve kiiltiir i¢in génderi-
lir. Giris i¢in baska yol yok ise transhepatik ve

transgastrik giris yapilabilir ancak barsaklardan |

geegmemek gerekir [3]. Aspire edilen bu sivi
piiriilan ise drenaj gereklidir ve kateterizasyon
ile isleme devam edilir, aksi halde kiiltiir sonu-
cu beklenebilir. Kateterizasyon Seldinger veya
trokar yontemi ile sivinin karakterine gore segi-
len 8-16 Fr biiyiikliigiinde kilitli drenaj kateter-
leri ile gergeklestirilir. Abse kateterize edildik-
ten sonra uygun takip sonrasi, klinik diizelme,
abse kavitesinin radyolojik olarak izlenmemesi
ve giinlik drenaj miktarinin 10 mL’den fazla
olmamasi durumunda kateter ¢ekilir.

Karaciger abselerinde; PD’nin sik endi-
kasyonlarindan olan piyojenik abseler biliyer
sistem hastaliklari, daha once gegirilmis trav-
ma, cerrahiler ve sepsis sonucu gelisebilir.
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Genellikle kateter drenaji gereklidir, ancak 3
cm’den kiiciik abselerde igne ile basit aspiras-
yon rekiirrens riski ile birlikte yeterli olabilir.
Amibik abselere de ilk segenek antiamibik
ilaclar olmakla birlikte bazi durumlarda PD de
gerekir [4]. Enfekte kist hidatik lezyonlar1 da
piyojenik karaciger abseleri gibi perkiitan dre-
naj ve antibiyotik tedavisi ile tedavi edilirler.

Dalak abseleri; nadirdir, ancak drene edil-
mediginde mortal seyredebilir. Dalak abse-
lerinde 6zellikle dalak dokusunun korunmasi
gereken ¢ocuk hastalarda diigiik komplikasyon
ve yiiksek bagari oranlar ile ilk tercih edilmesi
gereken tedavi yontemi perkiitan drenajdir [5].

Pankreatik koleksiyonlar; Pankreatit
sonrast gelisen enfekte akut nekrotik koleksi-
yonlarda, enfekte veya basi semptomu bulunan
psodokistlerde ve enfekte WON’da (walled off
necrosis) perkiitan drenaj gerekir. Enfekte,
nekrotik pankreatik koleksiyonlarm multilo-
kiile olmasi, daha yogun ve nekrotik siv1 iger-
mesi sebebi ile diger abdominal abseler kadar
basarili sonu¢ elde etmek zor olabilir. Ancak
birden fazla sayida ve kalin drenaj kateter kul-
lani1lmasi, bu kateterlerin yakin takip ile tika-
ninca degistirilmesi ile yiiksek oranda basarili
sonuclar elde edilebilmektedir [6].

Retroperitoneal abseler; gecirilmis cerrahi,
travma, spinal osteomyelit ve tiiberkiiloz, renal
enfeksiyon ve enflamatuar barsak hastaligi so-
nucunda gelisebilir. PD retroperitoneal abselerde
etkin bir gekilde uygulanabilir (Resim la-c).

Renal ve perirenal abselerde toplayici sis-
tem ile iliski mevcut ise PD ile birlikte per-

Resim 1. a-c. (a) 62 yasindaki erkek hastada sag psoas kasi ici yerlesimli absenin BT gérinumd, (b) Ab-

kiitan nefrostomi veya iireteral stentleme de
gerekebilir.

Pelvik abseler; abdominal cerrahi sonrasi
veya apandisit, divertikiilit ve pelvik enfla-
matuar hastalik sonucunda gelisebilir. Pelvik
abselerde kemik yapilar, mesane, barsaklar ve
vaskiiler yapilar anterior abdominal yaklasi-
m1 miimkiin kilmayabilir. Boyle durumlarda
transrektal-transvajinal yolla US kilavuzlu-
gunda veya transgluteal yolla BT kilavuzlu-
gunda giivenli kateterizasyon miimkiindiir ve )
bu yontemler ile pelvik abseler bagarili sekilde
drene edilir [7].

Abdominal abselerde PD ile %90’ iizerin-
de basari elde edilirken, gastrointestinal trakt
ile iligki gosteren daha komplike abselerde
bu oran %80 ile %90 arasinda degigmektedir.
Pankreatik enfekte nekrozda ise bu oran daha
diistiktiir. Rastlanabilecek komplikasyonlar ise
kanama, enfeksiyon, visseral organ yaralan-
masi ve katetere ait komplikasyonlar (tikanma,
¢ikma) olup ¢ogu seride %S5 civarindadir [1-3].

Basit Bobrek Kistlerinde Perkiitan
Tedavi

Basit renal kistler (Bosniak tip 1), kortikal
veya parapelvik yerlesimli, US’de ince du-
varli, septasyon, kalsifikasyon ya da mural
nodiilarite gibi ozellikler tagimayan, BT - MR
gibi radyolojik incelemelerde kontrastlanma
gostermeyen ve malignite potansiyeli tagima-
yan olugsumlardir. Siklikla asemptomatiktirler.
Semptomatik olgularda en sik yakinma agridir.
Bobrek toplayict sistemi iizerinde basi etkisiy-
le hidronefroza, komsu parankime bas1 etki-

senin US kilavuzlugunda drene edilmesi, () islem sonrasi kontrol BT gériintilemede abse izlenmiyor.




siyle atrofiye yol agabilirler. Bu semptomlarin
varliginda tedavi endikasyonu s6z konusu olup
ilk tercih edilmesi gereken yontem perkiitan
drenaj ve skleroterapidir. Basit bobrek kistleri-
nin perkiitan yolla tedavisinde rekiirrensi dnle-
mek i¢in drenaj ile birlikte skleroterapi gerekir.
Bu amagla en sik olarak etanol kullanilmakta-
dir [8]. Etanoliin disinda asetik asit, glukoz, fe-
nol, minosiklin hidroklorid ve povidon-iodin,
etanolamin ve OK-432 gibi birgok sklerozan
ajan, ayrica tek veya ¢ok seans skleroterapi, 12
veya 24 saatlik kateter araciligiyla serbest dre-
najin eslik ettigi skleroterapi, sklerozan ajanin
degisik siirelerde kist i¢inde birakilmasi gibi
farkli teknikler kullanilmistir [8-13]. Tek seans
etanol ile skleroterapi yontemiyle %90’1n iize-
rinde basar1 saglamak miimkiindiir [§].

Teknik olarak US kilavuzlugunda kiste gi-
rilir, stvinin %10-20’si aspire edilip sitolojik
inceleme i¢in gonderilir, kontrast madde en-
jeksiyonu ile elde olunan kistogramda kagak,
toplayict sistem ile iligki izlenmezse kavite
bosaltilarak uygun miktarda sklerozan ajan en-
jekte edilir (kist hacminin %30-50’si miktarda
alkol), yeterli siire (15-20 dakika) beklendik-
ten sonra tiim igerik bosaltilir (Resim 2a-c).
Bu iglemler kist eger ¢ok biiyiikse igne yerine
kateter aracilig1 ile yapilir.

Basit Karaciger Kistlerinde
Perkitan Tedavi

Basit karaciger kistlerinin biiyiik cogunlugu
tedavi gerektirmez. Semptomatik (agri, en-
feksiyon) olan ya da biiyiiyen kistlerde biliyer
kistadenom, kistadenokarsinom ve metastaz
olasiligr dislandiktan sonra perkiitan tedavi

Abdominal Abse, Sivi, Kist Drenajlari

yapilabilir. Tedavi endikasyonu olan kistlerde
uygulanacak perkiitan yontem kateter drena-
Jj1 veya aspirasyon ile birlikte skleroterapidir.
Skleroterapi olmaksizin yapilan perkiitan dre-
naj ve aspirasyon yiiksek derecede rekiirrens
riski tasir (%78-100) [14, 15]. Alkol veya diger
ajanlar ile uygulanan skleroterapinin kombine
edildigi aspirasyon veya kateter drenaji etkin
ve giivenilir bir tedavi yontemidir. Biiyiik kist-
lerde kateterizasyon ve sonrasinda multiple se-
ans skleroterapi gerekebilir.

Teknik olarak US kilavuzlugunda kiste gi-
rilir, sivinin %10-20’si aspire edilip sitolojik
inceleme i¢in gonderilir, kontrast madde en-
jeksiyonu ile elde olunan kistogramda kagak
ve safra yollar ile iliski izlenmezse kavitenin
bosaltilarak uygun miktarda sklerozan ajan en-
jekte edilir (kist hacminin %30-50’si miktarda
alkol), yeterli siire (15-20 dakika) beklendik-
ten sonra tiim igerik bosaltilir. Bu yontemle
kist hacminde % 90’1n iizerinde azalma elde
edilir.

Konjenital Dalak Kistlerinde
Perkitan Tedavi

Konjenital gergek nonparazitik splenik kist-
ler semptom vermeksizin ¢ok biiyiik boyutla-
ra ulasabilirler. Bunlar riiptiir riski ve kronik
semptomlar nedeniyle tedavi edilmelidirler
[16, 17]. Splenik kistlerin tedavisinde dalagin
immiinolojik fonksiyonu nedeniyle splenik do-
kunun korunmasi hedeflenmektedir.

Konjenital dalak kistlerinin perkiitan skle-
roterapi ile tedavisinde basarili sonug¢ alina-
bilmektedir. Islem kiigiik kistlerde tek seans
seklinde olabilecegi gibi biiylik kistlerde kate-

Resim 2. a-c. () 60 yasindaki kadin hastada sag bobrek Ust polde basit kistin US gérinam, (b) Kiste
US kilavuzlugunda 18-G igne ile giris, (c)Kistin perkitan tedaviden 1 yil sonraki US kontroliinde
belirgin olarak ktctldigu izleniyor.

201

EGiTIiCI
NOKTA



202 Akinci ve Ciftci

ter drenaji ve multipl seans skleroterapi tercih
edilir. Ajan daha yaygin olarak alkol kullanilir,
polidokanol ile de basarili sonug alinmaktadir
[16, 17].

Pelvik Lenfosellerde Perkiitan Tedavi

Pelvik lenfokistler, pelvik lenf nodu ¢ikaril-
mas1 ve transplantasyon sonrasi geligen kistik
lezyonlardir. Lenfokistler enfekte olabilirler,
cevre yapilara basi olusturup bunlara bagh
semptomatik olabilirler. Bu durumda tedavi
gerekir. Tedavide cerrahi ve perkiitan tedavi
uygulanabilir.

Perkiitan tedavide drenaj ve skleroterapi
uygulanir. Skleroterapide alkol daha yaygin
olmak iizere diger ajanlar da kullanilmaktadir.
Skleroterapi olmaksizin sadece drenaj ile re-
kiirrens riski yiiksektir. Tek seans skleroterapi
sonrasi rekiirren lezyonlarda ve biiyiik kistik
lezyonlarda perkiitan kateterizasyon ve mul-
tipl seans skleroterapi uygulanir. Giinliik dre-
naj miktar1 10 mL’ye kadar azalana dek giinde
1-3 kez skleroterapiye devam edilir. Direngli
lenfokistlerde kateterizasyon siiresi uzar ve
enfeksiyon riski artar. Direngli vakalarda fark-
11 sklerotik ajanlar kullanmak faydali olabilir.
Perkiitan drenaj ve multipl seans skleroterapi
ile %90’ {izerinde basari elde etmek miim-
kiindiir [ 18].

Malign Asit Palyasyonu

Malign asit kanser hastalarinda terminal do-
nem gostergesi olup hastalar cogunlukla agrili
abdominal distansiyon, erken doygunluk hissi,
bulanti, kusma ve alt ekstremite ddeminden
sikayetcidirler. Tedavide temel amag bu semp-
tomlarm palyasyonudur. Seri parasentez ve
tiinelli peritoneal kateter yerlestirilmesi teda-
vide en ¢ok yeri olan girisimsel yontemlerdir.
Peritoneal port ve peritonovendz sant uygula-
malar1 da ¢ok daha nadir olarak uygulanan tek-
niklerdir. Diger siv1 koleksiyonlarmin aksine
tiinelli olmayan drenaj kateterlerinin tedavide
yeri yoktur ve ilk planda disiiniilmemelidir
(uzun donemde artmis enfeksiyon, tikanma ve
sizint1 riskleri nedeni ile).

Seri Parasentez; hem tan1 hem tedavi igin
en sik uygulanan iglemdir. Cok kisa yasam
beklentisi olan veya daha ileri girisimleri to-
lere edemeyecek olan hastalarda ilk segenek
olarak disiiniilebilir. Aym1 sekilde tek seans
parasentezin ardindan ¢ok uzun siire (1 ay-
dan fazla) semptomsuz gegcirebilen hastalarda
da daha ileri girisimlere gerek yoktur. Islem
siklikla girisimsel radyolog olmayan hekim-
ler tarafindan kor olarak uygulaniyor olsa da
gorlintiileme  kilavuzlugunda (siklikla US)
yapilmas1 komplikasyon oranlarini digiirerek
islemi daha giivenli hale getirir ve islem sira-
sinda hasta konforunu arttirir. Ayrica lokiile ve
septali asitlerin de efektif drenaji ancak goriin-
tiileme kilavuzlugunda miimkiin olabilir. Is-
lem Oncesinde koagiilasyon parametrelerinde
bozukluk olmas1 goriintiileme kilavuzlugunda
yapilan igleme kesin kontrendikasyon tegkil
etmez. Islemde dnce sagda ve solda rektus ki-
lifina paralel olarak uzana inferior epigastrik |
damarlarm yerleri US ile net bir sekilde belir-
lenir. Standart steril kosullarin saglanmasini ve
lokal anestezik uygulamasini takiben 4 veya
5 F kilifl1 parasentez ignesi ile epigastrik da-
marlarin lateralinden periton igerisine girilir
(Resim 3). Ignenin icindeki metal stylet kismi
cikartilarak digindaki kilif kismi drenaj torba-
sia baglanir. Kesin bir fikir birligi olmamakla
birlikte bir defada 3 litreye kadar siv1 bosaltila-
bilir. Islemin olas1 komplikasyonlar1 kanama,
enfeksiyon, asitte lokiilasyon gelisimi, barsak
perforasyonu ve hipotansiyondur.

Resim 3. Malign asiti olan hastada parasentez si-
rasinda US ile inferior epigastrik arterin yeri be-
lirleniyor ve lateralinden igne girisi géraltyor.
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Resim 4. a-c. (@) Medcomp cift kafli tinelli peritoneal kateter, (b) Kateterin hastanin Uzerindeki ve

(c) floroskopideki gorintusu.

4075

Resim 5. a, b. (a) Malign asiti olan hastanin koroner abdomen BT gorintlsu izleniyor, (b) Ayni hastanin
tanelli peritoneal kateter yerlestirildikten sonra altta yatan hastaligina yonelik elde olunmus koroner

abdomen BT goruntisu.

Tinelli peritoneal kateterler (Resim 4);
pigtail drenaj kateterlerinin asit palyasyonunda
yeri olmamasi nedeni ile refrakter malign asit
palyasyonunda ilk secenek durumuna gelmis-
tir [19-21]. Ayaktan gerceklestirilebilir olusu,
hastalarin evde kendi kendilerine asitlerini bo-
saltmalaria imkan tanimas1 yontemin avantaj-
laridir. Ayrica tlinelli kateteterler intraperitone-
al kemoterapi uygulamasi i¢in de uygundurlar.

Islem teknik olarak standart steril kosullar-
da parasentez gibi baslar. Sadece lokal anestezi
yeterli olabilirse de intravendz (IV) sedasyon
verilmesi hasta konforunu arttirir. Cilt alt1 tiinel
olusturulmasi nedeni ile rutin olarak iv antibiyo-

tik profilaksisi yapilir (1 g sefazolin Na). 18-19 G
ignenin ucu pelvis bogluguna dogru yonlendirile-
rek asit sivisinin igerisine giris yapilir ve kilavuz
tel ilerletilir. Daha sonra kateterin kaflar1 arasin-
daki mesafeye uygun olarak cilt alt1 tiinel olustu-
rulur. Kilavuz tel {izerinden trakt dilatasyonu ya-
pilarak soyulabilir kilif yerlestirilir ve bu kilifin
icerisinden kateter asit sivisi igerisine gonderilir.
Giris deligi siitiire edilerek isleme son verilir. Is-
lem sonras1 hemen asit bosaltimina baslanabilir.
Tiinelli kateterler hastalarm %90°dan fazlasin-
da uzun siireli semptomatik palyasyon saglarlar
(Resim 5a, b). 1htiyag kalmadiginda lokal aneste-
zi altinda kolaylikla ¢ikartilabilirler.
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Olas1 komplikasyonlar, tiinel

enfeksiyo-

nu, peritonit, kateterin tikanmasi, ¢ikmasi,
malpozisyonu ve asitte lokiilasyon gelisimi-
dir. Komplikasyon oranlar1 tlinelli olmayan
kateterlerle karsilastirildiginda ¢ok daha dii-
siiktiir. Tiinel enfeksiyonu ve peritonit nadir

ancak énemli major komplikasyonlar olup IV
antibiyotik tedavisi ve kateterin ¢ikartilmasinm

gerektirir. Asitte lokiilasyon ve kateterin tikan-
mas1 mindr komplikasyonlar olup transkateter
fibrinolitik (t-PA veya streptokinaz gibi) uygu-
lamasiyla kolaylikla iistesinden gelinebilir.
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US ile net bir sekilde belirlenir.

Sayfa 203

Pigtail drenaj kateterlerinin asit palyasyonunda yeri olmamasi nedeni ile refrakter malign asit palyas-
yonunda ilk segenek durumuna gelmistir.

Sayfa 204

Tiinel enfeksiyonu ve peritonit nadir ancak 6nemli major komplikasyonlar olup iv antibiyotik tedavisi
ve kateterin ¢ikartilmasini gerektirir.
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1. Goriintiileme kilavuzlugunda abse kateterizasyonu yaparken asagidaki anatomik yapilarin
hangisini gegmemek gerekir?
a. Mide
b. Karaciger
c. Kolon
d. Rektum duvari

2. Asagidaki abselerin hangisinin tedavisinde perkiitan drenaj ilk secenek olarak diigiiniilmeme-
lidir?
a. Amibik karaciger absesi
b. Pyojenik karaciger absesi
c. Psoas absesi
d. Postoperatif pelvik abseler

3. Basit karaciger ve bobrek kistlerine girisimsel radyolojik yaklasimda asagidakilerden hangi-
sinin yeri yoktur?
a. Izlem
b. Aspirasyon ve skleroterapi
c. Kateter drenaj1 ve skleroterapi
d. Aspirasyon veya kateter drenaji

4. Malign asit palyasyanunda asagidaki segeneklerin hangisinin yeri yoktur?
a. Parasentez
b. Peritoneal port
c. Pigtail drenaj kateteri
d. Tinelli peritoneal kateter

5. Asagidakilerden hangisi basit bobrek kistlerinde perkiitan tedavi endikasyonu degildir?
a. Agn
b. Toplayict sistem basisi
c. Toplayict sistem ile iligki
d. Kistin oldugu bolgede parankimal atrofi

bly of ‘¢ ‘ez ‘o :epdead)
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Torakal Sivi ve Abse Drenaijlari
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OGRENME HEDEFLERI

B Plevral Efizyon Goéruntuleme Bulgularinin
Bilinmesi

® Ultrason Esliginde Torasentez Teknigi

Gorintuleme Esliginde Kateter Drenaj

isleminin Ozellikleri

B Ampiyem Tedavisinde Kateter Drenaj
Teknigi ve Fibrinolizin Yeri

m Akciger ve Mediastinal Abse Tedavisinde
Kateter Drenaji Teknigi

Giris

Goriintiileme esliginde yapilan transtorasik
islemler, drenaj kateteri tasarimindaki ve giri-
simsel tekniklerdeki gelismeler sayesinde ge-
leneksel cerrahi tedavi yontemlerine etkili ve
giivenli bir alternatif haline gelmistir. Ultraso-
nografi (US) ve Bilgisayarli Tomografi (BT),
plevral ve parankimal koleksiyonlar1 saptama-
y1 ve karakterize etmeyi saglar. Parapnomonik
efiizyon (PPE) siklikla enfektif ajanlara bagh
pnomoniye sekonder gelisen plevral sividir.
Ampiyem ise, plevral aralikta bulunan koyu
kivamli enfekte sivi olarak tanimlanir. Tora-
sentez plevradan s1vi drenajini saglayan tanisal
ve tedavi edici girisimsel bir islemdir. Akciger
absesi, akciger parankimindeki enfektif ajanla-
rin doku nekrozuna sebep oldugu kavite olustu-
ran lokalize siipiiratif bir lezyondur. Eksternal
akciger abse drenaji ozellikle yiliksek cerrahi
mortalite riski olan hastalarda tercih edilen te-
davi yontemidir. Eski kanama iiriinii ve kalin
piiriilan materyal igerikli abselerde intrakaviter

fibrinolitik tedavi hastanede kalis siiresini ve te-
davi masrafini1 azaltabilir.

Plevral Efiizyon ve Goriintiileme
(US ve BT)

US sivi koleksiyonunu saptamada olduk-
ca hassas olup drenaj etkinliginin takibini ve
drene olmayan koleksiyona hizla ulasabilmeyi
saglar [1]. US’nin diger goriintiilleme modali-
telerinden istiinliigii radyasyon igermemesi,
taginabilir olmasi, multiplanar goriinti elde
edilebilmesi, gercek zamanli goriintiileme
saglamasi, dinamik degerlendirme yapabilme
ozelligi, rolatif olarak ucuz olmasi ve yaygin
olarak kullanilmasidir [2, 3]. US esliginde
drenaj BT’ye gore hizli uygulanir ve ozellik-
le solunumu bozuk kritik durumdaki hastala-
rin, gerekli personelin ve aletlerin BT odasina
tasinmasindaki lojistik sikintilar yasanmadan
hastanin servis yataginda islem gerceklesti-
rilebilir [2]. Toraks US’si kemik ve havanin
ses dalgalarin1 yansitmast nedeniyle sinirh
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kullanim alanma sahiptir. Akustik pencere
interkostal alana sinirlanmis olmakla birlikte
plevral sivi varliginda hiperekoik hava dolu
akcigerle diyafram, karaciger, dalak ve bob-
rek arasinda kalan plevra tabanli lezyonlar
kolaylikla goriilebilir [3]. Eflizyon lokiile de-
gilse hastanin postiir degisikligiyle ve solunu-
muyla sekli ve pozisyonu degigir [2]. Plevral
efiizyon sonografik olarak anekoik, kompleks
septali-septasiz ve homojen ekoik icerik-
li olarak goriilebilir. Light Kriterleri plevral
efiizyonlarin transiida ve eksiida ayrimi icin
kullanilir [4]. Bu ayirim tanisal yaklagimi ve
hasta yonetimini etkiler. US plevral sivinin
yapisini belirlemede faydali olabilir. Transiida
stvilar anekoik olmakla birlikte anekoik sivi-
lar transiida veya eksiida olabilir. Kompleks
septali-septasiz sivilar veya homojen ekojenik
patern eksiiday1 gostermektedir. Kalin plevra
ve eslik eden akciger parankim lezyonu eksii-
da gostergesidir. Homojen ekojenik efiizyon
gbriinimili hemorajik efiizyon veya ampiye-
me baghdir. US’de plevral nodiil goriilmesi
malign eflizyon ig¢in spesifik bir bulgudur [5].
Konjestif kalp yetmezligi ve karaciger sirozu
gibi altta yatan hastaliklarin agresif tedavisi-
ne ragmen olusan, belirgin semptom olustu-
ran masif transiida seklindeki plevral efiizyon
drene edilir. Bilinen malignitesi olan, sitolojik
olarak ispatlanmis asemptomatik plevral efiiz-
yonlu hastalar drenaj i¢in adaydir. A¢ik kalp
veya toraks cerrahisi sonrasi kanli plevral
efiizyonlar olustugunda drenaj gerekebilir [4].

BT kiiciik plevral efiizyonlar1 saptamada
US’den daha hassas olmakla birlikte US’de
goriilebilen septa gibi ince internal yapilari
gosterememektedir. Parietal plevrada kalin-
lasma ve intravenoz kontrast tutulumu ampi-
yemde her zaman goriilmekte olup PPE’lerin
yaklasik yarisinda goriliir. BT ile plevral has-
talik biitiiniiyle goriintiilenebilir, multilokiile
koleksiyonlar ve farkli lokalizasyonlarda an-
cak eszamanli bulunan tek kateterle drene edi-
lemeyecek koleksiyonlar da saptanabilir [2].
BT ayrica komsu akciger parankiminindeki
patolojik bulgular1 gosterir, ampiyemle akci-
ger absesi ayrimini saglar ve bronkoplevral
fistiilii saptayabilir [2, 6].

Plevral Efiizyon ve Torasentez

Plevral efiizyon etyolojisinde daha ¢ok pno-
moni ve cerrahi komplikasyonlar olmakla bir-
likte pulmoner emboli, tiiberkiiloz, sistemik
lupus eritematosus gibi otoimmiin hastaliklar,
akut pankreatit, gastrointestinal sistem has-
taliklar1 ve ila¢ kaynakli pléropulmoner has-
taliklar da diistiniilebilir [7]. Kalp cerrahisi,
koroner arter baypass greft operasyonu, hepa-
tektomi, akciger transplantasyonu, bronkoal-
veolar kanser i¢in yapilan lobektomi gibi belir-
li operasyonlar sonrasinda da plevral efiizyon
sik gelisen bir komplikasyondur [4]. Plevral
efiizyonlarin biiyiik kismi kii¢iik ve steril olup
hizla kaybolur [8]. Sol ventrikiil yetmezligi-
nin eslik ettigi pulmoner édem ve romatoid
artrit gibi sistemik hastaliklar bilateral plevral
efiizyon yapmakta olup klinik ve radyolojik
bulgulariyla ¢ogu zaman taninir. Altta yatan
hastaligin tedavi edilmesi gereken bu durum-
larda nadiren drenaj gerekir. Ancak tek taraf-
It plevral eflizyonlarin ¢cogu enfeksiyon veya
malignite sebebiyle gelistiginden ve giivenilir
tanisal goriintiilleme yontemleri olmadigin-
dan tanisal torasentez mutlaka yapilmalidir.
Benign efiizyonlar semptomatik olacak kadar
biiyiirse ve solunum sikintist olusturursa tora-
sentez gerektirir. Malign plevral efiizyonlar ise
Oonemli bir morbidite nedeni olup torasentez-
den sonra siklikla niiks ettiginden palyasyon
icin tekrarlayan drenaj islemi gerektirir [2].
PPE, tiim plevral eflizyonlarin 1/3’iinii olus-
turur ve siklikla pndmoninin komplikasyonu
olarak gelisir. Enfekte olmadiginda komplike
olmayan PPE, enfeksiy6z bir ajan tarafindan
invaze edildiginde komplike PPE olarak ta-
nimlanir [7]. PPE’lerin %10’u enfekte olur
ve ampiyeme ilerler. Tedavide bir¢ok olguda
multidisipliner yaklasim gerekir. [8]. Medikal
tedavi basarisiz oldugunda perkiitan girisimsel
islemler uygulanir [9].

US esliginde torasentez islemi ve pig-tail
kateter kullaniminin giivenli oldugu bir¢ok ¢a-
ligmada gosterilmistir [4, 10]. Ger¢ek zamanl |
US rehberliginde yapilan islemlerde ponk-
siyon yerini dogru olarak belirlemek (supin




hastada lateral ponksiyon, lateral dekiibit po-
zisyonda veya oturan hastada posterior ponksi-
yon) torasentez i¢in yeterli alan saglar ve boy-
lece hepatik perforasyon, pnomotoraks ve i¢i
bos organ perforasyonu gibi komplikasyonlar
onlenebilir [4, 10, 11]. Lokal anestezik ciltten
parietal plevraya enjekte edilir. Tiim plevral
girisimsel islemlerde norovaskiiler demet ha-
sarini Onlemek i¢in kaburgalarin miimkiin ol-
dugu kadar iist yiizeyinden gecilmelidir. Cogu
hastada 18 Gauge> lik igne kullanilir [2]. Igne
efiizyona ulasana kadar ilerletilir, keskin uglu
trokar igne liimeninden ¢ikartilir ve aspire edi-
lir [12]. Pnémotoraks oranlar1 US kullanimi ile
belirgin olarak azalmigtir [3].

Goriintileme Esliginde Kateter Drenaj

Kateter drenaj islemi endikasyonlari; aspire
edilen plevral sivida piiriilan goriiniim, on-
ceki aspire edilen sivi pH min <7,2 olmasi,
gram boyamada mikroorganizma veya pozi-
tif kiiltiir sonucu varligi, baska enfeksiyon
kaynagi olmayan hatta plevral enfeksiyonu
destekleyen laboratuvar bulgusu olmayan ve
uygun antibiyotik tedavisine cevap vermeyen
plevral eflizyon, malign plevral eflizyon, he-
motoraks, primer ve sekonder pndmotorakstir
[9, 11, 13]. Kateterizasyon i¢in koleksiyonun
en alt kismi secilir. Igneyle kot iistiinden na-
zik bir sekilde girilir ve plevral bosluktaki
sivi aspire edilir. Ucu yumusak olan kilavuz
tel, igne icinden ilerletilir. igne ¢ikartildiktan
sonra kilavuz telin olusturdugu kanal yavas
yavas genigletilir [9, 10]. Kateter uygun de-
rinlige ilerletildiginde kateter i¢inde bulunan
keskin uclu trokar liimen iginden ¢ikartilir
[12]. Kilavuz tel iizerinden ilerletilen pig-ta-
il kateterin ucu kilitlenir (Resim 1). Kateter
ucu cilde dikilerek drenaj torbasina veya su
alt1 drenaj sistemine baglanir. Kateter liime-
ni giinde en az bir kez yikanmalidir [9, 10].
Komplike efiizyonlarda erken kateter drena-
jiyla ileri donemde ciddi sekellerin olusmasi
engellenir [6]. Plevral drenaj islemini tekni-
gine uygun gerceklestirmek ve drenaj alet-
lerine asinalik islemin basarili olmasinda rol
oynar. Islem sonrasinda tekrarlayan US ve BT

Torakal Sivi ve Abse Drenajlari
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Resim 1. Toraks koronal MPR géruntusinde,
komplike pankreatitli olguda solda plevral efliz-
yon icerisinde drenaj kateteri izleniyor.

kontrolleriyle drenajin yeterli olup olmadigi
kontrol edilir. Drene edilmeyen lokulasyon-
lar varsa ek kateter yerlestirilir. Bazen dre-
naj1 arttirmak igin kateter yerini degistirmek
gerekebilir. Giinliik drenaj 10 mL’nin altina
indiginde kateter ¢ekilmelidir [12]. Goriintii-
leme esliginde yapilan girisimlerde lokiilas-
yon i¢ine kateteri yonlendirebilme olanagi ve
lokiilasyon sayisina bagli olarak kateterizas-
yon sayisini arttirabilme avantaji mevcuttur
[9]. Kiiciik ¢apli gdgiis kateterlerinin etkin-
ligi ¢esitli plevral hastaliklarda gosterilmistir
[1, 11]. Ingiliz Toraks Cemiyeti pndmotoraks,
parapnomonik efiizyon ve malign efiizyonlar-
da kiiglik ¢apli toraks kateterlerini dnermekte-
dir [10]. Pig-tail kateter sonrasi olusan komp-
likasyonlar hemotoraks, pndmotoraks, organ
perforasyonu, yara yeri enfeksiyonu, ampi-
yem, kateter katlanmasi, kateter tikanmasi ve
subkutandz hematom, cerrahi amfizem, agr
ve Okstiriiktiir [4, 10, 11]. Kii¢lik ¢aplt dre-
naj kateterleri kalin sekresyonlar1 daha yavas
drene etmekle birlikte bu kateterlerle yasanan
ana problem fibrinz materyalin kateter ucun-
daki drenaj deliklerini tikamasidir [13]. Fib-
rinolitik tedavi intraplevral bosluga verilerek
septal1 koleksiyonlarda veya multilokiile ko-
leksiyonlarda drenaja yardimci olabilir [12].
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Malign eflizyonlarda, girisimsel radyolog
tarafindan takilan kiicliik c¢apli kateterlerin,
cerrahi genis ¢apli drenaj tiipleri kadar etkin
drenaj sagladig1 gosterilmistir. Malign plevral
eflizyon drenajinda basarisizlik nedeni genel-
likle akcigerin primer hastaliga bagl ekspanse
olamamasi ile iligkilidir. Rekiirren efiizyonlar
icin ploredez gerekli olabilir. Ayrica basarili
efiizyon drenajina ragmen akcigerin ekspanse
olamamasina bagli pnomotoraks gelisebilir.
Glinliik drenaj 50-75 mL’nin altina diistiigiinde
Talk, Bleomisin, Doksisiklin gibi ajanlarla tek
veya ¢oklu uygulamalar ile kimyasal ploredez
yapmak mimkiindiir. Kompleks non-enfekte,
multilokiile, basit drenajin yetersiz kaldigi ma-
lign plevral efiizyonda intraplevral trombolitik
uygulama drenay basarisini arttirabilir [14].

Ampiyem

Plevral enfeksiyonun biiyiik oranda sebe-
bi pnoémonidir. Ancak pndémoni olmadan da
plevral boglukta primer ampiyem olarak ta-
nimlanan enfeksiyon goriilebilir veya kalp yet-
mezligi, malignite, hemotoraksa bagli gelisen
plevral sivida enfeksiyon gelisebilir [9]. Am-
piyem ayrica gogiis cerrahisi sonrasi, 6zofagus
perforasyonu veya travma sonrasinda da olu-
sabilir [2]. Ampiyem terimi sivinin makrosko-
bik goriiniimil irinli ise, gram boyamada bak-
teri goriiliirse, pH<7, glikoz seviyesi <40mg/
dL ise ve LDH > 1000 U/1 ise kullanilir [ 1, 7,
14]. Normalde plevral bosluktaki doku faktorii
varlig1 pro-fibrinolitik durumu korur. Ancak
plevral boslukta bakteri varlig1 normal fibrino-
litik sistemi baskilar, fibrin birikimine ve septa
olusumuna yol agar. Bdylece ¢ok sayida ayri
enfekte siv1 cepleri olusur. Bakteri ve inflama-
tuar hiicrelerin yikilmasiyla irin olugumu so-
nucu ampiyem meydana gelir [15]. Ampiyem
baz1 fonksiyonel akciger defisitleri olusturarak
kendiliginden gerileyebilir veya kronik evreye
ilerleyebilir. Kronik ampiyem komplike olarak
bronkopulmoner fistiil, akciger absesi, spontan
perforasyon ve gogiis duvarma drene olabi-
lir [2]. Ampiyemlerin tiimiine 20 F’den ince
drenaj kateteri uygulandiginda ¢ogu vakanin
drenajinin basarisiz olacagi ve bunun cerrahi

tedavi yapilacak hastalarda kétii sonuglara yol
acabilecek gecikmelere sebep olacag: bildiril-
mistir. Ampiyem i¢in dizayn edilmis 6zel ka-
teterler mevcuttur (Mueller ampiyem kateteri,
Thal-Quick gdgiis tiipti, Cook gibi). 24 F’den
ince kateterler icin trokar teknigi tercih edilir.
Ampiyem, i¢inde hava varliginda sonografik
olarak goriilemeyebilir. Bu gibi durumlarda,
lokiile veya zor ulagilabilir lokalizasyonlarda-
ki ampiyemler i¢cin BT hem tan1 hem de takip
icin kullanilir [1]. Eger US’de lokiilasyon go-
rilliiyorsa ve sivi aspirasyonunda zorluk ya-
santyorsa drenaj disinda alternatif bir tedavi
yararl olabilir [11]. Ozellikle fibrinopiiriilan
evre ve ampiyem evresinde, drenaj kateteri sik
yikanarak, goriintileme metodlariyla rezidii
stv1 kontrolii ve kateter repozisyonu yapilarak
kateter tikanma siklig1 azaltilabilir [9]. Kateter,
-20 cm su negatif basinca ayarlanarak su-alti
plevral drenaj sistemine baglanir.

Ampiyem tedavisinde plevral sepsisi kont-
rol, komsu akciger parankimini yeniden hava-
landirarak pulmoner fonksiyonu yeniden sag-
lamak ve uzun donemde gelisebilecek sekel
degisiklikleri engellemek igin acilen kateter
drenaji gereklidir [16]. Kateter drenaji ile 24
saatte belirgin klinik iyilesme ve eflizyonun
gerilemesi gerekmektedir [7]. Islem basari-
sizlik sebepleri parsiyel tedavi sonrasi hizlica
yeni adezyon ve lokulasyonlarin gelismesi,
kateter ucundaki deliklerin fibrindz materyal-
le ve septalarla tikanmasi, kateterin major fis-
stir, akciger parankimi veya gdgiis duvari gibi
yanlig yerlere takilmasi ve bronkoplevral fistiil
varlig1 sayilabilir [17]. Multipl septa ve kalin
enfekte plevral sivi varliginda, tek interkostal
drenaj kateteri yeterli olmayabilir. Asir1 yogun
pliy varliginda 24F’den kalin kateterler kulla-
nilabilir. Trombolitik tedavi fibrindz septalari
¢ozmeyi ve plevral siviyr birlestirerek multi-
septali koleksiyonu tek kateterle drene etme
imkanin1 saglar (kateterden 4-6 mg tPA, 50 mL
serum fizyolojik icerisinde intrakaviter olarak
verilir ve kateter kapatilarak 30 dakika bekle-
nir) [14, 15]. Fibrinoliz tedavisi 5 giine kadar
devam edebilir. Bu tedaviye ragmen ampiyem
devam ederse hasta gogiis cerrahisine yon-
lendirilmelidir [2]. Kanama komplikasyonla-
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11, bronkoplevral fistiil acilma potansiyeli ve
kullanim etkinligi konusundaki tartigmalardan
dolay1 fibrinolitik tedaviye elestirel gozle ba-
kilmaktadir [ 17].

Akciger Absesi Drenaiji

Akciger abseleri primer veya sekonder ola-
bilir. Primer akciger absesi genellikle anaero-
bik orofaringeal bakteri aspirasyonuna bagli
olarak yergekimi etkisiyle iist lob posterior
segmentlerde ve alt lob siiperior segmentlerde
goriiliir. En sik olarak alkoliklerde, biling bo-
zuklugu olan, gastro6zofageal dismotilite ve
kotii agiz hijyeni olan hastalarda goriliir [12].
Sekonder akciger abseleri genellikle altta yatan
maligniteye baglidir. Akciger abselerinin ¢gogu
(%80-90) antibiyotik ile tedavi edilebilmekle
birlikte tedavi edilemeyen hastalarda torako-
tomi veya lobektomi yerine perkiitan transto-
rasik kateter drenaj tedavisi ozellikle yiiksek
cerrahi risk tasiyan hastalarda uygulanmakta-
dir. Ayrica 4 cm’den biiyiik abselerde drenaj
tedavisi daha iyi sonu¢ vermektedir. Ancak
brong obstriiksiyonu ve bronkojenik maligni-
te varlifinda cerrahi rezeksiyon endikasyonu
oldugundan kateter drenaj islemi yapilamaz.
Kateter drenaj isleminin avantaji klinik ve rad-
yolojik iyilesmenin konservatif tedavi yontem-
lerine gore hizli olmasi ve olasi komplikasyon-
lardan kagimilabilmesidir. Komplikasyon orani
%16, mortalite oran1 %4 olup cerrahi islemle-
re gore bu oranlar olduk¢a diigliktiir [14, 18].
BT’de akciger absesi gogiis duvari ile akut agi-

Resim 2. Sol hemitoraks bazalindeki akciger ab-
sesi icerisinde drenaj kateteri izleniyor. (Prof. Dr.
ismail Oran’in izniyle).
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lanma gosteren, santral nekroz ve kavitasyon
iceren yuvarlak intrapulmoner kitle olarak iz-
lenir [19]. Plevra tutulumunu degerlendirmek
ve drenaj kateteri yerlestirmek i¢in giivenli
bir giris yolu belirlemede tiim hastalarda BT
tetkiki yapilir. Kateter yerlestirme islemi ge-
nellikle BT, floroskopi ve se¢ilmis hastalarda
US esliginde gerceklestirilir [12]. Normal ak-
cigeri gecerek yapilan transparankimal abse
drenaji genel olarak giivenli kabul edilmekle
birlikte; kanama, enfekte bronkoplevral fistiil
ve ampiyem riski nedeniyle drenaj kateteriyle
normal akciger parankimini gegmekten miim-
kiinse kagimmak gerekir. Gerek trokar gerekse
de Seldinger yonteminde abseye ilk giris ince
bir igne ile yapilip aspirasyon materyali ile lo-
kalizasyon dogrulanir ve kiiltiir icin materyal
almir. BT veya floroskopi esliginde abse dre-
naj Kkateteri yerlestirilirken enfekte materyal
ile kontaminasyonu engellemek i¢in kontrla-
teral akciger dependen pozisyonda olmamali-
dir. Abseler genellikle alt loblarda bulunurlar
ve bunlarin perkiitan drenajinda hasta konforu
ve kateter kirilmalarini engellemek igin pos-
terior yaklasim yerine mimkiin oldugunca
lateral-posterior aksiller yaklasim tercih edil-
melidir (Resim 2). Agriy1 azaltmak i¢in giris
yapilacak lokalizasyon, komsu kot periostu ve
parietal plevra dahil olmak {izere lokal aneste-
zik ile iyice penetre edilmelidir. Drenaj kateteri
abseye yerlestirildiginde abse icerigi bosaltilir,
gelen sivi temiz olana dek serum fizyolojikle
yikanir. 10-14F’ lik drenaj kateteri ile yeterli
ve etkin abse igerigi tahliyesi yapilabilir (Re-
sim 3) [14, 20]. Kateter fonksiyonu a¢isindan
gelen materyal miktar1 takip edilmelidir. Kate-
ter liimen agikliginin korunmasi ve okliide ka-
teterin acgilmasi i¢in serum fizyolojikle giinde
en az iki kez yikama yapilmas1 gerekmektedir
[12]. Ortalama absenin iyilesme siiresi yakla-
sik 10-15 giin iken sepsis belirteclerinde (ates,
16kositoz) belirgin diizelmenin drenaj sonrasi
48 saat iginde oldugu bildirilmistir [20]. Klinik
diizelme ile birlikte ilk hafta igerisinde yapilan
kontrol BT’de abse kavitesi kollaps1 goriilii-
yorsa ve giinliik drenaj miktar1 10 ml’nin alti-
na diistiiyse drenaj kateteri ¢ekilir. Multilokiile
veya kalin duvarli absesi olan olgularda drenaj
tedavisi basarisiz sonuglanabilir [ 14].
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Resim 3. Sol hemitoraks alt lobundaki absenin
drenaj éncesi ve perkitan cerrahi dren yerlesti-
rildikten sonraki sivi seviyelenmesindeki azalma
goralayor.

Mediastinal Abse

Mediastinit ve mediastinal abse, 6zefagus
perforasyonu (spontan veya iyatrojenik) veya
sternotomi sonrast geligebilir. Ozellikle yiize-
ye yakin mediastinal kolleksiyonlarda perkii-
tan drenaj diisiiniilmelidir. BT, lezyon igerigi-
ni-yayginligini net bir sekilde ortaya koymasi
ve lezyona komsu kritik kardiyovaskiiler-tra-
keobronsiyal yapilar1 gostermesi nedeni ile
tercih edilecek kilavuz yontemdir. Anterior
mediastinal koleksiyonlar parasternal yakla-
simla (internal mammarian arter-ven medialin-
den ve sternuma bitigik), posterior mediastinal
koleksiyonlar paravertebral olarak drene edi-
lir. Igne ucunu tam lokalize etmek icin siyah
metalik artefakta dikkat edilmelidir. Abse ¢ok
yiizeyel oldugunda igne-kateterin oblik olarak

gonderilmesi gerekebilir. Yiizeyel ve biiyiik
hacimli abseler i¢in trokar teknigi onerilirken
daha derin yerlesimli koleksiyonlar i¢in Sel-
dinger yontemi kullanilabilir [14].
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Torakal Sivi ve Abse Drenajlar

Mehmet Erciment Unl(, Erdem Yilmaz

Sayfa 208

Transiida sivilar anekoik olmakla birlikte anekoik sivilar transiida veya eksiida olabilir. Kompleks
septali-septasiz sivilar veya homojen ekojenik patern eksiiday1 gostermektedir. Kalin plevra ve
eslik eden akciger parankim lezyonu eksiida gostergesidir. Homojen ekojenik efiizyon goriiniimii
hemorajik eflizyon veya ampiyeme baglidir. US’ de plevral nodiil gériilmesi malign eflizyon i¢in
spesifik bir bulgudur.

Sayfa 208

US esliginde torasentez islemi ve pig-tail kateter kullaniminin giivenli oldugu birgok calismada
gosterilmistir. Gergek zamanli US rehberliginde yapilan islemlerde ponksiyon yerini dogru olarak
belirlemek (supin hastada lateral ponksiyon, lateral dekiibit pozisyonda veya oturan hastada pos-
terior ponksiyon) torasentez i¢in yeterli alan saglar ve boylece hepatik perforasyon, pndmotoraks
ve i¢i bos organ perforasyonu gibi komplikasyonlar 6nlenebilir. Lokal anestezik ciltten parietal
plevraya enjekte edilir. Tiim plevral girisimsel islemlerde nérovaskiiler demet hasarint 6nlemek
i¢in kaburgalarin miimkiin oldugu kadar iist yiizeyinden ge¢ilmelidir.

Sayfa 209

Kateter drenaj islemi endikasyonlart; aspire edilen plevral sivida piiriilan goriiniim, 6nceki aspire
edilen siv1 pH’ sinin <7.2 olmasi, gram boyamada mikroorganizma veya pozitif kiiltiir sonucu
varlig1, baska enfeksiyon kaynagi olmayan hatta plevral enfeksiyonu destekleyen laboratuar bul-
gusu olmayan ve uygun antibiyotik tedavisine cevap vermeyen plevral efiizyon, malign plevral
efiizyon, hemotoraks, primer ve sekonder pndmotorakstir.

Sayfa 210

Malign efiizyonlarda, girisimsel radyolog tarafindan takilan kiigiik ¢capli kateterlerin, cerrahi genis
capli drenaj tiipleri kadar etkin drenaj sagladig1 gosterilmistir. Malign plevral efiizyon drenajinda
basarisizlik nedeni genellikle akcigerin primer hastaliga bagli ekspanse olamamasi ile iligkilidir.
Rekiirren efiizyonlar igin ploredez gerekli olabilir. Ayrica bagarili eflizyon drenajina ragmen ak-
cigerin ekspanse olamamasina bagl pndmotoraks gelisebilir. Giinliik drenaj 50-75 ml’nin altina
diistiigiinde Talk, Bleomisin, Doksisiklin gibi ajanlarla tek veya ¢oklu uygulamalar ile kimyasal
ploredez yapmak miimkiindiir. Kompleks non-enfekte, multilokiile, basit drenajin yetersiz kaldig1
malign plevral eflizyonda intraplevral trombolitik uygulama drenaj basarisini arttirabilir.

Sayfa 210

Trombolitik tedavi fibrindz septalar1 ¢6zmeyi ve plevral siviyr birlestirerek multiseptali kolek-
siyonu tek kateterle drene etme imkanini saglar (kateterden 4-6 mg tPA, 50 ml serum fizyolojik
icerisinde intrakaviter olarak verilir ve kateter kapatilarak 30 dakika beklenir). Fibrinoliz tedavisi
5 giine kadar devam edebilir.

Sayfa 211

Normal akcigeri gecerek yapilan transparankimal abse drenaji genel olarak giivenli kabul
edilmekle birlikte; kanama, enfekte bronkoplevral fistiil ve ampiyem riski nedeniyle drenaj
kateteriyle normal akciger parankimini gegmekten miimkiinse kaginmak gerekir.



Calisma Sorulari

Torakal Sivi ve Abse Drenajlar

Mehmet Erciment Unl(, Erdem Yilmaz

1.

Plevral efiizyonun sonografik degerlendirilmesiyle ilgili ciimlelerden hangisi yanligtir?

a. Efilizyon lokiile degilse postiir degisikligi ve solunumla sekli ve pozisyonu degisir.

Kalin plevra ve eslik eden akciger parenkim lezyonu eksiida gostergesidir.

Plevral sivinin i¢ yapisini belirlemenin hastaya yaklasimda bir faydasi yoktur.

US’da plevral nodiil goriilmesi malign eflizyon i¢in spesifik bir bulgudur.

Bilinen malignitesi olan, sitolojik olarak ispatlanmis asemptomatik plevral efiizyonlu has-
talar drenaj i¢in adaydir.

L

. Parapnomonik efiizyonla ilgili asagidaki climlelerden hangisi yanlistir?

a. Siklikla pndmoninin komplikasyonu olarak gelisir.

%10’u infekte olur ve ampiyeme ilerler.

Tedavide bir¢ok olguda multidisipliner yaklasim gerekir.

Benign efiizyonlara torasentez higbir kosulda yapilmamalidir.

Medikal tedavi basarisiz oldugunda perkiitan girigsimsel islemler uygulanir.

S

Goriintii esliginde drenaj kateteri yerlestirme teknigi ile ilgili bilgilerden hangisi yanlistir?
Kiigiik capli gogiis kateterleri plevral hastaliklarda kullanilmamalidir.

Kaburgalarin miimkiin oldugu kadar {ist yiizeyinden ge¢ilmelidir.

Kateterizasyon i¢in koleksiyonun en alt kism segilir.

Kateter liimeni giinde en az bir kez yikanmalidir.

Drenaj1 arttirmak i¢in kateter yerini degistirmek gerekebilir.

®

oo o

. Ampiyem kateter drenaj tedavisinde asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Geligebilecek sekel degisiklikleri engellemek i¢in acilen kateter drenaj1 gereklidir.

b. Kateter drenaji ile 10 giinde belirgin klinik iyilesme gerekmektedir.

c. Islem basarisizlik sebepleri arasinda kateter ucundaki deliklerin fibrindz materyalle tikan-
masi sayilabilir.

d. Multipl septa ve kalin infekte plevral sivi varliginda, tek interkostal drenaj kateteri yeterli
olmayabilir.

e. Fibrinoliz tedavisi 5 giine kadar devam edebilir.

Akciger absesinin kateter drenaj tedavisinde hangi islem uygulanmamalidir?

a. Drenaj kateteri abseye yerlestirildiginde abse igerigi bosaltilmalidir.

Kateter fonksiyonu agisindan gelen materyal miktar takip edilmelidir.

Kateter liimen agik kalmasi i¢in serum fizyolojikle giinde iki kez yikanmalidir.
Giinliik drenaj miktar1 10 ml’nin altina diistiiyse drenaj kateteri gekilir.
Perkiitan drenajda daha ¢ok anterior yaklagim tercih edilir.

L
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Perkuitan Bilier Sistem Drenajlan

Clneyt Aytekin

OGRENME HEDEFLERI

B PerkUtan Transhepatik Kolanjiografi Teknigi
® Malign Biliyer Obstriksiyonlarda Perkitan
Yaklasim

B Benign Biliyer Obstruksiyonlarda PerkUtan
Yaklasim

® Safra Kacaklarinda Perkttan Girisimler
B Perkiitan Kolesistostomi Teknigi

Biliyer Sistem Drenajlari

Perkitan Transhepatik Kolanjiografi

Biliyer sistem drenaj islemlerinin ilk basa-
mag1 her zaman “Perkiitan Transhepatik Ko-
lanjiografi” (PTK) olup, intrahepatik safra
kanallarmna perkiitan yolla ince bir igne ile gi-
rilip, kontrast madde verilerek safra yollarinin
goriintiilenmesi islemidir. PTK siklikla biliyer
sistemde obstriiksiyon ya da kagak varliginin,
nedeninin ve seviyesinin tespit edilmesi ama-
cryla yapilir (Tablo 1).

Diger pek ¢ok perkiitan islemde oldugu gibi
diizeltilemeyen koagiilopatiler, PTK islemi i¢in
en Onemli kontrendikasyonu olusturmaktadir.
Asit varligi, potansiyel peritonit riski nedeniyle
goreceli kontrendikasyon olustursa da igleme
engel degildir [1].

Hasta Hazirhgi

Perkiitan transhepatik kolanjiografi yapilma-
st planlanan hastalarda, tiim perkiitan biliyer
girisimlerde oldugu gibi, hazirligin en dnemli
noktalarindan birisi koagiilasyon parametreleri-

nin degerlendirilmesi ve gerekirse taze donmug
plazma, vitamin K gibi replasman tedavileri
ile bozuk parametrelerin diizeltilmesidir. Ayri-
ca Ozellikle malign obstriikksiyon olgular1 gibi
uzun siiredir oral alim1 bozuk hastalarda IV hid-
rasyon destegi ile hepatorenal sendromun 6n-
lenmesi gerekir. Profilaktik antibiyotik sadece
goriintiileme yapilacak olgularda tek doz olarak
(6rnegin; IV yolla 1 gr seftriakson veya 1,5 gr
ampisilin/sulbaktam) verilebilir. PTK sonrasi
drenaj isleminin de uygulandigi olgularda ise
islem sonrasi birkag giin antibiyotiklere devam
edilebilir.

islem Teknigi

Islem cocuk hasta veya koopere olamayan
eriskin hastalarin disinda genellikle lokal anes-
tezi ve hafif bir sedasyon altinda gergeklestiri-
lir. Lokal anestezi i¢in lidokain, sedasyon igin
midozolam kullanilabilir. Agr1 i¢in ek bir tedavi
gerekiyorsa fentanil eklenebilir.

Tanisal amagli PTK hasta siipin pozisyonda
iken ve genellikle sag taraftan yapilir. PTK i¢in
genellikle 21 veya 22 gauge (G) kesici olma-
yan konik uglu Chiba igne tercih edilir. ignenin
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Tablo 1: Perkiitan transhepatik kolanjiogra-
fi endikasyonlari

Obstriksiyonun varliginin, nedeninin ve
seviyesinin tespiti

Safra kacagi varliginin ve lokalizasyonunun
arastiriimasi

Safra tasi varliginin arastiriimasi

Kolanjit etyolojisinin arastiriimasi

periferal safra yollarindan birine ilerletilmesi
islemi floroskopi veya ultrasonografi (US) es-
liginde gergeklestirilir [2].

Floroskopi esliginde giriste 6nemli noktalar-
dan birisi karacigerin diyafram ve komsu kolon
segmenti ile iliskisinin iyi degerlendirilmesi-
dir. Sag taraf girislerde karacigerin florosko-
pik alt sinirlarina dikkat edilerek, kostofrenik
acinin altindan, orta aksiller ¢izginin hemen
anteriorundan ve olabilecek en asagi interkos-
tal araliktan yapilir. Igne, kraniyale dogru flo-
roskopi masasina paralel olacak sekilde torakal
vertebralarin hemen lateraline kadar ulastirilir.
Sol taraf giriglerde ise igne sag ksifoid sinirin
hemen medialinden 30-45° posteriora ve 30-
45° kraniyale dogru olacak sekilde karaciger
parankimine dogru ilerletilir. Istenilen yere
ilerletildikten sonra igne g¢ekilirken liimeninden
kontrast madde verilerek ignenin ucunun safra
yollarmda olup olmadigina bakilir. Bu asamada,
safra yollarinin dilatasyon derecesine bagli ola-
rak, igne liimeninden safra gelip gelmedigine de
bakilabilir. Ancak 6zellikle yeterince dilatasyon
olmayan olgularda igne safra yolunda olsa bile
liimenden safra gelmeyebilecegi unutulmamali-
dir. Safra yoluna verilen kontrast madde karaci-
ger hilusuna dogru daha yavas sekilde liimeni
doldururken santralde obstriiksiyon olmasa bile
hemen temizlenmez.

Floroskopi kilavuzlugunda giriste, her ne kadar
safra yollarinda belirgin dilatasyon olan olgular-
da bazen tek seferde safra yollarna girig saglana-
bilse de, ¢ogu zaman tekrarlayan perkiitan giris-
lere gereksinim olmaktadir. Bu da komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Ayrica ignenin parankim
boyunca ilerlerken major vaskiiler yapilari gecip
gecmedigi bilinmemektedir [3].

Perkutan Bilier Sistem Drenajlari

Ultrasonografi, ignenin safra yollarina girisi
sirasinda kullanilabilecek daha giivenli bir ki-

lavuz gériintiileme yontem olarak giiniimiizde |;

giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Ultra-
sonografi kilavuzlugunda giriste uygun olgu-
larda sol lobun tercih edilmesi islemi daha da
kolaylastirir.

Tanisal kolanjiografi sonrasi igne ¢ekilerek
girig yerine kisa bir baski uygulanmasi ve son-
rasinda hastanin birkag saatlik yatak istirahati
genellikle yeterlidir.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi i¢in tek-
nik basar1 orani safra yollarinin dilate oldugu
olgularda %100’ e yaklasirken, bu oran safra
yollarinin yeterli geniglikte olmadig1 safra ka-
¢agi olan olgularda ya da posturel bozuklugu
olan olgularda diismektedir [3].

Komplikasyonlar

Perkiitan transhepatik kolanjiografi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlar safra peritoni-
ti, kanama ve biliyer sepsistir. Safra peritoniti
%1-2 siklikta goriilmekte olup giris traktinda
gerceklesen safra kacagina baglidir. Goriilme
olasilig1 asitli olgularda artmaktadir. Kana-
ma ve enfeksiyon (biliyer sepsis) diger ola-
st komplikasyonlardir. Biliyer sepsis %1-3
oraninda goriilmekte olup en Snemli sebebi
obstriikte ve enfekte olan sisteme gereginden
fazla kontrast madde verilmesidir.

Pnomotoraks, hepatik arteriovendz Afistiil,
kontrast reaksiyonu, vazovagal reaksiyon di-
ger komplikasyonlardir [4].

Perkiitan Biliyer Drenaj

Perkiitan biliyer drenaj (PBD), perkiitan yol-
la safra sistemine drenaj amagh kateter yerles-
tirilmesi islemidir. En 6nemli endikasyonlari
safra yolu obstriiksiyonu ve safra kacagidir.
PBD, 1970’lerden beri uygulanan bir yontem
olup, Endoskopik Retrograd Kolanjiopankre-
atografi (ERKP)’nin basarisiz oldugu durum-
larda, hiler seviyedeki obstriiksiyonlarda ve bi-
lio-enterik anastomoz problemlerinde olduk¢a
basarili bir tedavi seklidir |5, 6].

Perkiitan transhepatik kolanjiografi kontren-
dikasyonlar1 PBD i¢in de gegerlidir. Ek olarak;
izole segmental tikanikliklarda, eger belirgin
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bir klinik problem olusturmuyorsa, tikanikli-
gin gecilememesi ve drenajin eksternal olarak
kalmasi, bunun sonucunda da cilde kalici fistii-
lizasyon riskinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle dre-
naj isleminin uygulanmamasi 6nerilmektedir.

Hasta Hazirhgi

Perkiitan transhepatik kolanjiografiden belir-
gin farklilik géstermemekle beraber (kanama
diyatezi sorgulamasi, uygun antibiyotik profi-
laksisi, yeterli IV hidrasyon) 6zellikle hastanin
biliyer anatomisinin drenaj oncesi bilinmesi
oldukca 6nemlidir.

islem Teknigi

Islem genellikle lokal anestezi ve IV se-
dasyon altinda gergeklestirilir. Glinlimiizde
safra yolu perkiitan girisimleri i¢in hazirlan-
mis setler piyasada mevcut olup bu setlerde
birbiriyle uyumlu olmak iizere giris ignesi
(21G), kilavuz tel (0.018 inch), koaksiyel di-
lator/kilif sistemleri (4 French) bulunmaktadir
(Resim 1). Drenaj isleminin ilk basamaginda
safra yoluna 21G igne ile girilip biliyer sis-
tem opasifiye edildikten sonra igne icerisinden
ilerletilen 0,018 inch kilavuz tel, floroskopi ki-
lavuzlugunda, hilusa ve miimkiinse ana safra
kanalma ulastirilir (Tablo 2). Bu tel lizerinden
genellikle koaksiyel dilator/kilif sistemi safra
yoluna ilerletilerek gerekli ulagim saglanmis
olur. Safra yoluna ilerletilen hidrofilik kilavuz
tel ile problemli safra segmenti gecilerek bar-
saga ulasilmaya ¢alisilir. Bu agamada gerekirse
degisik capta damar kiliflar1 ve bunlarin ige-
risinden ilerletilen degisik uglu kateterlerden
faydalanilabilir. Problemli segment gegilip
barsaga ulasilmasi durumunda genellikle amp-
latz gibi sert bir tel {izerinden uygun trakt ge-
nigletmesini takiben, ¢api altta yatan probleme
gore degigmek tizere (8-14 French) ¢ok delikli
biliyer drenaj kateteri distal ucu barsakta, de-
likleri problemli segmentin hem proksimalin-
de hem de distalinde olacak sekilde yerlestirilir
(Resim 2). Bu sekildeki safra drenajina “inter-
nal-eksternal” biliyer drenaj denir. Bu drenajda
safra, hem kateter proksimal ucuna baglanmig
olan torbaya hem de distal delikler yardimiyla
barsaga drene olabilmektedir.

Tablo 2: Perkiitan biliyer drenajda islem
basamaklari

Goruntuleme kilavuzlugunda intrahepatik
safra yollarina giris

Kontrast madde ile biliyer sistemin gérin-
talenmesi

Kilavuz telin safra yollarina ilerletilmesi ve
muUmkuinse barsaga ulastiriimasi

Transhepatik traktin dilatasyonu

Gerekirse safra yolunun dilatasyonu

Drenaj kateterinin delikleri uygun lokali-
zasyona getirilerek yerlestirilmesi

Resim 1. PerkUtan biliyer drenajda safra yollarina
giris saglamak icin kullanilan set (21G igne, 0,018
inch kilavuz tel, ko-aksiyel dilator).

Resim 2. Sag intrahepatik safra yollarindan giril-
mesi sonrasi koledok distalindeki okllizyondan
gecilerek yerlestirilmis olan biliyer drenaj kateteri.

Problemli safra segmentinin gegilip barsaga
ulagilamadig1r bazi olgularda bu segmentinin
yukarisinda kalan safra yollarinin drenaji ama-



ciyla drenaj kateteri yerlestirilebilir. Bu du-
rumda safra sadece kateterin proksimal ucun-
daki torbaya drene olurken barsaga ulasamaz.
Bu tip drenaj sekline “eksternal” drenaj adi
verilmektedir.

Erken donemde ortaya ¢ikan major kompli-
kasyonlar (kanama, safra kagagi, safra perito-
niti ve sepsis) %5-10 siklikta goriiliir. Hemobi-
li genellikle vendz hasara bagli olarak hemen
her hastada az ya da ¢ok olusurken, hastalarin
onemli bir kisminda birkag giin igerisinde kay-
bolur [5]. Ancak arterial hasara bagh olusanlar
ciddi bir sorun olup hayati tehlike olusturabilir.
Masif ya da devam eden hemobililerde ¢colyak
anjiografi yapilmali, arterial patoloji aranmali-
dir. Direkt olarak veya psddoanevrizma araci-
ligiyla arterial sistemle biliyer sistem arasinda
izlenen fistiiller embolize edilmelidir.

Islem sonrasinda septik komplikasyonlar
%3-5 oraninda izlenirken, bu komplikasyonun
goriilme siklig1 antibiyotik profilaksisi, iglem
sirasinda az kontrast kullanimi ve gerektigin-
den fazla manipiilasyon yapilmamasi ile azal-
tilabilir.

Safra kacag1 bir bagka ciddi komplikasyon
olup genellikle igne giris sirasinda ¢ok faz-
la girisim yapilmas1 veya kateter deliklerinin
yanlis pozisyonlandirilmasina bagl olusur.

Pankreatit biliyer drenaj sirasinda kateterin
pankreatik kanalin drenajini engellemesi nede-
niyle olusabilir.

Takip sirasinda daha ge¢ donemde olusan
komplikasyonlar ise genellikle kateterle ilis-
kilidir; tikanma, kirilma, yer degistirme veya
tamamen ¢ikma. Kilitli kateter kullanimi, cilt
dikisi ve belli araliklarla kateter degisimi ile
bunlar 6nlenebilir. Kateterin rutin degisimi bir
diger komplikasyon olan kolanjitin olusumunu
da engelleyebilir.

Hasta Takibi

Hastanin hastanede yattig1 siirece islemi ya-
pan ekip tarafindan giinlik takibi 6nemlidir.
Gerekli durumlarda steril serum fizyolojik ile
kateterin irrigasyonu yapilmali, gelen safra
miktarina ve goriiniimiine bakilmalidir. Cilt gi-
ris yeri ve kateterin durumu degerlendirilmeli-
dir. Islem 6ncesi baslanan antibiyotigin birkac

Perkutan Bilier Sistem Drenajlari

giin daha devam etmesine ve IV hidrasyona
dikkat edilmelidir.

Malign Biliyer Obstriiksiyonlarda
Perkiitan Yaklasim

Malign biliyer obstriiksiyona sebep olan ka-
raciger ve safra yolu tiimérleri ile komsu or-
gan tiimorlerinde ilk siradaki tedavi yontemi
tikanikliga sebep olan tiimoriin cerrahi olarak
¢ikarilmasi ve bu sirada safra yollarinda akisi
saglayacak bilioenterik anastomozlarin yapil-
masidir. Ancak hastalarin 6nemli bir kisminda
degisik nedenlerle (timdriin evresi, yerlesimi,
hastanin klinik durumu vb.) tlimoriin tamamen

¢ikartilmasi sansi bulunmamaktadir. Cerrahi

sansini kaybetmis malign biliyer darlik ve ti-

kaniklilarda palyatif amagl ilk tedavi segenegi |

metalik stentlemedir [7-12]. Stenleme, perkii-
tan biliyer drenaj ile ayn1 seansta veya birkag
giin sonra yapilabilir.

Ana Safra Kanali Distal
Obstrisiyonlarinda Stentleme

Stentleme isleminde tikali segment gegilerek
barsaga ulasilmasini takiben kontrast madde
verilerek hem kateterin barsakta oldugu teyit
edilir hem de barsak liimeninin patensisi de-
gerlendirilir. Stent uzunlugu hesaplanirken
stentin darligi tamamen kaplamasi, proksimal
ve distalinde en az 1-2 cm normal kisimlar1 da
i¢ine almasi gerekmektedir (Resim 3). Stentin
secimini takiben kateter i¢erisinden barsak lii-
menine dogru amplatz gibi sert bir kilavuz tel
ilerletilir. Stent bu tel {izerinden direkt olarak
yerlestirilebilecegi gibi ¢ok sik1 darliklarda ba-
lon ile 6n dilatasyon yapilabilir. Stent takildik-
tan ve genisletildikten sonra damar kilifindan
kontrast madde verilerek barsaga gecisi kont-
rol edilir. Gegisin iyi oldugu olgularda drenaj
kateteri birakmaksizin damar kilift ve tel ¢eki-
lebilirken, 6zellikle balon dilatasyonuna bagh
hemobili gelisen olgularda, drenaj kateteri bir-
kag gilinliigiine sistemde birakilabilir.

Malign safra yolu tikanikliklarinda genellik-
le kendiliginden acilan stentler kullanilmakta
olup, nadiren kisa fokal darliklarda balon ile
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i

Resim 3. a, b. (a) Koledokta malign darlik, (b) gecildikten sonra koledoga darligi icine alacak sekilde

stent yerlestirildi.

NN
Resim 4. Klatskin tGméra olan hastada sag ve sol
intrahepatik safra yollarina ayr ayri yerlestirilmis
stentler.

genigleyen stentler yerlestirilebilmektedir [9].
Kapsiz olan bu stentlerin en biilyilik dezavanta-
J1 timdriin stent icerisine dogru bilylimesidir.
Bunun engellenmesi amaciyla kapl stentler
kullanilabilmektedir. Ancak kapli stentlerlerde
migrasyon 6nemli bir problem olusturmaktadir.

Biliyer metalik stentlemede izlenebilen en sik
komplikasyonlar erken dénemde; enfeksiyon ve
hemobili iken ge¢ donemde tiimoral biiyiimeye
bagli okliizyondur |13, 14]. Erken donem komp-
likasyonlar i¢in drenaj kateterinin birkag giinlii-
gline biliyer sistemde birakilmasi faydali olacak-

tir. Stent tikaniklilarinda ise tekrar girisim ile yeni
bir stent (muhtemelen daha uzun) takilabilir.

Hiler (Proksimal) Lezyonlarda Stentleme

Ana safra kanalimin distal tikanikliklarinda
safra yolarina tek bir girisim yeterli olurken
proksimal hiler yerlesimli lezyonlarda (Klat-
skin tiimorii, metastaz vb.) safra yollarina
birden ¢ok girisim gerekebilmektedir. Bu tip
durumlarda girisim yapilacak safra yollarinin
anatomisinin, lezyonun Bismuth siiflamasina
gore evresinin bilinmesi perkiitan yaklagimin
buna gore planlanmasi gerekir. Safra yolla-
rindaki varyasyonlara bagl olarak birden ¢ok
segmenter safra yolunun etkilendigi hiler lez-
yonlarda her bir ana segmenter dala stent yer-
lestirilmesi gerekebilir (Resim 4) [15, 16].

Benign Biliyer Obstriiksiyonlarda
Perkiitan Yaklasim

Benign safra yolu obstriiksiyonu nedenleri
arasinda tas hastaligi, sklerozan kolanjit, trav-
ma ya da cerrahi sonrast gelisen darliklar 6n
plana ¢ikmaktadir.

Safra yolunun benign darliklarinin tedavi-
sinde siklikla uygulanan perkiitan tedavi yon-
temleri balon dilatasyonu ve plastik stent yer-
lestirilmesidir [17].

EGiTiCi
NOKTA



EGiTici
NOKTA

Darlik nedeniyle genislemis olan safra yol-
larina perkiitan giriste genellikle sorun yasan-
maz. Ancak darliklarin tedavisi o kadar kolay
olmamaktadir. Tekrarlayan dilatasyonlara rag-
men altta yatan etyolojik faktére bagli olarak
darlik yeniden olusabilir. Tedavi genellikle
yiiksek basingli veya kesici balonlarla tekrar-
layan dilatasyonlar seklinde yapilir (Resim 5).

Safra yollarina plastik stent yerlestirilmesi
genellikle endoskopik olarak yapilan bir islem
olmakla beraber perkiitan girisim sonrasi an-

LAD: 7 CABND: @

Resim 5. Transplant karaciger safra yollarinda
hiler dizeyde izlenen darliga kesici balon ile
dilatasyon.
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tegrad olarak da ana safra kanalina plastik stent
yerlestirilebilir. Ureteral stentte oldugu gibi itici
bir kateter (pusher) yardimiyla tel tizerinden iti-
lerek ana safra kanalina ulastirilan plastik stent
dilate edilen segmenti igine alacak ve distal ucu
barsakta olacak sekilde konumlandirildiktan
sonra tel ¢ekilir. Bu amagla 10-12F kalinlikta
degisik uzunlukta plastik stentler kullanilabilir.
Bu stentler takipte endoskopik veya perkiitan
yolla ¢ikartilabilir veya degistirilebilir. Plastik
stentlerin en 6nemli dezavantaji uzun donem
patensilerinin okliizyon nedeniyle diisiik olmas1
ve kolay migre olmalaridir [ 18].

Safra Kacaklarinda Perkiitan
Girisimler

Safra kacaklar1 genellikle ge¢irilmis cerrahi
veya travma sonrasi ortaya ¢ikmakla beraber
nadiren enfeksiyoz sebepli safra kesesi perfo-
rasyonu sonucunda da olusabilir.

Safra kacagi tanist klinik semptom ve bulgu-
larin yani sira US, Bilgisayarli Tomografi (BT)
veya Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatog-
rafi (MRKP) gibi invaziv olmayan yontemlerle
konulabilir. Kesin tani i¢in ERKP veya PTK
gerekmektedir (Resim 6a). Tedavide cerrahi
yaklagim ve ERKP’ye alternatif olarak per-
kiitan yaklasim uygulanabilmektedir [19-24].

Resim 6. a, b. (a) Karaciger nakli sonrasi gelisen bilomasi gelisen hastanin kolanjiograminda opak
maddenin safra anastomozu defektinden disari kacisi izlenmekte. (b) Yaklasik 2,5 aylik drenaj son-
rasi kacak tamamen kayboldu.
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Perkiitan tedavi yontemleri gegirilmis cerrahi-
ye bagli anatomik degisikliklerden bagimsiz
olup hasta agisindan daha kolay tolere edilebi-
len yontemlerdir. Perkiitan yaklasimda tekrar-
layan islemleri yapmak da nispeten daha kolay-
dir. Ancak biliyer sistemin dekomprese oldugu
belirgin kacak olgularinda safra yollara giris-
te teknik zorluk mevcuttur. Teknik basari dilate
safra yollarinda %90-100 iken dilate olmayan
sistemde %25-85 arasinda bildirilmektedir.

Dilate olmayan safra yollarina giriste birkag
yontem kullanilmaktadir [24-28]. En sik kullani-
lan yontem santral bir safra kanalina (¢ogunluk-
la koledok proksimaline) ince bir igne ile giris
yapilip kontrast madde vererek safra yollar1 flo-
roskopik olarak goriiniir hale getirildikten sonra
bir bagka igne ile periferal safra yolundan girig
yapilmaya calisilir. Biloma drenaj kateterin-
den kontrast madde verilerek defektif bolgeden
kontrastin safra yollarma ge¢mesi ile de biliyer
sistemin goriiniir hale getirilmesi saglanabilir.

Safra kagagi nedeniyle drenaj kateteri taki-
lan hastalarda belli aralikla kolanjiogramlar
elde olunarak kacak kaybolan kadar kateter
yerinde tutulur (Resim 6b). Siire uzarsa kateter
yenisi ile degistirilebilir.

Perkiitan Kolesistostomi

Drenaj1 bozulmus safra kesesi liimenine go-
rintiileme yontemleri (6ncelikle US) transhe-
patik veya transperitoneal yolla drenaj kateteri
yerlestirilmesi islemine perkiitan kolesistosto-
mi adi verilmektedir.

Perkiitan kolesistektomi, genellikle akut ko-
lesistit semptom ve bulgular1 olan (hidropik
kese goriiniimii, safra camuru ve/veya tas var-
111, kese etrafinda sivi vb.) ancak genel durum
bozuklugu nedeniyle kolesistektomi agisindan
riskli hasta grubunda uygulanan bir tedavi
yontemidir [29-30].

islem Teknigi

Islem lokal anestezi ve IV sedasyon esligin-
de steril sartlar altinda gergeklestirilir. Ultraso-
nografi esliginde safra kesesine giriste iki yol
kullanilabilir; transparankimal veya transperi-
toneal. Transparankimal giriste karaciger pa-
rankiminden gegilerek safra kesesine ulagilir.

Bu giriste safra kesesinin karacigere komsu
yiizeyi kullanildig1 i¢in safranin peritona siz-
ma ve safra peritoniti riski azaltilmig olmak-
tadir. Ancak bu yontemle giriste parankim
gecisi sirasinda vaskiiler hasara bagl kanama
riski nedeniyle dikkatli olunmalidir. Ayrica her
hastada safra kesesinin yerlesimi bakimindan
transparankimal geg¢is miimkiin olmayabilir.
Bu tip durumlarda direkt olarak peritondan ge-
cilerek safra kesesine girig yapilabilmektedir
ki buna transperitoneal giris ad1 verilmektedir.
Bu giriste aksesin kaybedilmesi durumunda
safra peritoniti riski transparankimal girise
oranla daha ytiksektir.

Safra kesesine girig i¢in seldinger veya tro-
kar teknigi kullanilabilir. Seldinger tekniginde
PBD igin kullanilan biliyer setler (21G igne,
0.018 inch tel, 4F koaksiyel dilator/kilif) kul-
lanilarak veya direkt olarak 18G Chiba igne-
si ile safra kesesi igerisine girilerek, liimene
0.035 inch amplatz gibi sert bir tel ilerletilir.
Uygun trakt dilatasyonu sonrasinda ve drenaj
kateteri yerlestirilir. Kolesistostomi kateteri
olarak genellikle 6-10F ¢apli kilitli ¢cok delikli
standart drenaj kateterleri yeterlidir. Seldinger
teknigi daha kontrollii ve daha giivenli bir tek-
nik olmakla beraber, 6zellikle transperitoneal
giriglerde trakt dilatasyonu sonrast bir miktar
safranin peritona sizmasi riski bulunmaktadir.
Eger kese belirgin hidropik 6zellikte ve ciltten
cok uzak degilse trokar teknigi perkiitan kole-
sistostomi i¢in kullanilabilir. Bu teknikte ka-
teterin bir igne iizerinde yiiklii olarak ilerletil-
mesiyle tek giriste kese liimenine ulastirilmasi
miimkiin olmaktadir.

Perkiitan kolesistostomi sonras1 komplikas-
yonlar %0-8 arasinda bildirilmekte olup, ka-
nama ve safra peritoniti karsimiza ¢ikabilecek
major komplikasyonlardir [29, 30]. Kateterin
perkiitan trakt olgunlasmadan kese liimenin-
den ¢ikmasi safra peritoniti riskini arttirmak-
tadir. Bu nedenle perkiitan kolesistostomide
kilitli kateterler tercih edilmelidir. Ayrica safra
kacag: sliphesinde antibiyotik baslanabilir.

Hasta Takibi
Kateterin en az 3 hafta kesede kalmasi ve
bu siireden 6nce ¢ikmamasina dikkat edilme-



lidir. Takipte belli araliklarla kolesistogramlar
alinarak kese liimeni, sistik kanal ve koledok
goriintiilenmelidir. Ozellikle kateterin gekil-
mesinden ©6nce obstriiksiyon olup olmadigi
mutlaka degerlendirilmeli ve kateter buna gore
cekilmelidir.
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Sayfa 217
Ultrasonografi, ignenin safra yollara girisi sirasinda kullanilabilecek daha giivenli bir kilavuz
goriintliileme yontem olarak giiniimiizde giderek artan siklikta kullanilmaktadir.

Sayfa 217

Perkiitan transhepatik kolanjiografi i¢in teknik basar1 oran1 safra yollarinin dilate oldugu olgularda
%100’e yaklasirken, bu oran safra yollarinin yeterli genislikte olmadig1 safra kacagi olan olgular-
da ya da posturel bozuklugu olan olgularda diismektedir.

Sayfa 219
Cerrahi sansini kaybetmis malign biliyer darlik ve tikaniklilarda palyatif amagli ilk tedavi segene-
&i metalik stentlemedir.

Sayfa 220

Ana safra kanalinin distal tikanikliklarinda safra yolarina tek bir girisim yeterli olurken proksimal
hiler yerlesimli lezyonlarda (Klatskin tlimorii, metastaz vb.) safra yollarina birden ¢ok girisim ge-
rekebilmektedir. Bu tip durumlarda girisim yapilacak safra yollarinin anatomisinin, lezyonun Bis-
muth siniflamasina gore evresinin bilinmesi perkiitan yaklasimin buna gére planlanmasi gerekir.

Sayfa 221

Darlik nedeniyle genislemis olan safra yollarina perkiitan giriste genellikle sorun yasanmaz. An-
cak darliklarin tedavisi o kadar kolay olmamaktadir. Tekrarlayan dilatasyonlara ragmen altta yatan
etyolojik faktore bagl olarak darlik yeniden olusabilir. Tedavi genellikle yiiksek basingli veya
kesici balonlarla tekrarlayan dilatasyonlar seklinde yapilir.

Sayfa 222

Perkiitan kolesistektomi, genellikle akut kolesistit semptom ve bulgulari olan (hidropik kese go-
riiniimi, safra camuru ve/veya tas varligi, kese etrafinda sivi vb.) ancak genel durum bozuklugu
nedeniyle kolesistektomi agisindan riskli hasta grubunda uygulanan bir tedavi yontemidir.
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1. Asagidakilerden hangisi perkiitan transhepatik kolanjiografi endikasyonu degildir?
a. Obstriiksiyonun varliginin, nedeninin ve seviyesinin tespiti

Safra kagagi varliginin ve lokalizasyonunun arastiriimasi

Safra tag1 varligimin aragtirilmasi

Kolanjit etyolojisinin arastirilmasi

Akut kolesistit tanisinin arastirilmasi

oo o

2. Teknik olarak safra yollarina perkiitan tedavinin en zor oldugu biliyer hastalik hangisidir?
a. Malign safra darlig
b. Benign striktiire bagli darlik
c. Safra kacagi
d. Tasa bagl tikaniklik
e. Akut kolesistit

3. Biliyer darliklarin tedavisi ile ilgili yanlis ifade hangisidir?
a. Biliyer darliklarda 6ncelikle drenaj islemi yapilmali, altta yatan patoloji tespit edildikten
sonra tedaviye geg¢ilmelidir.
Benign darlikta ilk tedavi secenegi metalik stentlemedir.
Cerrahi sans1 olmayan malign darliklarda stentleme yapilabilir.
Benign darliklarda tekrarlayan balon dilatasyonlar1 yapilabilir.
Klatskin tiimorlerinde siklikla birden ¢ok giris gerekebilmektedir.

o a0 T

4. Perkiitan biliyer girisimlerde en ¢ok kullanilan kilavuz goriintiileme yontemleri asagidaki
seceneklerden hangisinde dogru olarak verilmistir?
a. Ultrasonografi ve floroskopi

Bilgisayarli tomografi ve floroskopi

Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilleme

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme

o a0 o

5. Asagidaki komplikasyonlardan hangisinin perkiitan transparenkimal kolesistostomide daha
az goriilmesi beklenir?
a. Kanama

Peritonit

Kateter tikanmast

Kateter kirilmasi

Kateterde kopma

oo o
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Perkitan Karaciger Kist Hidatik

Tedavisi

Suat Eren, Mecit Kantarci

OGRENME HEDEFLERI

B Karaciger Kist Hidatiginde Tani
= Medikal Tedavi
B PerkUtan Tedavi (PT): Endikasyonlar, PT tipleri,

PT'de Kullanilan Maddeler, Komplikasyon ve
Komplikasyon Onlemi

B PT sonrasi Takip
B NUks Kist-Koleksiyon Yonetimi

Portal sistem ve hepatik arteriyel kanlanmasi
olan karaciger, hematojen yolla yayilan patolo-
jilerin en ¢ok tutuldugu solid organlardan biri-
dir. Karacigerdeki perkiitan tedavi (PT) yapilan
kistik lezyonlar semptomatik basit karaciger
kistleri ve paraziter kistlerdir.

Basit karaciger kistleri, Diinya Saglhk Orgii-
tii (World Health Organization-WHO) simifla-
masina gore Tip O kistler olup PT’ye oldukga
iyi yanit veren kist grubudur. Bu kistlerde ult-
rasonda ekojenite gdstermeyen ince bir duvar
yapis1 vardir. Semptomatik olanlar veya biiyiik
ve riiptiire meyilli kistlerde perkiitan tedavi
yapilir. Kiiciik kistlerde igne ile aspirasyon ve
skleroz yeterliyken, biiylik kistlerde kateter
drenaji yapmak gerekir. Yalnizca kist igeriginin
bosaltilmasi tedavi i¢in yeterli olmayip, kist ka-
vitesinin sklerozu yapilmazsa genellikle niiks
goriiliir. Bu kistlerde aspirasyondan sonra %95-
97 alkol ile skleroz oldukga etkilidir.

Paraziter karaciger kistleri Echinococcus
granulosus ve Echinococcus alveolaris’e bagh
olusur. Alveolar ekinokok, lokal invazyon ve

uzak organ metastazlari ile malign 6zellik gos-
teren paraziter kist formudur. Lezyonlar safra
yollar1 veya vaskiiler invazyonlar ile karaciger
tizerinde destriiktif ve infiltratif etki gdstererek
karaciger fonksiyon bozuklugu, biliyer obstriik-
siyon veya abse olusumlarina sebep olur. Bu
hastalarda kitle rezeksiyonu veya cogunluk-
la karaciger (KC) transplantasyonu gerekir.
PT’nin yeri hastanin optimal sartlarda cerrahi
yapilmasini temin etmek i¢in genellikle cerrahi
yapilana kadar biliyer drenaj ve kistik-enfektif
lezyonlarda kateter drenaji ile KC’nin rahatla-
tilmasidir.

E. granulosus, kopek bagirsaginda larva
olarak ve dogada ise kist formlarinda bulunan
bir parazit olup, kopekler ana konakei, insan-
lar ara konakgidir. Parazitin insandaki siklusu,
oral yolla alinan kistlerin bagirsakta agilmasi
ile baglar ve daha sonra parazit larvalari portal
sistem ile kan dolasimina katilarak basta kara-
ciger olmak lizere hedef organlara yerlesir [1].
Diger sik yerlesim bolgeleri akciger, bobrek,
dalak ve beyin olup bu lezyonlara genellikle
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karaciger lezyonlar1 eslik eder. Lezyonlar yil-
larca asemptomatik kalabilir veya daha az sik-
likla biiyiik lezyonlarda kitle etkisine veya kist
enfeksiyonu ve riiptiirii gibi komplikasyonlara
bagli semptomatik olabilir.

Tani: Pratikte ultrasonografi (US) karaciger
kist hidatik (KCKH) lezyonlarinin degerlen-
dirmesi ve tiplendirmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Bilgisayarli tomografi, kistin kalsi-
fikasyonu ve enfeksiyonu ile birlikte periton ve
akciger gibi diger organ kistlerini gdstermede
daha etkili olmakla birlikte kist icerigini goster-
mede ve tiplendirmede yetersiz kalabilir (Resim
[) [2]. Uyumlu hastalarda manyetik rezonans
goriintiileme ile kist igerigi daha iyi gosterilebi-
lir ve radyasyon icermemesi sebebiyle 6zellikle
perkiitan tedavi sonrasi takiplerde daha uygun-
dur. Ayrica, MRCP veya KC spesifik maddeler
ile 6zel ¢ekimlerde kistobiliyer fistiiller non-in-
vaziv degerlendirilebilir [3]. Ancak KC kistle-
rinde PT karar1 vermek ve kist tiplendirmesi ve
tedavi seklini belirlemek i¢in kesitsel goriintii-
leme yontemleri olsa bile islem dncesi her has-
ta mutlaka US ile degerlendirilmelidir.

Kist tanist ve canliligini degerlendirmede
kist serolojisi de kullanilir. Ozellikle ELISA
yontemi ile IgG serolojisi daha duyarli olmak-
la birlikte kist serolojisi sonucuna gore tedavi
karar1 verilmemelidir. Gergek ekinokok kisti
oldugu halde seroloji negatif ¢ikabilir veya
tam tersine tedavi edilen ve inaktif olan kistler-
de bile serolojinin yillarca pozitif olabilecegi
unutulmamalidir (Resim 2). Serolojide anlaml
olan, goriintiileme yontemleri ile KCKH duisii-
niilen bir hastada serolojinin pozitif ¢ikmasi
veya tedavi ile kademeli diisiis gdstermesidir.

Medikal Tedavi: Hidatik kistler, ister cer-
rahi ister PT ile tedavi edilsinler, islem 6ncesi
ve sonrasi hastaya skolisid ilag ve profilaktik
antibiyotik ile medikal tedavi verilmelidir.
Skolisid ila¢ olarak en sik kullanilan Benzi-
midazol tiirevleri (Mebendazole Albendazo-
le) glukozun parazit tarafindan kullanimini ve
ATP olusumunu engelleyerek etki gosterirler
[4]. Ulkemizde en sik kullanilan Albendazole
sulfoxide 10 mg/kg/giinliik total doz 2 veya

Resim 1. a, b. (@) BT'de komplike kistik nattirdeki
lezyonun, (b) US’ de solid bileseni olan Tip 3 kist
oldugu izleniyor.

3 doza bdliinerek ve 1-2 hafta araliklarla 28
giinliik sikluslarla verilir. Medikal tedavi, re-
kiirrens ve komplikasyon riskini azaltmak i¢in
tedaviden 4-6 hafta O6nce baslanir ve kist ce-
vabima gore genellikle 3-6 ay devam ettirilir.
Eger kistte tedaviye yeterli cevap alinmamigsa
ve ilaca bagh yan etkiler gelismemisse, gere-
kirse perkiitan tedavi tekrari ile birlikte veya
perkiitan tedavisiz medikal tedavi 12 aya kadar
uzatilabilir. Abdominal agri, bulanti-kusma,
kasinti, alopesi, kizariklik, bas agris1 ve nadi-
ren 16kopeni, eozinofili, sarilik, transaminaz-
larda hafif yiikselme benzimidazol tiirevi ilag-
lara kars1 geligen yan etkiler olarak goriilebilir.
Bu durumda doz azaltimi veya siklus araligin
uzatmak faydal olabilir. Ozellikle kan tablosu
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Resim 2. a-c. (@) Serolojisi negatif olan ve Tip 0 kistten serolojik olarak ayrilamayan Tip 1 kist, (b) 4 hafta
Andazol tedavisi ile Tip 2 haline gelmis, (c) PAIR sonrasi 1. gln.

WHO-IWGE SINIFLAMASI

Tip 1 Tip 2

Sekil 1. WHO-IWGE ve Gharbi siniflamasi.

ve KC enzimleri iizerindeki yan etkiler 6nemli
oldugu i¢in, medikal tedavi alan biitiin hastalar
islem Oncesi ve sonrasinda hemogram ve biyo-
kimyasal tetkikler ile takip edilmelidir.

Perkitan Tedavi: Gharbi ve WHO-IWGE
siniflamalart (Sekil 1), KCKH tiplendirmesi
ve dolayisiyla perkiitan tedavi karari vermede
kullanilan smiflamadir [5-9]. Daha sik kulla-

Tip 3

Tip 4

Tip 5

nilan Gharbi siniflamasinda Tip 1, Tip 2, Tip 3
ve sivi igerigi olan Tip 4 kistler aktif kabul edi-
lip tedavi edilir. Cilinkii bu kistler zaman i¢in-
de boyut artig1 veya travma ile riiptiire olabilir
veya enfekte olabilirler. Kist riiptiirii ile yayi-
lim veya anaflaksi, biliyer sistem icine agilma
ile biliyer obstriiksiyon-kolanjit gelisebilir.
KCKH hastaliginda perkiitan tedavi endikas-
yonlar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: PT Endikasyonlari

e Tip 1, Tip 2, bazi Tip 3, sivi icerigi olan
bazi Tip 4 kistler

e Cerrahi veya PT sonrasi niks kist-kolleksiyon
* inop-yaygin hastahk

¢ Enfekte Kist-Abse formasyonu

e Hamilelik

e Cerrahiyi reddeden hastalar

¢ Cerrahi tedaviyi veya genel anesteziyi
tolere edemeyecek duskln veya yasli
hastalar

Islem oncesi akciger grafisi, US ve kesitsel
goriintiileme yontemleri ile radyolojik deger-
lendirme ve diger girisimsel iglemlerde oldugu
gibi kanama zamani, PT, PTT, trombosit sayisi
vb. gibi hematolojik degerlendirme yapilmali-
dir. Ayrica hastalar profilaktik Albendazol ve
antibiyotik almis olmalidir.

KCKH’de PT’nin amaci, kistin siv1 igerigi-
nin bosaltilmas1 (aspirasyon), parazitin 6ldii-
rillmesi (skolisid), kist kavitesinin kapatilmasi
(skleroz), enfekte veya Tip 3 kistlerde germi-
natif membran ve kiz vezikiillerin ¢ikarilmasi-
dir (PEVAC, MoCaT).

PT islemi en sik US esliginde yapilir. US ile
lezyonun yeri, lezyonun i¢ yapisi (membran,
solid bilesen), lezyona giris yeri ve agist, kulla-
nilacak karaciger parankimi, giris trasesindeki
vaskiiler-biliyer yapilar dinamik olarak deger-
lendirilir. islem sirasinda floroskopi ile kistog-
rafi ¢ekilerek kistobiliyer fistiile bakilir. Ayrica
komplike-kalin duvarli kistlerde Seldinger tek-
nigi ile kateter yerlestirilirken katlanma veya
kaviteden ¢ikma riski yiiziinden kilavuz telin
veya kateterin ilerlemesini floroskopik olarak
gormek gerekir. Kist icerigi parazitolojik in-
celeme ve kiiltiir i¢in steril ve kapali ortama
almmalidir. PT iglemi uygun hastalarda lokal
anestezi altinda veya sedasyon ile yapilabilir.

PT Tipleri: PAIR (asagida agiklanmistir),
kateter ile drenaj tedavisi veya modifiye kate-
ter tedavileri seklinde yapilir. Pratikte genellik-
le kistin ¢ap1 5-6 cm’den kiiglikse PAIR, kistin
¢ap1 5-6 cm’den biiyiikse kateter ile tedavi ve

komplike-enfekte kistlerde (Tip 3 ve bazi 4)
modifiye kateter teknikleri kullanilir. Ozellikle
cocuklarda ve periferal yerlesimli Tip 1 kistler-
de PAIR ig¢in iist sinir 8 cm’ye kadar ¢ikilabilir.

PAIR: Puncture (kiste girig) Aspiration (ige-
rigin bosaltilmasi), Injection (skolisid-sklero-
zan madde verilmesi), Reaspiration (kist iceri-
ginin tamamen bosaltilmasi) PAIR islemindeki
basamaklardir [10]. Kist igeriginin aspirasyo-
nu sirasinda ignenin kist i¢inden ¢ikmamasi
icin genellikle bir miktar siv1 birakilir ve sonra
skolisid-sklerozan madde verilir. Yaklasik 10-
15 dk bekledikten sonra reaspirasyon yapilir.
Ozellikle 20 G gibi ince igne kullanildiginda,
ignenin kistten ¢ikmasi veya karsi duvari per-
fore etmesi riski oldugu igin kist aspirasyonu,
skolisid verilmesi ve reaspirasyon islemleri
mutlaka US esliginde kontrollii yapilmalidir.
Bazan basit KC kisti ile Tip 1 kisti ayirmak
radyolojik ve serolojik olarak zor olabilir. Bu
durumda en giivenilir bulgu kist aspirasyonu
sirasinda germinatif membran ayrilmasinin
goriilmesidir (Resim 3).

Kateterle Tedavi: Biiyiik ve safra sizintist
veya enfeksiyon siiphesi olan komplike kistler-
de 8-14 F Pig-tail uglu ve kilitli kateter kullani-
larak yapilir. Ozellikle komplike kistlerde veya
operasyon sonrasi koleksiyonlarda 4-5 cm gibi
kiigiik kistlere de miimkiinse kateter drenajt
yapilmalidir. Daha emniyetli oldugu i¢in Sel-
dinger teknigi kullanilmali ve allerji-anaflaksi
riski yiiziinden, gerekmedikce kateter oncesi
dilatasyon yapilmamalidir. Kateter takildiktan
sonra serbest drenaja birakilir ve aralikli kate-
ter ve kavite irrigasyonu yapilir. Kateter tika-
nirsa revizyon veya kateter degisimi yapilir.
Drenaj kesilse bile dzellikle santral yerlesimli
ve biiyiik kistlerde sonradan kistobiliyer fistiil
acilma riski yiiziinden kateter en az 1 hafta tu-
tulmalidir. Takipte 24 saatlik drenaj 10 cc’nin
altina diiserse kavitografi ¢ekilir ve fistiil yoksa
skleroz yapilarak kateter ¢ekilir. Eger drenaj
azalmamig veya safrali gelmeye baglamissa,
kistobiliyer fistiil-papiller darlik i¢in kistografi
¢ekilir ve ERCP ile birlikte papillotomi ve ge-
rekirse plastik stent takilir. Giinliik drenaj 10
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Resim 3. a-d. (a) ince duvarh Tip 0 kistin, (b) aspirasyonla membran ayrilmasi géstermemesine karsi, ()
Tip 1 kistte, aspirasyon sirasinda germinatif membranda ayrilma izlenmekte (d)

cc’nin altina diisene kadar beklenir ve kistog-
rafi ile skleroz yapilarak kateter ¢ekilir. Ancak
drenaj azalmazsa, plastik stentin 3 aydan sonra
tikanabilecegi unutulmamali ve stent ¢ekilmeli
veya degistirilmelidir. Bilylik fistiiller ilk ¢eki-
len kavitografide goriilebilir ancak bir¢ogu ince
safra s1zintis1 seklinde oldugu icin goriilmez.
Yine fistiillerin cogu baslangigta yoktur, kateter
tedavisi sirasinda kist posu i¢ine gelisir [11].

Modifiye Kateterizasyon Tedavisi: Kist
igerigini tamamen bosaltmak i¢in daha kalin
kateterler (10-14 F) kullamilarak yapilir. Igerik
bosaltildiktan sonra yine kistografi ve giinliik
irrigasyon yapilir. Diger islem basamaklar
standart kateter tedavisiyle aymidir [12, 13].

PT icin Kullanilan Maddeler

Kist ici kullanilabilen skolisid maddeler
etanol, %20-30 hipertonik salin, formaldehid,
%0,5 cetrimide, %0,5 giimiis nitrat ve hidrojen
peroksit soliisyonlaridir. Kalan kavitenin bii-

yiik hacimli olmasi, sonradan kistobiliyer fistiil
acilmasi, s1vi koleksiyonu ve enfeksiyon gelis-
me riski tagir. Bu yilizden kist kavitesinin hac-
mini azaltmak veya yok etmek amaciyla kavite
sklerozu da yapilmalidir. Bu amagla intrakistik
sklerozan madde olarak etanol, bleomisin, tet-
rasiklin, doksisiklin, glukoz, formalin, fenol,
povidon ve pantopak kullanilabilir.

Etanol (%95-97) skolisid ve sklerozan etki
icin kullanilir. Ayrica hipertonik soliisyonla-
rin etkileyemedigi kiz vezikiilleri tahrip etme
Ozelligi vardir. Ancak etanolun toksik madde
oldugu unutulmamalidir. Bu yiizden kist kavi-
tesinin damarlar, biliyer sistem, renal toplayici
sistem ve periton ile iligkisi degerlendirilme-
lidir. PAIR yaparken genellikle kist hacminin
%30-50" si kadar verilir ve 10-20 dk kadar
bekledikten sonra reaspire edilir.

PT icin sikintili vakalar ve karsilasilan
zorluklar;
* Siddetli yan etkilere bagli medikal tedavi
verilememesi: Niiks ihtimali.
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Resim 4. Acik cerrahi sonrasi multiodak nuks kistler.

* Bazi Tip 4 vakalar: Yogun igerik ve
membranlara bagli kistin bosaltilmas1
daha zor olabilir veya drenaj kateteri daha
uzun siire kalabilir-tikanabilir.

Baz Tip 3 vakalari: Ozellikle solid bilese-
ni fazla olan vakalarda niiks ihtimali daha
fazla, miimkiinse kateter drenaji gerekir,
cogu kez kist i¢ci kiz vezikiillere birden
fazla miidahale gerekir; cogu vakada agik
cerrahi daha uygundur.

* Cerrahi sonras1 niiks kistler: Bozulmus
anatomi veya ekilim tarzinda multiodak
olmasi tedaviyi zorlastirabilir (Resim 4).

» Tedavi sonrasi gelisen koleksiyonlar: Kist
duvar yapist bozulmus veya graniilasyon
dokusu gelismistir. Kavite sklerozu daha
zordur ve niiks gelisebilir.

+ Kistobiliyer fistiillii vakalar: Tedavi daha
uzun sirebilir, tedavi siirecinde direng-
li enfeksiyon gelisebilir. Papillotomi ve
stentleme gerekebilir.

*  Hamilelik: Medikal tedavi alamadi8 igin PT
normalden daha risklidir ve niiks goriilebilir.

*  Subkapsiiler-subkostal-egzofitik  kistler,
multiple kistler: Uygun trase ve yeterli KC
parankimi olmayabilir. Egzofitik kistlerde
kavite sklerozu daha zordur.

PT Komplikasyon: Enfeksiyon, kanama,
pndmotoraks, peritoneal yayilma olabilir. Mi-
ndr allerjik reaksiyon (%5) olarak kasint, iir-
tiker, hipotansiyon, ates (38,5) goriilebilir. En
ciddi ve korkulan komplikasyon anaflaksidir
(%0,5-1) [14].

Komplikasyon icin ©&nlem: Oncelikle
igne trasesindeki vaskiiler yapilar ve interkos-
tal yaklagimda kistin Oniinde veya kist bosa-
linca arka duvarda araya girebilecek akciger
dokusu iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle eg-
zofitik kistlerde kist icine direkt girilmemeli
ve arada mutlaka 1-2 cm’lik saglam KC do-
kusu birakilmalidir. Kateter tedavisinde dikkat
edilmesi gereken onemli noktalardan biri de
ekilmeyi dnlemek i¢in igne ile kist i¢ine giril-
dikten sonra bir miktar kist sivis1 bosaltilarak
kist i¢i basimcin diisiiriilmesidir. Ayrica alerjik
reaksiyonlar veya skoleks ekilmesi riski i¢in
islem Oncesinde hasta profilaktik skolisid ilag
ve antibiyotik almis olmali ve islem sirasinda
intravendz antihistaminik, yiiksek risklilerde
kortizon verilmelidir. Yine alerjik reaksiyonlar
icin iglem sirasinda kortizon ve adrenalin gibi
ilaglar hazir bulundurulmalidir.

Takip: Islem sonrasinda hastalar 1, 3, 6, 9 ve
12. aylarda radyolojik, klinik, serolojik ve bi-
yokimyasal olarak kontrol edilmelidir. Tedavi
sonrasi radyolojik takip US ile ve gerekirse ke-
sitsel goriintiileme yontemleri ile yapilir. Tyi-
lesme kriterleri olarak, kist boyutunda kiigiil-
me veya kaybolma, kist iceriginde ekojenite
degisikligi, Tip 4 veya Tip 5 kiste doniisiim ve
kist duvarinda kalinlik artig1 ve kalsifikasyon
olusumuna bakilir (Resim 5, 6).

Kistin gercek rekiirrensi: PT tedavi si-
rasinda genellikle yetersiz miktarda skolisid
madde verilmesi, kateter drenaji gereken bii-
ylik kiste sadece PAIR uygulamasi ve hasta-
nin oral skolisid ila¢ almamasi veya diizensiz
kullanmas1 sonucudur. Cerrahi sonrasi rekiir-
rens, gercek rekiirrens veya ¢ogunlukla can-
lilik olmadan safra kagagina bagh gelisir. 7,5
cm Ustll kistlerde cerrahi sonrasi safra birikimi
riski fazladir ve 10 cm dstii kistlerde yiiksek
cerrahi morbidite vardir (%26,6) [15, 16]. Cer-
rahi sirasinda ana safra kanallarinin agilmasi
ve konvansiyonel cerrahi kullanimi rekiirrens
oranin artirir (%25) [16]. Gergek kist niiksi
cogunlukla ekilim tarzindadir ve kist posu
veya omentoplasti yaninda goriiliir (Resim 7).
Bir¢ogu multifokaldir ve bu durum tedaviyi
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Resim 5. a, b. (a) Tip 1 aktif kistleri olan 12 yasindaki hastada, (b) kateter drenaji ve PAIR sonrasi Tip
4 ve Tip 5 kistlere dontstm.

Resim 6. a, b. () Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen Tip 3 kisti olan hastada, (b) PT sonrasi Tip 4 kist
goéranuma.

Resim 7. a, b. (@) Acik cerrahi sonrasi omentoplasti yaninda gelisen nuks kistin, (b) PT sonrasi skleroze
oldugu goérulayor.
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giiclestirir. Bu hastalarda ameliyat sonrasi ya-
pisikliklar-anatomik bozukluk gelistigi igin ve
2. ve 3. cerrahi yliksek morbidite ve mortalite
oranina sahip oldugu i¢in PT birinci planda dii-
siiniilmelidir.

Kavitede Yeniden Sivi Toplanmasi
(%0-4,5): Ayni kavitede ve tedaviden aylar/
yillar sonra goriilebilir ve ¢cogunlukla yetersiz
kavite sklerozu ve safra sizintisina baglidir. Bu
durumda KC spesifik kontrast maddeler kul-
lanilarak MRCP veya ERCP ile Kkistobiliyer
fistiil aragtirilir. Eger fistiil yoksa ikinci perkii-
tan iglem yapilabilir. Bu kistlerde kist igerigi
bosaltilsa bile niiks ihtimali fazla oldugu igin
PAIR genellikle yetersiz kalir. Bu ylizden bu
kistlerde, kist boyutuna bakmaksizin miim-
kiinse emniyetli drenaj igin kateterle tedavi
edilmelidir.
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Sayfa 228

KC kistlerinde PT karar1 vermek ve kist tiplendirmesi ve tedavi seklini belirlemek i¢in kesitsel
goriintliileme yontemleri olsa bile islem Oncesi her hasta mutlaka US ile degerlendirilmelidir.

Sayfa 228

Kist serolojisi sonucuna gore tedavi karar1 verilmemelidir. Gergek ekinokok kisti oldugu halde sero-
loji negatif cikabilir veya tam tersine tedavi edilen ve inaktif olan kistlerde bile serolojinin yillarca
pozitif olabilecegi unutulmamalidir. Serolojide anlaml olan, goriintiileme yontemleri ile KCKH dii-
stiniilen bir hastada serolojinin pozitif ¢ikmasi veya tedavi ile kademeli diislis gostermesidir.

Sayfa 230

KCKH’de PT’nin amaci, kistin s1v1 igeriginin bosaltilmas1 (aspirasyon), parazitin 6ldiiriilmesi
(skolisid), kist kavitesinin kapatilmasi (skleroz), enfekte veya Tip 3 kistlerde germinatif membran
ve kiz vezikiillerin ¢ikarilmasidir (PEVAC, MoCaT).

Sayfa 232

Komplikasyon i¢in énlem: Oncelikle igne trasesindeki vaskiiler yapilar ve interkostal yaklasimda
kistin 6niinde veya kist bosalinca arka duvarda araya girebilecek akciger dokusu iyi degerlendiril-
melidir. Ozellikle egzofitik kistlerde kist igine direkt girilmemeli ve arada mutlaka 1-2 cm’ lik sag-
lam KC dokusu birakilmalidir. Kateter tedavisinde dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalardan
biri de ekilmeyi dnlemek i¢in igne ile kist i¢ine girildikten sonra bir miktar kist s1vis1 bosaltilarak
kist i¢i basicin diisiiriilmesidir. Ayrica alerjik reaksiyonlar veya skoleks ekilmesi riski igin islem
oncesinde hasta profilaktik skolisid ila¢ ve antibiyotik almis olmal1 ve islem sirasinda IV antihis-
taminik, yiiksek risklilerde kortizon verilmelidir.

Sayfa 232

Kistin gercek rekiirrensi: PT tedavi sirasinda genellikle yetersiz miktarda skolisid madde veril-
mesi, kateter drenaj1 gereken biiyiik kiste sadece PAIR uygulamasi ve hastanin oral skolisid ilag
almamasi veya diizensiz kullanmas1 sonucudur.
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1. PT sonrasi iyilesme kriterleri degildir?
a. Kist boyutunda kiiciilme veya kaybolma
b. PT sonrasi komplike-ekojen kist igerigi goriinimii
c. Tip 4 veya Tip 5 kiste doniisiim
d. Kist duvarinda kalinlik artis1 ve kalsifikasyon olusumu

2. Tedavi sonrasi gercgek kist niiksii i¢in dogru degildir?
a. PT tedavi sirasinda yetersiz miktarda skolisid madde verilmesi veya yeterince bekletilme-
den reaspirasyon yapilmasi.
b. Kateter drenaji gereken biiylik kiste sadece PAIR uygulamasi.
c. Tedavi sonrasi hastanin oral skolisid ilag almamasi veya diizensiz kullanmasi.
d. Tedavi sonrasi hastanin oral antibiyotik almamasi.

3. PT sonras1 kavitede yeniden sivi toplanmasi durumu i¢in dogru degildir?
a. Kist kavitesinde ¢ogunlukla yetersiz kavite sklerozu sonucudur.
b. Cogunlukla safra sizintisina baglhdir.
¢. Bu durumda MRCP veya ERCP ile kistobiliyer fistiil aragtirilir.
d. Eger fistiil yoksa tercihen PAIR ile ikinci perkiitan islem yapilabilir.

4. PT Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in mutlaka gerekli degildir?
a. Her hasta genel anestezi altinda alinmalidir.
b. Hasta profilaktik skolisid ila¢ ve antibiyotik almig olmalidir.
c. Kist igine direkt girilmemeli ve arada mutlaka 1-2 cm’ lik saglam KC dokusu birakilma-
lidir.
d. Kateter drenaji yapilacak kistlerde ekilmeyi dnlemek i¢in bir miktar kist s1vis1 bosaltilarak
kist i¢i basing diisiiriilmelidir.

5. KCKH i¢in hangi durumda PT yapilmaz?
a. Tip 1, Tip 2, Tip 3 ve stv1 igerigi olan Tip 4 kistler
b. Hamilelik
c. Agik cerrahi sonrasi niiks kistler
d. Higbiri
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Uriner Sistem Drenajlari

Halil Bozkaya, Ismail Oran

OGRENME HEDEFLERI

® (riner Sistem Drenajlarinda islem Hazirhg

B PerkUtan Nefrostomi Endikasyon ve
Komplikasyonlari, Nasil Yapilir

B Renal Kist Tedavisi

B Perkitan Suprapubik Sistostomi Neden
Yapilir, Nasil Yapilr

® Perkiitan Antegrad Yolla Uretere Stent
Yerlestirilmesi

Giris

Gilinlimiiz tip pratiginde perkiitan tiroradyolo-
jik girisimler i¢inde en sik yapilan islemler iiri-
ner sistem drenajlaridir. Uriner sistem drenajla-
r1 basta perkiitan nefrostomi olmak iizere, renal
kist drenajlar1, perkiitan antegrad yolla {ireteral
stent yerlestirilmesi ve perkiitan suprapubik
sistostomiyi icerir. Drenaj islemleri nativ ya da
transplante bobrege yapilabilir.

Uriner sistem drenajlarinda kullanilan go-
rliintiileme modaliteleri ultrasonografi (US),
floroskopi ve bilgisayarli tomografi (BT)’dir.
Ultrasonografi pratik kullanimi, ger¢ek zamanli
goriintiileme 6zelligi ve radyasyon igermeme-
si nedeniyle en sik tercih edilen modalitedir
[1-3]. En 6nemli dezavantaj1 barsak gazlarinin
siiperpozisyonu ve hastanin viicut yapisinin
(morbid obezite, skolyoz vb.) bobreklerin go-
riintiilenmesini  gili¢lestirmesidir. Floroskopik
goriintiilemenin avantaj1 bobrek toplayici siste-
mine opak madde verilerek renal kalikslerden
mesaneye kadar tiim toplayici sistemin goriin-

tillenebilmesi ve gercek zamanli goriintiileme
ozelligidir [1, 2]. Dezavantaj1 solid organlarin
goriintiilenememesi, 6n-arka oryantasyon giic-
liigii ve radyasyon icermesidir. Intravendz (IV)
kontrast maddeye allerjinin olmasi kontrast
maddenin bobrek toplayict sisteminde kullani-
lamayacagi anlamina gelmez. Anaflaksi 6ykiisii
olmayan olgularda toplayict sistem goriintii-
lemesi igin kontrast madde giivenli bir sekil-
de kullanilabilir [3]. BT iirolojik sistemin tim
komponentlerini en iyi goriintiileyen yontem-
dir. Avantaj1 yliksek doku rezoliisyonu, deza-
vantaj1 radyasyon i¢ermesi ve pahali olmasidir

[1-3].

Uriner Sistem Drenajlarinda islem
Hazirhgi

Islem &ncesi planlama diger tiim girisimsel
radyolojik islemlerde oldugu gibi iirolojik gi-
risimlerde de esastir. Girisim i¢in hangi moda-

litenin kullanilacagi, hastaya hangi pozisyonda |

islem yapilacagi ve islem igin gereken malze-
meler onceden belirlenmelidir. Drenaj islem-
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lerinde lokal anestezi genellikle yeterlidir.
Ancak sedoanaljezi gerekliligi varsa (¢ocuk
olgular, agrili tireterik dilatasyon vb.) aneste-
zi hazirhigr da yapilmalidir. Cilt giris bolgesi
asepsi kurallarina uygun temizlenmeli ve steril
ortii ile ortiilmelidir. Islem 6ncesi profilaktik
antibioterapi yapilmalidir.

Perkiitan Nefrostomi

Perkiitan nefrostomi (PN) ciltten girilerek
karin arka yan duvarindan bobrek pelvisine id-
rar drenaji icin kateter yerlestirilmesidir. Per-
kiitan nefrostomi endikasyonlari; liriner sistem
obstriiksiyonuna bagli idrar retansiyonunu gi-
dermek, tiriner kacaklarda idrar akisini durdur-
mak ve zor ulasimi olan bobreklerde perkiitan
nefrolitotripsi oncesi istenen kalisiyel sisteme
girisi saglamaktir. PN’nin tek mutlak kontren-
dikasyonu diizeltilemeyen koagiilopatidir [4].

Islem US, floroskopi ya da BT kilavuzlugun-
da yapilabilir. Toplayici sistemi ileri derece
dilate bobreklerde sadece US yeterlidir. Yeterli
dilatasyonun olmadig1 durumlarda US ile bir-
likte floroskopi kilavuzlugunun kullanilmasi
islem basarisini ve giivenligini arttirir.

Avaskiiler planda toplayici sisteme giris igin
hasta 30 derece oblik pron pozisyonda yatiri-
lir. Ideal giris biiyiik bir kalikse olabildigince
az parankim gecerek girmektir. Posterolateral
transparankimal yol kullanildiginda Brodel
hatt1 denilen avaskiiler alandan gegileceginden
biiyiikk kan damarlarinin yaralanmasidan ka-
¢milmis olur [5].

Yeterli dilatasyon varsa US kilavuzlugunda
18 G madrenli Chiba ignesiyle toplayici sis-
teme girilir. Hafif aspirasyonla idrarin gelisi
kontrol edildikten sonra aspire edilen miktar
kadar kontrast madde enjekte edilerek pelvi-
kalisiyel sistem goriintiilenir. Eger ilk yapilan
ponksiyon uygun degilse, opasifiye olmus uy-
gun kalikse floroskopi kilavuzlugunda ikinci
bir girisim yapilabilir. igneyle giris yapildiktan
sonra flopisi kisa yumusak, govdesi sert kila-
vuz tel toplayict sistem igine gonderilir. Bu tel
tizerinden dilatator yardimiyla traktiis kademe-
li olarak dilate edilir. En sonunda nefrostomi
kateteri pelvis i¢ine yerlestirilir (Resim 1, 2).
Kateter siitiir ile cilde baglanir. Toplayici sis-

temin yeterince dilate olmadig1 durumlarda IV
kontrast madde enjeksiyonuyla toplayici siste-
min vizilialize olmasi1 beklenir. Opasifiye topla-
yic1 sisteme floroskopi kilavuzlugunda Chiba
ignesi ile ponksiyon yapilir. Dilate toplayici
sistemi olmayan bobrek girisimlerinde daha az
travmatik daha ince (21-23 G) igne ve kilavuz
tel iceren koaksiyel mikrogirim setleri tercih
edilmelidir. Dilate sistemlerde islemin teknik
basar1 oran1 %100°diir. Dilate olmayan sistem-
lerde bu oran %80’e diiser [4-6].

Nefrostomi kateteri yerlestirildikten sonra
kateterden gelen idrar miktar1 ve idrarin ren-
gi diizenli takip edilmeli idrar miktar1 azalirsa
kateterin pozisyonu kontrol edilmelidir. Uzun
stireli kateterizasyon gereken olgularda kateter
periyodik olarak 2-3 ayda bir degistirilmelidir.

Nefrostomi tiipii i¢in ¢esitli kateterler kulla-
nilir. En sik kullanilan polietilen malzemeden
yapilan pigtail ve maloket ug¢ yapili kateterler-
dir. Nefrostomi kateterleri 8 ile 10F arasinda
degisen kalinliktadir. Migrasyonu ve kendili-
ginden c¢ikmasini Onlemek i¢in Kkilitlenebilir
pigtail uclu nefrostomi kateterleri tercih edil-
mektedir. Diger yaygin kullanilan nefrostomi
kateterleri malekot uclu kateterlerdir. Malekot
uc yapist kateterin renal pelvis i¢inde sabit kal-
masini saglar (Resim 3, 4).

Komplikasyonlar; kanama, sepsis, kom-
su organ yaralanmasi (pndmotoraks, barsak
perforasyonu) gibi majoér komplikasyonlar
%4’den az goriilir [2, 5]. Kateterden hematii-
rik idrar gelisi cogu olguda goriiliir ve birkag
giinde kendiliginden geriler. Persistan ve masif |
hematiiride vaskiiler yaralanma diistiniilme-
lidir. Bu durumda renal anjiografi yapilmali,
varsa psddoanevrizma veya arteriovendz fistiil
endovaskiiler yolla embolize edilmelidir.

Renal Kist Drenaijlari

Renal kistler yash popiilasyonda sik gorii-
len lezyonlardir. Cogu asemptomatiktir ve
tedavi gerektirmez. Basit renal kistler (Bos-
niak kategori 1) nadiren agri, hematiiri, topla-
yic1 sistem kompresyonu, hipertansiyon gibi
semptomlara neden olabilir [7]. Semptomatik
renal kistler perkiitan drenaj ve sklerotera-
piyle tedavi edilebilir. Ince igneyle basit as-
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Resim 1. a-d. Perkitan nefrostomi isleminin sematik gésterimi. igneyle dilate toplayici sisteme giris (a),
kivrik uclu sert kilavuz telin toplayici sistem icine gdénderilmesi (b), dilatator ile traktisin genisletil-
mesi (), kilavuz tel Gzerinden nefrostomi kateterinin pigtail kisminin renal pelvise yerlestirilmesi (d).

pirasyon benign malign ayrimi yapilamayan
kuskulu kistlerde sitolojik inceleme amaciy-
la yapilir. Tek basia aspirasyonun terapotik
hicbir yarar1 yoktur. Skleroterapi yapilmayan
basit kist drenajlarinda rekiirrens orani %30-
80 arasinda degismektedir |8, 9]. Skleroterapi
yapilmayan kistlerde aspirasyon sonrasi 24
saat icinde kist tekrar eski boyutuna ulasa-
bilir. Skleroterapide amag kist i¢ini déseyen
sekretuar epitel tabakasini harap etmektir.
Sklerozan olarak en yaygin kullanilan ajan
absolii alkoldiir (%95-99’luk etanol). Diger
alternatif sklerozan ajanlar povidone-iodine,
sodyum tetradesil, polidakanol, etanolamin
oleat, tetrasiklin, fibrin glue, OK-432 ve hi-
pertonik soliisyonlardir [8-10].

Islem US, floroskopi ya da BT esliginde ya-
pilabilir. En ¢ok tercih edilen, US ve florosko-
pi kilavuzlugudur [8]. Perkiitan nefrostomide
tanimlanan hazirliklar tamamlandiktan sonra

US kilavuzlugunda 18 G Chiba ignesi ile kist
icine girilerek 6F-8F pigtail kateter seldinger
teknigiyle yerlestirilir. Kist igerigi tamamen
aspire edilir. Aspirasyon sonrasi diliie kontrast
madde enjekte edilerek elde olunan posogra-
filerde bobrek toplayict sistemiyle iliski ya
da kist disina ekstravazasyon olup olmadigi
kontrol edilir. Aspire edilen kist voliimiiniin
%20-50’si kadar absolii alkol (maksimum 200
cc) enjekte edilerek 10-30 dk beklenir. Daha
sonra sklerozan ajan tamamen reaspire edilir.
Sklerozan ajanin kist duvarina yeterli tema-
sin1 saglamak icin hasta belli araliklarla sag
ve sol yanima yatirilabilir. Bu islem etkinligi
arttirmak i¢in birkac¢ kez tekrarlanabilir. Eger
posografilerde pelvikalisiyel sistemle baglanti
goriiliirse sklerozan ajan verilmemelidir. Kist
stvis1 hemorajikse gelen sivi berraklagincaya
kadar beklenmeli ve olas1 malignite yoniinden
sitolojik inceleme yapilmalidir.
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Skleroterapiyle birlikte yapilan renal kist
drenaj1 tedavisinde basari oranlari %75-100
olup oldukga yiiksektir [8-10].

Islemle iliskili komplikasyonlar; agri, ates,
enfeksiyon, kanama, sklerozan ajanin gevre do-
kuya ekstravazasyonu ve alkole bagl sistemik
reaksiyonlardir. Bunlarm ¢ogu biiyiikk boyutlu
ve parapelvik kistlerde meydana gelir. Kist igine
sklerozan ajan1 vermeden dnce lokal anestezik
madde enjeksiyonu agriy1 azaltabilir [ 8].

Resim 2. a-d. HidroUreteronefrozlu olguya US ve skopi kilavuzlugunda perkttan nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi. US kilavuzlugunda dilate toplayici sisteme igneyle (siyah ok) ponksiyon yapilmasi
(a). igneden kontrast madde verilerek yapilan pyelografi (b). Kilavuz telin ignenin icinden renal
pelvise gonderilmesi (c). Kilavuz tel Gzerinden ilerletilen pigtail nefrostomi kateterinin renal pel-
vise yerlestirilmesi (d).



EGiTiCi
NOKTA

Uriner Sistem Drenajlari

Resim 3. PerkUtan nefrostomi seti (Blue Neem Medical). Set 18G madrenli igne, kilavuz tel, degisik
kalinlikta dilatator, nefrostomi kateteri, baglanti adabtoru ve bisturiden olusmaktadir.

Perkiitan Suprapubik Sistostomi

Perkiitan sistostomi suprapubik bolgede cilt-
ten girilerek karmn 6n duvarmi gecip mesane
icine kateter yerlestirme islemidir. Endikas-
yonlart; mesane ¢ikig obstriiksiyonu, nonfonk-
siyone ndrojenik mesane ve iiretral yaralanma-
lardir [11].

Islem US ve floroskopi kilavuzlugunda yapi-
lir. Isleme baslamadan once transiiretral foley
sonda takilir. Mesane diliie kontrast madde ile
doldurulur. Daha 6nce yapilmig pelvik goriin-
tillemelerle sigmoid kolonun mesaneye gore
konumu dogrulanir. Floroskopi kilavuzlugun-
da kilifl1 igne ile mesaneye girilir. Idrar aspire
edildikten sonra sert bir kilavuz tel (amplatz)
yardimiyla traktiis dilate edilerek 8-12F foley
sonda yerlestirilir. Sondanin balonu sisirilir.
Kateterden kontrast madde verilerek foley
sondanin pozisyonu ve kagak olup olmadigi

kontrol edilir. Komplikasyonlar; kanama, en-
feksiyon, mesane ve barsak perforasyonudur.

Perkiitan Antegrad Yolla Ureteral
Stent Yerlestirilmesi

Ureteral (iireterik) stentler iirologlar tara-
findan transiiretral retrograd yolla, girisimsel
radyologlar tarafindan perkiitan antegrad yolla
yerlestirilebilir. Hangi yaklagimin kullanilaca-
g1 ireteral patolojinin seviyesine ve gegilebi-
lirligine baglidir. Ureteral stentler migrasyonu
onlemek i¢in her iki ucu da pigtail sekilli ol-
mas1 nedeniyle ‘JJ stent’ veya ‘double J* stent
olarak da adlandirilir (Resim 5).

Ureteral stent yerlestirme endikasyonlari;
iireteral stenozlar (tas, striktiir, eksternal basi
vb.) ve iireter yaralanmalaridir [12].

Islem floroskopi kilavuzlugunda yapilir. i1k
asama renal toplayici sisteme girigin saglan-
masidir. Bu asama perkiitan nefrostomi ka-
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teter yerlestirme islemiyle aynidir. Toplayici
sisteme giris saglandiktan sonra opak madde
verilerek renal pelvisten mesaneye tiim topla-
yic1 sistem opasifiye edilir. Ureteral darligin
ya da yaralanmanin seviyesi belirlenir. Kivrik
uclu hidrofilik kilavuz tel ve diagnostik an-
jiografi kateteri yardimiyla lezyon seviyesi
gecilerek mesaneye ulasilir. Hidrofilik kila-
vuz tel daha sert bir kilavuz tel (amplatz vb.)
ile degistirildikten sonra kullanilacak {ireter
stentinin kalinligina gore renal pelvise 6-10F
intraduser yerlestirilir. Plastik stent bir ucu
renal pelvis, diger ucu mesanede olacak se-
kilde yerlestirilir (Resim 6). Stent ucuna bagl
giivenlik ipi yardimiyla gerekirse repoze edi-
lir. Erken donemde piht1 ve debris materyali
stenti tikayabilir. Bunu dnlemek i¢in kilavuz
tel tamamen cekilmeden 6nce giivenlik ama-

Resim 4. Pigtail ve malakot uclu nefrostomi kate-
terleri.

Resim 5. iki ucu pigtail sekilli *J)’ Greterik stent.

ctyla bir nefrostomi kateteri yerlestirilebilir.
Stentin ¢alisip calismadigi nefrostomi katete-
ri klempe edildikten 24 saat sonra yapilacak
renal US inceleme ya da normal yolla ¢ikari-
lan idrar miktarinin artmastyla kontrol edile-
bilir. Glivenlik nefrostomisi 24-48 saat sonra
iireterik stentin calistigindan emin olunduk-
tan sonra ¢ikarilir. Stentlerin uzunlugu 24-30
cm arasinda degismekte ve 4,7-10F arasinda
degisen ¢ap secenekleri bulunmaktadir. Giin-
liikk pratikte her iki ucu agik, radyopak 6F ¢ift
pigtail uclu (JJ) iireterik stentler tercih edilir.
Urologlar tarafindan kullanilan iireteral stent-
lerin bir ucu kapalidir. Antegrad yerlestirme-
de kapali ug kesilerek a¢ilmalidir. Stentler ya-
pilarina gore 6-12 ay siireyle kalabilirler [14].
Stentlerin degistirilme islemi iirologlarca sis-
toskopik olarak yapilir.

Ureterik stentin gegisine izin vermeyen yiik-
sek dereceli darliklarda kiigiik capli anjioplasti
balonlariyla predilatasyon yapilabilir [ 14]. Ye-
terli dilatasyon saglandiktan sonra stent uygun
pozisyonda yerlestirilir (Resim 7).

Antegrad yolla iiretere stent yerlestirme is-
leminde teknik basariy1r belirleyen en dnemli
faktor renal toplayict sisteme girerken sagla-
nan girisin pozisyonudur. Orta ve {ist pol ka-
likslerinden yapilan giriglerde basar1 %100’ diir
[12-14]. Alt pol kaliksinden yapilan giriglerde
ise liretere doniig agisinin keskin olmasi nede-
niyle bagar1 oran1 diiser. Gerekirse ikinci bir
ponksiyonla {ist veya orta kaliksten yeni bir
girig saglanmalidir.

Stentlerin patensi oran1 %95 olarak bildiril-
mektedir [ 12-14]. Stent tikanmasinin en 6nem-
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Resim 6. a, b. Bilateral antegrad pyelografide her iki Greter distal ssgmentinde mesane tiimériine sekon-
der obstriksiyon mevcut (a). Obstriksiyon gecilerek her iki Gretere JJ Ureterik stent yerlestirilmis (b).

Resim 7. a-d. Radikal sistektomi sonrasi ileal anstan yeni mesane yapilmis olgu. Antegrad pyelogra-
fide Ureteroneosistostomi anastomozunda darlik (a). Anastomoz darliginin kilavuz tel yardimiy-
la gecilerek balonla dilate edilmesi (b). Dilatasyon sonrasi kateterize edilen ileal neomesanenin
opakla goéruntulenmesi (c). Distal ucu neomesanade olan JJ Ureterik stent (d).
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Sayfa 237
Girisim i¢in hangi modalitenin kullanilacagi, hastaya hangi pozisyonda iglem yapilacagi ve igslem
icin gereken malzemeler dnceden belirlenmelidir.

Sayfa 238

Perkiitan nefrostomi endikasyonlari; {iriner sistem obstriiksiyonuna bagh idrar retansiyonunu
gidermek, iiriner kagaklarda idrar akisin1 durdurmak ve zor ulagimi olan bobreklerde perkiitan
nefrolitotripsi dncesi istenen kalisiyel sisteme girisi saglamaktir. PN’nin tek mutlak kontrendikas-
yonu diizeltilemeyen koagiilopatidir.

Sayfa 238

Kateterden hematiirik idrar gelisi ¢ogu olguda goriiliir ve birkag gilinde kendiliginden geriler. Per-
sistan ve masif hematiiride vaskiiler yaralanma diigiiniilmelidir.

Sayfa 238

Basit renal kistler (Bosniak kategori 1) nadiren agri, hematiiri, toplayici sistem kompresyonu,
hipertansiyon gibi semptomlara neden olabilir. Semptomatik renal kistler perkiitan drenaj ve sk-
leroterapiyle tedavi edilebilir.

Sayfa 239
Tek basina aspirasyonun terapotik higbir yarar1 yoktur.

Sayfa 241

Endikasyonlari; mesane ¢ikis obstriiksiyonu, nonfonksiyone nérojenik mesane ve iiretral yaralan-
malardir.

Sayfa 241

Ureteral (iireterik) stentler iirologlar tarafindan transiiretral retrograd yolla, girisimsel radyologlar
tarafindan perkiitan antegrad yolla yerlestirilebilir. Hangi yaklasimin kullanilacag: {ireteral pato-
lojinin seviyesine ve gecilebilirligine baglidur.

Sayfa 242

Antegrad yolla iiretere stent yerlestirme isleminde teknik bagariyr belirleyen en dnemli faktor
renal toplayict sisteme girerken saglanan girisin pozisyonudur. Orta ve {ist pol kalikslerinden ya-
pilan girislerde basar1 %100°diir.
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1. Asagidakilerden hangisi perkiitan nefrostomi endikasyonlar: arasinda degildir?
a. Pelvik maligniteye sekonder iireter obstriiksiyonu
b. Ureter perforasyonuna sekonder idrar kacagi
c. Perkiitan nefrolitotripsi 6ncesi uygun aksesi saglamak
d. Akut bobrek yetmezliginde idrar ¢ikisini saglamak

2. Hangi durumda perkiitan nefrostomi mutlak kontrendikedir?
a. Bobrek toplayic sisteminde hi¢ dilatasyon olmamasi
b. Renal pelvisi dolduran staghorn tag bulunmasi
c. Urosepsis
d. Diizeltilemeyen koagiilopati

3. Asagidakilerden hangisi perkiitan basit renal kist tedavi endikasyonlar1 arasinda degildir?
a. Kistin solid komponent ve septasyon igermesi
b. Agn
c. Toplayici sisteme basi
d. Hipertansiyon

4. Asagidakilerden hangisi mesaneye suprapubik tiip yerlestirme endikasyonlari arasinda degil-
dir?
a. Idrar ¢ikisini engelleyen benign prostat hipertrofisi
b. Ureterovezikal obstriiksiyon
c. Uretral yaralanma
d. Norojenik mesane

5. Hangi durumda perkiitan antegrad yolla {ireterik stent yerlestirilemez?
a. Ureteroneosistostomili olguda anastomoz stenozu varsa

b. Rektum malignitesine sekonder tireter obstriiksiyonu

c. Travmatik tam kat {ireter avulsiyonu

d. Mesane tiimoriine bagl iireter orifisinin obstriiksiyonu

o6 ‘qp  ‘e¢  ‘pr  ‘PI:eideas)
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Temel Angiyografi: Arter Girim
Yollari ve Malzeme Tanitimi

Ertugrul Mavili, Serkan Senol

OGRENME HEDEFLERI

®  Arter Girim Yollar
B Arter Giriminde Dikkat Edilecek Hususlar

B Arter Giris Esnasinda ve Sonrasinda
Karsilasilabilecek Komplikasyonlar

B Arter Girisinde Kullanilacak Malzemeler
= Kontrast Kullanimi

Son yillarda, pek cok merkezde bilgisayarli
tomografi (BT) gibi noninvaziv goriintiileme
yontemlerinin sik kullanilmaya baglamasi ta-
nisal amagli arteriyel kateterizasyon ihtiyacini
belirgin azaltmistir. Ancak anjiografi hala altin
standart kabul edilen ve tanisal ve tedavi ama-
ctyla kullanilan bir yontemdir.

Anjiografi Endikasyonlari
 Vaskiiler anatomi ve varyasyonlarin or-
taya konmasi
* Vaskiiler malformasyonlar
» Stenotik veya okliiziv damar hastalik-
lar
* Vaskiiler travma
* Anevrizmalar
e Timorler
» Kan 6rneklemesi
Tanisal arteriografi ve endovaskiiler girisim-
sel igslemler i¢in On kosul arteriyel sisteme per-
kiitandz girigtir. Uygun arter ponksiyone edil-
mediginde islem siiresi uzar ve maliyet artabilir.
Hastanede kalig siiresi uzayabilir, erken ve gec

donem mortalite ve morbidite artar. Ponksiyo-

ne edilecek arter kolay ulasilmali, trasesi diiz |
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olmals, biiyiik capli kateterlerin kullanmilmasina |5 »

olanak saglamali, yerlestirilen kilif iskemiye ©

sebep olmaksizin uzun siire kalabilmelidir. Fe-
moral arter diiz ve genis ¢apli, maniiplasyonu
kolay ve isleme bagli ekstremite iskemi orant
diisiik oldugundan transfemoral yol en sik kul-
lanilan erigim yoludur. Femoral arter girigimi
miimkiin veya uygun olmadiginda diger birgok
damar da giris yolu olarak kullanilabilir.

Femoral Arterin Retrograd Ponksiyonu

Femoral arterin retrograd ponksiyonu
1953°de Seldinger’in (Resim 1) tarifinden son-
ra arteriyel erisim i¢in altin standart olmustur
[1]. Ana femoral arterin femur basinin anterio-
runda seyretmesi ve damar ¢apinin bu diizeyde
genis olmasi biiyiik bir avantajdir. En giiclii fe-
moral nabzin alindig1 noktanin %92,7 oranin-
da ana femoral arter oldugu tespit edilmistir
[2]. Ancak periferik damar hastalig1 olanlarda,
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Resim 3. Cift duvar igneleri

obezlerde, tortiyozitede, hematom varliginda
ve tansiyonun diisiik oldugu hastalarda palpas-
yon zor olabilir. Ana femoral arter palpe edil-
dikten sonra giris i¢in tek veya ¢ift duvar igne
teknigi kullanilir (Resim 2, 3). Igne icerisinden
arteriyel kan akig1 goriildiikten sonra kilavuz
tel ilerletilerek igne ¢ekilip kilavuz tel {izerin-
den femoral kilif yerlestirilir (Resim 4). Da-
mar ¢apinin genisligi biiylik boyutlu kiliflarin
intimal yaralanma, spazm ve kan akigina engel
olmadan yerlestirilmesine olanak saglar. Fe-
moral giriste dikkat edilmesi gereken dnemli
faktorlerden birisi inguinal ligaman diizeyinin
altindan giris yapilmasidir. Inguinal ligaman
diizeyinin daha yukarisindan giris yapildigin-
da posteriyorda yeterli destek olmadigindan
optimal kompresyon saglanamamaktadir. Bu
nedenle retroperitoneal hematom riski artmak-
tadir. Riski azaltmak i¢in ultrasonografi (US)
rehberliginde giris yapilmalidir (Resim 5).

Femoral arterin retrograd ponksiyonu nispe-
ten gilivenli bir yaklagim olup komplikasyon
oran1 yaklasik %1 civarindadir. Kasik hemato-
mu en sik rastlanilan girig yeri komplikasyo-
nudur [3]. Bunu femoral arter psddoanevriz-
mas1 takip etmektedir [4]|. Psddoanevrizmalar
siklikla ana femoral arter ponksiyonunun bi-
furkasyon diizeyi veya daha asagi diizeyden
gerceklestirilmesine baghdir. Femoral arterin
bifurkasyonun daha asagisindan ponksiyonu
siklikla karin 6n duvarmin sarkmasina bagli
femur basinin palpe edilmesinin gili¢ oldugu
obez hastalarda goriilmektedir.

Femur basinin palpasyonunun zor veya
miimkiin olmadig1 durumlarda kasik bolge-
sindeki katlantinin belirte¢ olarak kullanil-
mast giris diizeyinin tespiti igin bazi opera-
torlerce kullanilmaktadir. Kasik bolgesindeki
katlantinin belirte¢ olarak kullanilmasinin en
biiyliik dezavantaji genellikle femoral bifur-
kasyonun distalinde yerlesimli olmasidir. Fe-
moral bifurkasyonun distalinde ponksiyon
yapilmasi1 durumunda hematom, arteriove-
noz fistlil ve psddoanevrizma gelisim riski
artmaktadir. Ayrica obezite varliginda kasik
derisindeki katlantinin femur basi ile iliski-
si yanilgilara neden olabilir. Femur basinin
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Resim 4. Kiliflar

hissedilemedigi durumlarda giris diizeyinin
tespiti i¢in floroskopi kullanilabilecek diger
bir yontemdir. Floroskopide femur basi1 diize-
yi girig seviyesini belirlemeye yardimc1 olur,
ayrica arterin beklenen yolunu veya arter du-
varindaki kalsifikasyonu gostererek arter tra-
sesini belirlemeye rehberlik edebilir.

Glintimiizde ultrason damar1 gostermesinin
yaninda es zamanli girisime izin vermesi ne-
deniyle islemleri kolaylastiran ve tiim hasta-
larda kullanilabilecek giivenilir bir yontemdir.
Ancak obez hastalarda manipiilasyon kisitlilig
nedeniyle kullanimi zor olabilir.

Damar girisi sonrasinda kilavuz tel gonde-
rilerek dilatatorlerle genisletme yapilip daha
genis capli kiliflar yerlestirilir. Kilavuz tel yan
dallara gidebilir veya intimal veya medial di-
seksiyona neden olabilir. Bunu 6nlemek icin
erigkinlerde standart olarak 0,035 in¢ j-uclu
teller tercih edilmelidir. Ayrica herhangi zor-
lanma varliginda floroskopi ile trase dogrulan-
mal1 gerekirse bu amagcla kontrast verilmelidir.
Damar ¢ap1 kiiciik olan ¢ocuklarda mikro-
ponksiyon sistemleri kullanilabilir.

Femoral Arterin Antegrad Ponksiyonu

Femoral arterin antegrad ponksiyonu bir¢cok
infrainguinal islemde kullanilmaktadir [5].
Antegrad giris siklikla, 6zellikle obez hasta-
larda, retrograd giristen daha zordur. Antegrad
arteriyel ponksiyon diizeyi retrogard ponksi-
yon diizeyi ile ayn1 olup ideal olarak ana fe-
maral arter orta kesimidir. Eger antegrad giris
ana femoral arterin distal kesiminden yapilirsa,
siklikla derin femoral arter ponksiyone edile-
cektir. Ana femoral arterin distalinden, femo-
ral arter bifurkasyon diizeyine 1 cm veya daha
asagidan girig yapilirsa, kilavuz tel genellikle
derin femoral artere ydnlenecektir. Bu du-
rumda, kisa uclu agili bir kateter ile yiizeyel
femoral artere yerlesilmeye c¢aligilir. Ana fe-
moral arterin antegrad ponksiyon i¢in inguinal
ligamanin yukarisindan girilmesi risklidir. Gi-
rig yeri floroskopik olarak femur basi 1/3 6n
iist yaris1 goriilerek yapilabilir. Yiiksek giris
durumunda, retrograd girise benzer sekilde,
retroperitoneal hematom ve psddoanevrizma
riski mevcuttur: Yiiksek giristen siiphelenil-
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Resim 5. US rehberliginde giris

digi durumlarda daha ince kalibrasyonlu kilif
kullanilarak komplikasyon riski azaltilabilir.
Retroperitoneal kanama belirgin klinik bulgu
vermeyen ve sliphe ile tespit edilebilen bir du-
rumdur. iliyak fossa diizeyinde agr1 ve mini-
mal hassasiyet olusturur. Genellikle minimal
tagikardi olmasina ragmen kan basinct siklikla
birkag saat boyunca normal diizeylerde seyre-
dip ilerleyen saatlerde kan basincinda ani dii-
siis olabilir.

Ana femoral arterin palpe edilemedigi ve bu
nedenle retrograd ponksiyonun yapilamadig:
durumlarda iliyak ponksiyon kullamlabilir. {li-
yak arter tikanikligina bagli femoral erigimin
tanisal amacli anjiyografi i¢in miimkiin olma-
dig1 hastalarda alternatif erisim yolu olarak
translomber yaklagim yillarca popiiler bir yak-
lasim olarak tercih edildi.

Popliteal giris

Popliteal girisim femoral arter okliizyonla-
rinin antegrad yaklasimla rekanalize edileme-

digi durumlarda, SFA orjin rekanalizasyonlari
icin ve iliak ve femoral arter tandem darlikla-
rinda anjioplasti amaciyla kullanilabilir. Pop-
liteal arter girisi i¢in hasta pron pozisyonunda
yatirilmalidir. Eger daha 6nceden ana femoral
arter kateterize edilmisse oradan kontrast mad-
de verilerek damar bulunabilir. Bu seviyede
arter venin daha derininde seyretmektedir.
Bu nedenle US rehberliginde girig yapilmast
giivenilir ponksiyon yontemidir [6]. Hastanin
uzun siire pron pozisyonunda yatmasinin olus-
turacagl huzursuzluk ve iglem sonrast bu bol-
genin kompresyonunun sikintili olmasi1 popli-
teal girisin en 6nemli dezavantajlaridir. isleme
bagli hemorajik komplikasyonlar olduk¢a na-
dirdir [7].

Ust Ekstremite Girisimleri

Giiniimiizde iliyak arter tikanikligina bagl
femoral erisimin tanisal amagli anjiyografi igin
miimkiin olmadig1 hastalarda ya da renal arter
veya superior mezenterik arterin femoral yolla
kateterize edilemedigi durumlarda iist ekstre-
mite ponksiyonu 6zelliklede brakiyal arteriyel
yol tercih edilmektedir. Ust ekstremite girisle-
rinde karotid sistem ve kontralateral vertebral
arter kateterizasyonlar1 zor olabilir.

Aksiller Giris

Aksiller veya yiiksek brakiyal arter girigleri
brakiyal arter veya radiyal arter ile karsilasti-
rildiginda daha biiylik ¢apl olmalar1 nedeniyle
tercih edilmektedir. Aksiller veya yiiksek bra-
kiyal arter girisleri i¢in ponksiyon, kol abduk-
siyon ve eksternal rotasyonda iken damar pal-
pe edilerek yapilir. Aksiller girisin ana femoral
arter girisine gore iki 6nemli kisitlamas1 vardir.
Bunlar damar ¢apinin daha kiigiik olmasi ve
brakiyal pleksus ve iist ekstremite sinirlerine
yakinligidir. Aksiller arter ve iist ekstremite
sinirleri aksiller bolgede fasiyal kilif i¢inde
caprazlagirlar. Boylece kilif i¢inde gelisen kii-
¢iik bir hematom bile sinirler tizerinde baski
olusturarak gecici veya kalic1 norolojik sekel
gelisimine yol agabilir.



EGiTiCi
NOKTA

Temel Angiyografi: Arter Girim Yollari ve Malzeme Tanitimi

Brakial Arter

Kiiciik capli kolay manipiile edilebilen ka-
teterlerin gelistirilmesiyle brakiyal yaklasim
son zamanlarda tercih edilen yontem haline
gelmistir. Brakiyal arter aksiller artere gore
daha mobil olmasina ragmen daha kolay
palpe edilebilmesi ve iglem sonrasi daha ra-
hat komprese edilebilmesi avantajlaridir. En
onemli dezavantaji ise hemen yanindan gegen
median sinirde hasar olusabilmesi ve damar
capimin daha kiiciik olmasi nedeniyle gelise-
bilecek disseksiyonda ciddi sorunlar ortaya
¢ikabilmesidir. Median sinir dirsek diizeyinde
arterin medialinde yer alir, lokal anestezi ya da
ponksiyon sirasinda igne temasi ile elde elekt-
rik soku benzeri his olusabilir. Nadiren giris
islemine bagli gegici sinir hasar1 goézlenebilir.
Brakiyal veya aksiller ponksiyonu takiben ka-
lic1 nérolojik hasar riski azdir. Ozellikle girigin
ultrasonografi esliginde yapilmasi komplikas-
yon oranini daha da azaltacaktir.

Radial Arter

Bilekte radial arter girisi tanisal ve girigsimsel
islemlerde Ozellikle kardiyologlar tarafindan
giderek artan siklikta kullanilan bir yaklagim
sekli haline gelmigstir [8]. Ulnar arter eli ye-
teri kadar besliyorsa radial giris daha giivenli
olarak kullanilabilir. Bu amagcla “allen testi”
kullanilir. El yumruk pozisyonunda iken radi-
al ve ulnar arter komprese edilir. Daha sonra
yumruk agilarak ulnar kompresyon kaldirilir.
Elin 10 sn igerisinde normal rengini almasi ul-
nar kollateralin yeterli oldugunu gosterir. Pulse
oksimetri ve pletismografi kollateralleri deger-
lendirmek i¢in daha sensitif yontemlerdir [9].
Radial arter bu test sonrasi 6F ve iizeri kiliflar
ile erkeklerin %70, bayanlarin ise %45’ inde
diisitk komplikasyon orani ile yerlestirilebilir
[10]. Gegici okliizyon %5 oraninda goriilebi-
lirken kalic1 okliizyon ¢ok nadirdir. Pek ¢ok
vakada ilerde yeniden kateterizasyon gerekti-
ginde ayni arter rahatlikla kullanilabilir. He-
morajik ve diger komplikasyonlarin daha az
oranda goriilmesi ve islem sonrasi kompres-

Resim 6. Kateter cesitleri

yonun daha rahat saglanmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Transradial girise bagli kanama
%67 oraninda daha diisiiktiir [11]. Radial gi-
rigin en 6nemli avantaji hastanin islem sonrasi
kisa siirede mobilize olabilmesidir. Ayrica ra-
dial girigin yapilacaginin sdylenmesi hastanin
endisesini azaltmaktadir.

Tanisal veya girigimsel islemler bittigin-
de kilif yerinden ¢ikarilmalidir. Kanamanin
ve diger komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
klasik olarak kompresyon uygulanmaktadir.
Kapatma cihazlarin kullanimi kasik komp-
resyon ihtiyacini azaltmistir. Bununla birlik-
te, bu cihazlar maliyet ve komplikasyonlarin
artmasina neden olmaktadir. Kapatma cihaz-
lar1 se¢ilmis olgularda siiphesiz yararli iken,
mevcut komplikasyon riskleri rutin kullani-
min1 sinirlamaktadir.

Kateterler

Kateter digtan disa ¢aplar1 ‘French’, igten ige
caplari ise ‘ing’ olarak Olglilmektedir. Perkiitan
giriglerde kullanilan igneler ‘gauge’, emboli-
zasyon amaciyla kullanilan koiller ise ‘mili-
metre’ cinsinden Ol¢iilmektedir. Kateter distal
kesimleri kulanim amacina uygun olacak se-
kilde degisik konfigurasyonda olup distal ucu
diiz veya gittikge daralan sekillerde olabilir
(Resim 6). Distali diiz olan kateterler genellik-
le daha kalin uzun kilif i¢erisinden kullanilir.
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Aortta akim daha hizli oldugundan bu da-
marlarin goriintiilenmesi i¢in kisa siirede daha
yiiksek miktarda kontrastt damar igerisine
ulagtirarak opasifikasyon saglanmalidir. Bu
amagla degisik konfigiirasyonda ¢ok delikli
kateterler kullanilir. Cok delikli kateterler 18-
20 ml/saniye hizla 40-50 mL kontrasti damar
icerisine ulagtirarak goriintiilemeye olanak
saglar. Selektif enjeksiyonlarda daha diigiik
hizda kontrast yeterli olabildiginden 3-7 mL/
saniye hizla enjeksiyona olanak saglayan kate-
terler yeterli olabilmektedir. Bu kateterler cok
farklh konfigiirasyonda olup selektif kateterize
edilecek damara uygun olanlar seg¢ilmelidir.
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1.

Damar girisimlerinde genellikle ilk tercih edilmesi gereken damar hangisidir?
Femoral arter

Radiyal arter

Brakiyal arter

Aksiller arter

Iliyak arter

oo o

Damar giris yeri segilirken goz 6niinde bulundurulmasi gereken faktorlerden dogru olanlar
isaretleyiniz?

I. Lezyona ulagmasi ve kateterizasyonu kolay olmalidir.

II. Tekrarlayan girisimlere izin vermelidir.

III. Yerlestirilen kilif iskemiye sebep olmaksizin uzun siire kalabilmelidir.
IV. Damar trasesi diiz olmalidur.

1,2

1,2,3

2,3

1,3

1,2,3,4

ooo o

. Femoral artere uygun giris yerini belirlemek i¢in kullanilabilecek yontem veya isaretlerden

dogru olanlar isaretleyiniz
I. Kasik ¢izgisi
II. Ultrasonografi
II1. Nabzin en gii¢lii hissedildigi nokta
IV. Femur bas1
V. Floroskopi

a. 1,34

b. 2,5

c. 1,234

d. 1,2,3,45

e. 5

Femoral artere uygun giris yerini belirlemek icin kullanilabilecek en giivenilir yontem veya
isaret hangisidir?

Kasik ¢izgisi

Ultrasonografi

Nabzin en giiclii hissedildigi nokta

Femur bas1

Floroskopi

oo o

Brakiyal arterin girisim yolu olarak kullanilmasi ile ilgili olarak hangisi yanligtir?

a. Iliyak arter tikamkligina bagl femoral erisimin tanisal amagh anjiyografi i¢in miimkiin
olmadig1 hastalarda kullanilabilir.

b. Renal arter veya superior mezenterik arterin femoral yolla kateterize edilemedigi durum-
larda brakiyal arteriyel yol tercih edilebilir.

c. Ustekstremite girigleri 6zellikle karotid sistem ve kontrlateral vertebral arter kateterizas-
yonlar1 i¢in tercih.edilebilir.

d. Brakial arter aksiller artere gére daha mobil olmasina ragmen daha kolay palpe edilebil-
mesi ve islem sonras1 daha rahat komprese edilebilmesi nedeniyle tercih edilir.

e. Median sinirde hasar olugabilmesi ve damar ¢apinin kii¢iik olmasi en 6nemli dezavantajidir.

bls ‘Qpy ‘e Q7 ‘el :aedead)
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Temel Anjioplasti: Balon/Stentler

ve Ozellikleri

Celal Cinar, ismail Oran

OGRENME HEDEFLERI

B Anjiyoplasti
® jlac saliniml balonlar
m Kesici balon

u Kryoplasti
u Stentler
u Stent Sekil ve Yapilari

Damar hastaliklarinin tanisinda ve teda-
visinde anjiografi ve endovaskiiler teknikler
uzun yillardan beri kullanilmaktadir. Gelisen
teknolojiye paralel olarak daha ince ve atrav-
matik kateter ve kilavuz tellerin iretilmesi,
damar yapisina uygun balon ve stentlerin ge-
listirilmesiyle endovaskiiler islemlerin siiresi
kisalmig, komplikasyonlar azalmig ve hasta
konforu artmistir. Periferik vaskiiler hasta-
liklarin tedavisinde endovaskiiler teknikler
giderek artan oranda cerrahi tedavinin yerini
almaktadir. Son dénemde yapilan ¢aligmalarin
¢ogu endovaskiiler tedaviyle cerrahi tedaviyi
kiyaslamaktan 6te endovaskiiler tedavi teknik-
lerini birbiriyle kiyaslayan ve bu teknikleri ge-
listirmeye yonelik ¢alismalardir. Bu boliimde
vaskiiler hastaliklarda anjioplasti ve stentle-
mede kullanilan malzemelerin temel 6zellik-
leri anlatilmaktadr.

I. Anjiyoplasti
Anjiyoplasti kelimesi, yunanca angion (damar/

viicut boslugu) ve plasso (bigim/sekil vermek)
kelimelerinin  birlesmesiyle —olusturulmustur.

Anjioplasti ateroskleroz, vaskiilit, fibrozis gibi
nedenlerle daralan ya da tikanan damarlar1 me-
kanik olarak genigletme teknigidir. Bu yontem-
de damar dilatasyonu, intraliiminal olarak dar
segmente rehber tel iizerinden gonderilen, ge-
nellikle polietilenden yapilma iki ya da ii¢ li-
menli balon kateterlerle yapilmaktadir. Kateter
ucundaki balon, rehber telin i¢ginde bulundugu
liimenden farkli bir liimenle génderilen s1vi ara-
ciligi ile daha 6nceden belirlenen ¢apa ulasana
dek hidrostatik basingla normal kan basincinin
75-500 katina kadar (6-25 atmosfer) sisirilerek
daralmis segmenti dilate eder. Balon, plak ige-
rigi ile birlikte intima ve gevresindeki muskiiler
tabakay1 genislemeye zorlayarak damari acar.
Balon kisa siire sonra sondiiriilerek geri ¢ekilir.

Anjiyoplasti ilk kez Amerikali girisimsel
radyolog Dotter ve 6grencisi Judkins [1] ta-
rafindan 1964 yilinda tanimlanmistir. Damar
capinda kullanilan dilatorler kisa siire zarfinda
uygun bulunmamig ve 1973 yilinda Porstmann
[2] iliyak arterlerde kullanilmak {izere ilk lateks
balonu tariflemistir. Ancak lateks balonlarin ile-
ri derecede esnek olmasi anjiyoplasti i¢in ¢ok
uygun bulunmamistir. Bu nedenlerle Griientzig
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ve Hopff [3] daha Onceden belirlenen sabit
capa kadar ulagan koaksiyel balonlar tarif ede-
ne kadar anjiyoplasti yaygin olarak kullanila-
mamigtir. Alman bir kardiyolog olan Dr. Grii-
entzig’in [4] primer ilgi alan1 koroner dolagim
idi ve 1977 yilinda ilk koroner anjiyoplastiyi
gerceklestirdi. Ancak Griientzig ve Hopft un
tarifledigi balonlar da giiniimiizde kullanilan
balonlara kiyasla daha yumusak (compliant)
oldugundan yiiksek basing degerlerine ulasa-
mamaktaydi.

Goriintilleme yontemlerinin gelismesi ve
dijital subtraksiyon anjiyografinin kullanima
girmesiyle kombine edilen kateter teknolojisi
1980°1i yillardan sonra endovaskiiler prose-
diir sayisinda progressif bir artisa yol agmis-
tir. Perkiitan Transluminal Anjiyoplasti (PTA),
Amerikan T1p Dernegi tarafindan 1984 yilinda
secilmis hasta grubunda baypass cerrahisine
alternatif gecerli bir tedavi yontemi olarak ka-
bul edilmistir [5]. Anjiyoplastinin bagarisi kisa
segment stenoz ve okliizyonlarda, distal akimi
iyi olan hastalarda daha iyi bulunmustur [6].

Dotter ve ark.lar1 [7] anjiyoplasti ile ate-
rosklerotik plakta kompresyon ile remodelling
olustugunu ve arterin media tabakasinin geri-
lerek damar dis capmin arttigini 6ne siirmiis-
lerdir. Ancak PTA daha sik yapildik¢a bu teori-
nin gegerliligi tartisilmaya baglandi. Komprese
edilen plaklarda elongasyon olmamasi, remo-
dellinge direng gdstermeleri beklenen kalsifiye
ve fibrotik plaklarin da PTA’ya yanit vermesi
bu teori ile ¢elismektedir [8]. Kadavralarin
plak ve darlik iceren damarlarinda yapilan
caligmalarda basarili dilate edilen damarlarda
plak riiptiirii veya yirtilmasi ile intimal-medial
ayrilma veya yirtilma da gozlenmistir [9, 10]
ve bunlar anjiyografide izlenen lineer defekt-
ler ile uyumludur. Bu diseksiyonlar, siklikla
eksantrik darliklarda aterosklerotik plak kenari
ile hastaliksiz damar duvari arasinda gelisirler
ve 1iyi tolere edilirler. Damar dis ¢apinda mi-
nimal bir artig da izlenmis olup, kompresyon
ve remodelling goriilmemistir. Plak riiptiire ol-
madan belirgin kalsifiye arterlerde dilatasyon
miimkiin olmamustir [8]. Plak riiptiiriine ek
olarak media tabakasinin gerilmesi de anjiyop-
lasti mekanizmasinin 6nemli bir komponen-

tidir [11]. Hastaliksiz damar duvar1 gerilmesi
media tabakasinin elastik smirini astiginda
kalici damar dilatasyonu olusturur [9]. Anji-
yoplastinin erken doneminde basariy1 azaltan
onemli bir diger mekanizma elastik rekoil’dir.
Anjiyoplastiden hemen sonra izlenen akut
elastik rekoil damarlarda ani daralma yapan
bir nedendir. Ge¢ dénemde liiminal daralma
yapan, asir1 gerilmeye maruz kalmig eksantrik
segmentlerin kronik elastik rekoil nedeni ise
olasilikla zedelenmis medial diiz kas hiicre-
lerinin haftalar ile aylar i¢inde islevlerini geri
kazanmalar1 veya normal iglevlere sahip diiz
kas hiicrelerinin replasmanidir [11]. Anjiyop-
lastinin ge¢ donemde olusturdugu morfolojik
degisiklikleri anlamak teknigin basar1 diizeyi-
ni artirmada 6nem tagimaktadir. Ge¢ déonemde
gelisen tekrar daralma kan ve damar duvan
arasindaki etkilesim ile gelisen intimal hiperp-
lazi ve damarsal remodellinge baghdir [12].
Zedelenmis endotel, aktive olmus trombosit
ve notrofiller anjiyoplasti bolgesinde reaktif
ajanlarin iiretimine neden olur. Bu oksidatif
metabolitler endotelial disfonksiyon ve dii-
siik dansiteli lipoproteinlerin oksidasyonuna
yol acan zincirleme reaksiyonlari indiiklerler.
Okside olmusg diisiik dansiteli lipoproteinlerin
aktive ettigi makrofajlar ve fonksiyonlar1 bo-
zulmus endotelin salgiladig1 biiyiime faktorleri
de doku proliferasyonununa neden olur. Medi-
al proliferasyon ve diiz kas hiicrelerinin intima
tabakasina gocii tekrar daralmaya neden olur.
Probucol giiclii bir antioksidan ajan olup tekrar
daralmay1 6nlemede etkilidir. Anjiyoplasti son-
rast akut vaskiiler daralmanin diger bir nedeni
de islem uygulanan damar distal kesiminde
en belirgin olarak izlenen vazospazm olup di-
rekt olarak trombosit birikimine baglhdir [13].
Tromboksan A2, serotonin, trombosit kaynakli
biiylime faktorii gibi kan akimi ile distal kesi-
me ulagan vazoaktif ajanlarin salinimina yanit
olarak gelisir [14].

Anjioplastinin sinirlamalar stentler, lazer
anjiyoplastiler, aterektomiler ve atereoablas-
yonlar gibi bir¢ok alternatif girigsimsel uygula-
manin gelistirilmesine de yol agmistir. Tiim bu
teknikler arterleri farkli yollarla etkilerlerse de
patofizyolojik degisiklikler cok benzerdir.
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Resim 1. a-c. (a) Balon kateter (Savvy balloon catheter (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ), (b) Kesici
balon kateter (Cutting balloon catheter, Boston Scientific, Inc, Natick, MA), (c) Kriyoplasti balon kate-
teri (PolarCath Dialtation System, Boston Scientific, Inc, Natick, MA).

Giinlimiizde teknolojinin de gelismesiyle daha
diistik profilli, itilebilirligi fazla, daha sert mater-
yalden yapildigi i¢in yiiksek basing degerlerine
ulagabilen ve hatta ilag salinim1 yapabilen balon
kateterlerin tretilmesi miimkiin olmustur.

Balon kateterler polietilen (PE), polietilen
tereftalat (PET) ve naylon materyalden imal
edilmektedirler. Kompliant ve nonkompli-
ant Ozellikte, “over the wire”, “monorail” ve
“fixed wire” yapida dizayn edilirler. ideal ba-
lon kateter diisiik profilli, rahat itilebilir (pus-
hability), izine sadik (trackability) ve lezyonu
rahat gegebilir (crossability) ozellikte olmali-
dir. Secilen balon kateter ¢ap1 damar cap1 ile
esit (1:1) olmalidir. Balon uzunlugu lezyon
uzunluguna gore belirlenmelidir. Uzun ve yay-
gin lezyonlarda uzun balon biitiin lezyona esit
basing uyguladigi i¢in diseksiyon riskini azalt-
tigindan tercih edilmelidir.

Kompliant balon kateterler diisiik profil-
li olmalar1 nedeniyle fleksibilite saglarlar.
Ancak sert lezyonlar1 agmak icin yiiksek ba-
singta gisirmek gerekir, saglam segmenti faz-
la genigletebilir. Kompliant olmayan balon
kateterler ise stent genisletilmesi sirasinda
tam istedigimiz genislige getirir (Resim 1a).
Ayrica sert plaklarda giicii odaklar, ancak her
genislik i¢in ayr1 balon kullanmak gerekliligi
dezavantajidir.

ilac salinimh balonlar

[lag saliniml1 balonlar son zamanlarda kulla-
nilabilir hale gelmistir ve arteriyel anjiyoplasti
igin umut verici yeni bir se¢cenek olmuslardir.
Bu balonlar olas1 yeni girisim oranini ve stent
yerlestirilme ihtiyacini azaltmaktadir. Ayni za-
manda stent i¢i restenoz tedavisinde de yararli
olmaktadirlar. Femoropopliteal hastaliginin

perkiitan tedavi sirasinda paklitaksel kaplan-
mis anjiyoplasti balonlarmin kullanimi ile li-
men agikliginin korunmasi ve hedef lezyonun
revaskiilarizasyonunda Onemli yararlar sag-
lanmaktadir. Diyaliz arteriovendz fistiillerdeki
(AVF) restenozlarin tedavisinde de umut verici
sonuglar bildirilmektedir.

Kesici balon

Kesici balonlar baslangicta koroner arter-
deki stent icinde neointimal hiperplazi nedeni
ile tekrarlayan darliklarin perkiitan tedavi-
si i¢in tasarlanmis nispeten yeni cihazlardir.
Kateterler balon {izerine uzunlamasina monte
edilmis 3-4 adet mikrocerrahi bicaga sahiptir
(Resim 1b). Balon ilk sisirme sirasinda ste-
notik lezyonu dogrudan kesmek i¢in tasarlan-
mistir. Bigaklar teorik olarak elastik rekoilin
Onlenmesi ile neointimal hiperplazinin halka
yapisini bozar ve klasik anjiyoplastiye zayif
yanmt veren sert darliklarin dilatasyonuna
olanak saglarlar. Ayrica, endoteldeki daha
diizenli ve kiigiik kesiler sayesinde daha or-
ganize neointimal bozulma ve daha az duvar
gerilimine neden olurlar. Bdylece intimal
travmay1 en aza indirerek, damar duvarinda
konvansiyonel anjioplasti tarafindan tretilen
oksidatif stresi azaltirlar.

Kriyoplasti

“Polar Cath” periferik balon kateter (Boston
Scientific) aym1 anda dilatasyon saglanirken,
tedavi alaninda plak ve damar duvarini sogutan
bir anjiyoplasti sistemidir (Resim 1c). Sogut-
ma normal serum fizyolojik / kontrast karigim
yerine balonun nitr6z oksit ile sisirilmesiyle
saglanir. Balonun yiizeyi kisa siirede, 37 de-
receden -10°C’ye sogur. Bu sogutma diiz kas
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hiicrelerinde apopitozisi tetikleyen bir akut faz
degisikligine neden olduguna inanilmaktadir.
Isisindaki azalma da arter icinde interstisyel
sivinin donmasina neden olur. Inflamatuvar ce-
vab1 azalmig apopitotik hiicre 6liimii, azalmis
elastik rekoil ve azalmis neointimal hiperplazi
etkilerine yol acarak damar agikkalimi tizerine
olumlu katkisi olur.

Il. Stentler

flk intravaskiiler stent Dotter tarafindan
1969’da kullanilmus [7], ancak teknik ilerle-
meleri saglayan caligmalar 1978’de Gruent-
zig tarafindan baglatilmistir [4]. Teknolojideki
ilerlemeye paralel olarak ince profilli, daha
esnek ve dayanikli stentlerin gelistirilmesiyle
endovaskiiler stent uygulamalar1 belirgin dere-
cede artmustir. Stentler kollabe olabilecek da-
marlar1 desteklemek ve aterosklerotik darlik,
girisimsel islem ve tekrar daralma kisir don-
giistinii kirmak amactyla kullanilirlar. Anji-
yoplasti sirasinda olusabilecek disseksiyonlari
stabilize ederler. Aterosklerotik plaktan kopa-
rak distal kesimlerde emboliye yol agabilecek
fragmanlar1 en aza indirirler. Uygun stent yer-
lestirilmesini takiben akut dénemde tromboz,
ge¢ donemde ise neointimal hiperplazi stent-
lerin basarisini diisliren en 6nemli komplikas-
yonlardir. Arterin stente verdigi patolojik yanit
stentin sekli, materyali ve uygulanma yontemi-
ne baglidir [15].

Tiim stentler birbirine benzer degildir ve
heniiz ideal stentin tim ozelliklerini tasiyan
bir stent mevcut degildir. Ideal bir stent yiik-
sek radial giig, tortioziteyi engelleyen lon-
gitudinal fleksibilite, uygulanmasi sirasin-
da kolay izlenebilecek radyoopasite, radial
elastisite ya da deformasyona dayaniklilik,
damar yapisina uyum saglayabilme, uygu-
landiktan sonra minimal kisalan ya da hig ki-
salmayan, diigiik profil ve yiiksek genisleme
oranina sahip, kolay uygulanabilir, yan dal-
larin patensisini koruyan, manyetik rezonans
goriintiilemeye uyumlu, uzun omiirlii ve dii-
siik maliyetli gibi 6zelliklere sahip olmalidir
[16, 17].

Stent Sekil ve Yapilari

Stentler metal ya da alagimlardan iretil-
mektedirler. Stentlerin tellerinin kalinlig:
0,10-0,13 mm arasinda degismektedir. Tel-
lerin profili ise diiz veya yuvarlak olabilir.
Stentlerin ekspansiyon gii¢leri stentin uzun-
luguna, tellerinin kalinligia ve tel orgiile-
rinin sayt ve agisina baglidir. Kalinlik ve
orgiilerin say1 ve agisinin artmasiyla eks-
pansiyon giicii artarken, stent uzunluguyla
azalmaktadir [18]. Negatif elektrostatik sarj
trombosit adhezyonunu ve tromboz riskini
Onleyebilir. Ayrica yiiksek bir ylizey potan-
siyeli fibroblastlarin proliferasyonunu engel-
leyici etki gosterebilir. Bu da ge¢ donemde
geligebilecek neointima olusumunu onleye-
bilir. Stentlerin farkli metallerle kaplanmasi
ylizey potansiyelini etkiler. Platin ya da altin
kaplamalar bakir kaplamalardan daha yiik-
sek ylizey potansiyeli ve daha az neointimal
gelisim yapan daha fazla elektropozitif sarji
saglar [19].

Stentler temel tasarimlarina (oluklu tiip, bo-
bin, halka, ag, agik g6ze), kompozisyonlarina
(paslanmaz gelik, titanyum, krom kobalt, altin,
nitinol) ve yerlestirme moduna (balonla genis-
leyebilen, kendi kendine genisleyen) gore si-
niflandirilabilirler.

Klinik uygulamada kullanilan stentler balon-
la agilabilen (balon expandable), kendiliginden
acilabilen(self expandable) ve kapli stentler
(greft stent) olarak 3 gruptur.

-Balon ile acilabilen stentler; daha sert
yapitya sahip olup, endotelizasyonlarinin
daha kisa zamanda tamamlandig1 diisiiniil-
mektedir. Kendiliginden acilabilen stentlere
gore daha smirli fleksibiliteye sahiptirler.
Kisa boyutlu lezyonlara uygulanimlart ko-
laydir ve 6zellikle ostial lezyonlarda olmak
iizere subklavian arter, brakiosefalik kok, re-
nal ve iliyak arter orjinlerinde kullanilmalar1
uygundur (Resim 2b) [15].

-Kendiliginden ac¢ilabilen stentlerin; da-
mar ¢aplarindaki pulsatilite degisikliklerine
kars1 daha fazla komplianslar1 vardir [20].

EGiTiCi
NOKTA



EGiTiCi
NOKTA

Resim 2. a-d. (a) Self expandable stent (Carotid
Wall stent, Boston Scientific, Inc, Natick, MA),
(b) Balon expandable stent (Formula stent,
Cook Medical, Bloomington, IN, USA), (c) Self
expandable greft stent (Fluency Plus Endovas-
cular Stent Graft, BARD), (d) Balon expandable
greft stent (Atrium Advanta V12 stent graft,
Maquet corp, Germany).

Uygulanmalari sirasinda balon ile agilabilen
stentlere gore daha fazla kisalma gdsterirler.
Bu yiizden tam dogru lokalizasyona uygu-
lanmalar1 daha zordur. Ancak fleksibiliteleri
daha fazladir ve daha uzun boyutlu tipleri
mevcuttur (Resim 2a). Bu 6zellikleri ile uzun
ve tortidz lezyonlara (kompleks iliyak darlik-
lar gibi) uygundurlar. Kendiliginden acilabi-
len nitinol stentlerin viicut 1sisina duyarl ya-
pilart nedeniyle agildiktan sonra liimen g¢api
daha da artabilir [21].

Kaph stentler; dakron, polikarbonat po-
litiretan, politetrafloroetilen gibi materyallerle
kaplanmis ve anevrizma, arteriyel riiptiir ve ar-
teriyovendz fistiiller gibi 6zel endikasyonlarda
kullanilan stentlerdir (Resim 2c, d).

ilac salinimli stentler; koroner girisimsel
tedavi alaninda bir devrim olmustur. Restenoz
oraninda dramatik azalma nedeniyle, siroli-
mus (rapamisin) ve taksol (paklitaksel) kapl
stentlerin, hasta sayisinin artmasi ile koroner
girigim sonrasi restenoz Onlenmesi igin ilk
basamak tedavi olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
Paklitaksel ilk olarak 1963 yilinda pasifik
porsuk agacindan (Taxus brevifolius) izole
edilmis yiiksek oranda lipofilik bir ajandir ve
kuvvetli antiproliferatif etkilerinden dolay1 ge-
listirilmistir. Etkisi mikrotiibiillerin depolime-
rizasyonunu bloke ederek ortaya ¢ikmaktadir.
Bu etki sayesinde doza bagimli olarak bir¢cok
alanda hiicresel aktiviteleri engeller. Bunlar,

Temel Anjioplasti: Balon/Stentler ve Ozellikleri

boliinmeyi engelleyici ve antiinflamatuar et-
kileri, diiz kas hiicre go¢iinii engellemesi, bii-
ylime faktorii salimimini ve sitokinleri inhibe
etmesi ayrica anti-anjiyogenik etkileri olarak
siralanabilir [22, 23].

Streptomyces Hygros-copicus adli bakteri-
den izole edilen ve dogal makrosiklik lakton
yapisinda olan sirolimus, limus ailesinden en-
dovaskiiler protezde kullanilan ilk ilagtir. Bir
antifungal olarak iiretilen ilag giiclii antipro-
liferatif ve immunosupresif etkileri oldugu
gosterilmistir. Daha sonra yapilan ¢alismalar-
da ise sirolimusun diiz kas hiicre bdliinmesini
ve gociinii engelledigi gosterilmis ve restenoz
tedavisinde kullanilabilecegi diisliniilmiistiir
[24-28].

Bugiine kadar periferik islemlerde 6zellik-
le yiizeyel femoral arter lezyonlarinda bagta
olmak lizere restenoz 6nlemede ila¢ saliimli
stentlerin potansiyel rolii incelenmis, stent ige-
risinde neointimal proliferasyon inhibisyonu
sagladiklar ortaya konmustur.

Gilinlimiizde, ilag salgilayan stentler ile ¢ip-
lak stentler arasinda uzun dénem patensi oran-
larinda anlamli bir fark ortaya konamamustir.
Yeni kaplama teknolojileri yani sira, ilag salim
mekanizmalari degerlendirme altindadir.

Biodegradable/bioabsorbable stent;
polilaktik asid gibi polimerlerden ya da me-
talden (demir veya ¢inko/magnezyum) iire-
tilmis stentlerdir. Eriyebilen stentler uzun
donem ikili antitrombosit kullanim ihtiyacini
stent trombozu riskini arttirmadan ortadan
kaldirir. Stentin tamamen erimesi 2-4 yili
bulmaktadir. Eriyebilen iskeleti nedeniyle
gecici olarak isini yaparak damari agik tu-
tar. Eridikten sonra damar normal vazomotor
fonksiyonlarina donerken, plakta regresyo-
na ugramis olur. Ayrica inflamasyon riski de
ortadan kalkar. Ayni zamanda ¢ok ge¢ stent
trombozu, ge¢ donemde ozellikle ilag kap-
1 stentlerde goriilen stent i¢i hiperplazi ve
yeniden damarlanmada eriyebilen stentlerle
daha az problem olacak gibi goziikmektedir.
Diisiik radial gii¢, lokal inflamasyon olus-
turmasi, biyoabsorbsiyon siirelerinin uzun
olmasi (restenoz riski), radyoopasitesinin az
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olmas1 (implantasyon gii¢liigli) ve kalin strat
(yiiksek profil) yapist 6nemli sinirliliklarin-
dandir [29]. Bu stentler vaskiiler ve nonvas-
kiiler stenozlarin (bilier ve trakeal stenozlar)
tedavisinde kullanilmaktadir.
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Sayfa 257

Secilen balon kateter cap1 damar capi ile esit (1:1) olmalidir. Balon uzunlugu lezyon uzunluguna
gore belirlenmelidir. Uzun ve yaygin lezyonlarda uzun balon biitiin lezyona esit basing uyguladigi
i¢in diseksiyon riskini azalttigindan tercih edilmelidir.

Sayfa 258

Stentler kollabe olabilecek damarlar1 desteklemek ve aterosklerotik darlik, girigimsel islem ve
tekrar daralma kisir dongiisiinii kirmak amaciyla kullanilirlar. Anjiyoplasti sirasinda olusabilecek
disseksiyonlari stabilize ederler. Aterosklerotik plaktan koparak distal kesimlerde emboliye yol
acabilecek fragmanlari en aza indirirler.

Sayfa 258

Ideal bir stentte yiiksek radial gii, tortioziteyi engelleyen longitudinal fleksibilite, uygulanma-
st sirasinda kolay izlenebilecek radyoopasite, radial elastisite ya da deformasyona dayaniklilik,
damar yapisina uyum saglayabilme, uygulandiktan sonra minimal kisalan ya da hi¢ kisalmayan,
diisiik profil ve yiiksek genisleme oranina sahip, kolay uygulanabilir, yan dallarin patensisini ko-
ruyan, manyetik rezonans goriintiilemeye uyumlu, uzun émiirlii ve diisiik maliyetli gibi 6zelliklere
sahip olmalidir.

Sayfa 258

Balon ile agilabilen stentler daha sert yapiya sahip olup, endotelizasyonlarinin daha kisa zamanda
tamamlandig1 diisiiniilmektedir. Kendiliginden agilabilen stentlere gore daha sinirli fleksibiliteye sa-
hiptirler. Kisa boyutlu lezyonlara uygulanimlari kolaydir ve 6zellikle ostial lezyonlarda olmak iizere
subklavian arter, brakiosefalik kok, renal ve iliyak arter orjinlerinde kullanilmalar1 uygundur.

Sayfa 259

Kendiliginden agilabilen stentlerin uygulanmalar sirasinda balon ile agilabilen stentlere gére daha
fazla kisalma gosterirler. Bu ylizden tam dogru lokalizasyona uygulanmalar1 daha zordur. Ancak
fleksibiliteleri daha fazladir ve daha uzun boyutlu tipleri mevcuttur.

Sayfa 259

Eriyebilen stentler uzun dénem ikili antitrombosit kullanim ihtiyacini stent trombozu riskini arttir-
madan ortadan kaldirir. Stentin tamamen erimesi 2-4 yili bulmaktadir. Eriyebilen iskeleti nedeniyle
gecici olarak isini yaparak damar agik tutar. Eridikten sonra damar normal vazomotor fonksiyon-
larina donerken, plakta regresyona ugramis olur. Ayrica inflamasyon riski de ortadan kalkar. Aym
zamanda ¢ok gec stent trombozu, ge¢c donemde 6zellikle ilag kapli stentlerde goriilen stent i¢i hi-
perplazi ve yeniden damarlanmada eriyebilen stentlerle daha az problem olacak gibi goziikmektedir.
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Temel Anjioplasti: Balon/Stentler ve Ozellikleri

Celal Cinar, ismail Oran

1.

Anjioplasti islemini sirasinda segilen balon i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.
b.

C.

d.
a.
b.
C.
d.

a.

b
C.
d

Balon kateter ¢api ile damar ¢ap1 uyumlu olmalidir.

Balon kateter uzunlugu agilmasi planlanan segment ile ayni olmalidir.

Uzun ve ardigik lezyonlarda diseksiyon riskini azaltmak i¢in uzun balon tercih edilmeli-
dir.

Hepsi.

. Asagidakilerden hangisi ideal bir anjioplasti balonunun 6zelliklerinden degildir?

Genis profil

Rabhat itilebilir (pushability)

Rahat izlenebilir (trackability)
Lezyonu rahat gegebilir (crossability)

. Asagidakilerden hangisi ideal bir stentte olas1 gereken dzelliklerinden degildir?

Yiiksek radial gii¢

. Longitudinal fleksibilite

Radyolusensi

. Diisiik profil

Asagidakilerden hangisi “bioabsorbable” stentlerin avantajlarindan degildir?

a.

b
C.
d

a.

b
C.
d

Uzun dénem ikili antitrombosit kullanim ihtiyacininin bulunmamast

. Stentin tamamen erimesi

Diisiik radial gii¢

. Damar duvarinda azalmis inflamatuvar yanit

. Asagidakilerden hangisi balon ile agilan stentlerin 6zelliklerinden degildir?

Yiiksek radial gii¢

. Fleksibilite

Stentte daha az boyutsal kisalma

. Ostial lezyonlar i¢in rahat konumlandirilabilme

q$ o o¢ ‘ez ‘pl xedead)
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Damar liimenini daraltan veya tikayan plak-
lar, distalindeki organda diisiik perfiizyon veya
embolik komplikasyonlarin sebebi olabilirler.
Anjiyoplasti damar duvarinda ve iizerinde ge-
lisen plaklarlarda deformasyona yol agarak lii-
men ¢apini arttiran, darligin embolik karakte-
rini azaltan en etkili girisimsel yontemdir [1].
1964°de Charles Dotter’1n diz iistii popliteal ar-
ter darligini, capini sirayla arttirdig: kateterler-
le tedavi etmesi ilk anjiyoplasti girisimi olarak
bilinir [2]. Balon kateter ise ilk defa Andreas
Gruentzig tarafindan 1977 yilinda kullanilmig-
tir [3]. O giinlerden giiniimiize anjiyoplasti ve
stent tikayici damar hastaliklarinin tedavisinde
cerrahi ile birlikte temel tedavi yontemi olma
ozelligini siirdiirmektedir.

Balon Anjiyoplasti Etki Mekanizmasi

Balon anjiyoplasti plak, intima ve media ta-
bakasmda lokalize diseksiyona yol acar. Damar

orta ve dis tabakalar1 ciddi miktarda gerilir, so-
nucunda damar duvarinda elastik deformasyon
gelisir. Plak-intima ve media tabakalarinin, ba-
sinca karst genisleyebilme kabiliyeti (kompli-
ans) farklidir. Bu fark nedeniyle plak ile damar
media tabakasi arasinda bir ayrigma olur. Lii-
mendeki akut ¢ap artisinda plagin ezilmesi esas
belirleyici faktor degildir. Liimendeki cap artigi-
nin temel nedeni, siddetle gerilmis olan orta ve
dis tabakalarin tekrar eski konumuna déneme-
mesidir. Aterom plagi, degisen oranlarda fibro-
tik, kalsifik-yag ve nekrotik komponentler igerir.
Anjiyoplasti ile plaktaki lipid icerik kopabilir
ve mikroemboli gelisebilir. Bu mikroemboliler
¢ogunlukla klinik bir probleme yol agmasa da
anjiyoplastide her zaman emboli riski mevcut-
tur. Karotis ve renal arter anjiyopastide mikro-
embolinin ciddi sonuglar olabilir. Lipid igerik,
anjiyoplasti sonrasi plak i¢inde sekil degistirip
damar duvarina paralel planda yayilir [4, 5]. An-
jiyoplastide damarda gelisen akut olaylar1 6zet-

lersek 1) Damar duvarinda elastik deformasyona |
bagl limende genisleme 2) Plak ve intimanin |

orta tabakadan ayrigmasi (diseksiyon) 3) Plagin
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Anjiyoplastinin damar duvarinda olusturdugu patolojik degisiklikler. (a) anjiyoplasti
oncesi, (b) anjiyoplasti sonrasi.

deforme olup lipid ve nekrotik bilesenlerinin
plak i¢inde yeniden dagilmasidir

Anjiyoplasti Sonrasi Erken veya Gec
Donemde Tekrar Daralma (Restenoz)

Anjiyoplasti sonrasi erken donemde restenoz;
yaralanma yerinde akut tromboz, akimi engel-
leyen diseksiyon veya elastik rekoil (elastik de-
formasyon yetersiz ise damarin eski konumuna
donmesi) ile olusabilir [6]. Islem 6ncesi antiko-
agiilasyon tromboz riskini azaltir, rutin olarak
tlim olgulara intravendz heparin uygulanir. Aki-
m1 engelleyen diseksiyon flebi i¢in anjiyoplasti
stiresinin uzatilmasi (3-5 dk iizerine ¢ikilmasi),
balon ¢apimnin artirilmasi (1-2 mm) ¢éziim sag-
layabilir. Sonug¢ alinamazsa stentleme ile fleb
damar duvarma yapistirihir. Elastik rekoil her
anjiyoplastide hafif ya da belirgin goriilebilir.
Plak duvarin sadece bir duvarinda yerlesik (eg-
zantrik) ise elastik rekoil sik goriilen bir durum-
dur, stentleme ile tedavi edilebilir

Anjiyoplasti sonrasinda haftalar, aylar i¢in-
de intimanin tamiri siireci ve damar duvarinda
yeniden bigimlenme (remodelling) gerceklesir.
Damar duvarindaki yaralanma yerinde toplanan
trombositlerden salgilanan adezyon molekiilleri
dolagimdan lokositleri bu bolgeye ¢eker. Loko-
sitlerden salgilanan kemokinler ayrica trombo-

sit, diiz kas hiicreleri ve lokdsitlerden salgilanan
biiylime faktorleri hiicresel proliferasyonu artti-
rir. Sonugta diiz kas hiicresi atigi, orta tabakadan
intimaya diiz kas hiicre go¢ii ve hiicreler arasi
matriks artis1 gelisir. Haftalar icinde gelisen bu
iyilesme siirecinin abartili olmasina intimanin
hiperplazik iyilesmesi (neo-intimal hiperplazi)
ad1 verilir. Daha sonraki haftalar ve aylar i¢inde
apopitotik 6liim ve makrofaj aktivitesine baglh
yeni intimanin hiicresel kisminda azalma olur.
Proteoglikan ve kollajenden zengin matriksten
zengin bir doku kalir. Matriks iginde de protein
yikimi veya yeniden sentezi birlikte gerceklesir.
Bu siirece yeniden bigimlenme (remodelling)
diyoruz. Matriks sentezi fazla olursa negatif
remodellemeye bagli liimen daralacaktir
Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili
iki siire¢ neointimal hiperplazi ve remodelle-
medir. Balon anjiyoplastiye bagl restenozda |
negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye
gore daha etkin bir mekanizmadir. Stent reste-
nozlarmda ise neointimal hiperplazi daha etkin
rol oynar

Anjiyoplastide Temel Endikasyonlar
Periferik damar yataginda temel anjiyoplas-

ti endikasyonu tikayici arter hastaligina bagh
gelisen iskemik tabloyu diizeltmektir. Emboli
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Anjiyoplasti-stentleme sonrasi restenoz. (a) erken dénem duiz kas hicre proliferasyonu
ve gocl, (b) gec ddnemde diiz kas hiicrelerinde azalma olmakla birlikte, hlcreler arasi artmis mat-
riks miktarina baglh limende daralma.

odagi olan bir plak iskemiye yol agmasa da an-
jiyoplasti ve stentleme ile tedavi edilebilir. An-
jiyoplastide organ fonksiyonlarinin korunmasi,
bozulan fonksiyonlarin tekrar kazanilmasi ve
buna bagl olarak hayat kalitesinin artirilmasi
gibi amaglar 6nemli gerekgelerdir. Kronik kri-
tik iskemilerde anjiyoplasti hedefi varsa yara
iyilesmesini hizlandirmak, organin ampiitas-
yonunu veya rezeksiyonunu geciktirmek veya
onlemektir . Sayilan temel endikasyonlar
disinda damar yatagina ve besledigi organa
0zgiil endikasyonlar olabilir. Bu farkliliklara
ilgili bolimlerde deginilmistir.

Anjiyoplastide Teknik Asamalar

Premedikasyon: Herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa antitrombotik etkili aspirin veya
kopidogrel gibi ilaglar islem Oncesi giinlerde
baslanabilir. Girisime baslamadan sedatif ve
analjezikler faydalhdir. Uzun islemlerde idrar
sondas1 gerekebilir. Istirahat agris1 olan hasta-
lar yatamaz, anestezi destegi gerekir.

Lezyona ulasim: Lezyon yerine gore uy-
gun giris bolgelerinden (femoral, aksiller, bra-
kial, popliteal damarlar) kisa veya uzun damar
kilifi yerlestirilir. Girig yerinden uzak anjiyop-

lastilerde (karsi bacak, renal, karotis..) uzun
kiliflarla ¢aligilir. Arter girig yeri lezyona gore
akim yonlii (antegrad) veya akima ters yonlii
(retrograd) olabilir. Tanisal anjiyografi iizerin-
den lezyona en uygun erisim yolu segilir. Kisa
ve komplike olmayan erigim noktasinin tercih
edilmesi genel bir kuraldir. Baz1 zorlu lezyon-
larda lezyon bir erigim yoniinden gegilememis
ise ters yonden de ulasmak gerekebilir.

Anjiyografik olarak lezyon goriintiilendikten
sonra intravendz heparin (5000 U) uygulanir.
Aktive edilmis pihtilasma zamami 250 sani-
yenin iizerinde olmalidir. Antiplatelet alan ol-
gularda tedavi dncesi ilacin kesilmesine gerek
yoktur.

Lezyonun gecilmesi: Damar kilifi igin-
den, damar kilifi ile uyumlu ¢apta, ucu hafif
acili veya diiz kateter kullanilir. Kateter ucu
yonlendirilebilir hidrofilik teller ile birlikte
ilerletilir. Visseral organ damarlarinda “cobra”,
“simmons 1" gibi kateter u¢ konfigiirasyonla-
r1 kullanilir. Lezyon proksimalinden kontrastl
goriintiiler tekrarlanir. Bu asamada anjiyografi
cihazindaki ‘roadmap’ 6zelliginden yararlani-
Iir. ‘Roadmap’ anjiyografi goriintiisiinii siirekli
ekranda tutarak ayn1 zamanda tel ve kateterin
bu goriintii lizerinden yonlendirilmesine ola-
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nak saglar (Resim 3 a, b). Hasta ve masanin
bu esnada hareketsiz olmasi gereklidir. Lezyon
‘roadmap’ kilavuzlugunda gecildikten sonra
tel ¢ikarilip darlik distalinden kateterin normal
liimende oldugunu anlamak i¢in kontrast en-
jeksiyonu yapilir. Tikali ve kalsifik lezyonlar
standart kateter ve teller ile lezyon gecileme-
yebilir. Bu durumlarda ucu sert yapida olan
total okliizyon kateterleri veya ucu agirlastiri-
larak lezyonu gecme 6zelligi artirilan tellerden
yararlanilir.

Balonun/stentin yerlestirilmesi: Darlik
distalindeki liimende oldugunuzu anladiktan
sonra mevcut kateter i¢inden tel tekrar yerles-
tirilip gegis icin kullanilan kateter ¢ikartilir. Bu
degisim i¢in tel uzunlugunun yeterli olmasina
0zen gosterilir. Tel kisa ise kateter boyu uzun
olan balon ve stenti yerlestirmek miimkiin ol-
maz. Balon veya stent “monorail” tel girisine
sahipse kisa tel de kullanilabilir. Tel iizerin-
den damar c¢apina ve lezyon uzunluguna uy-
gun balon lezyon bolgesine ilerletilir. Tel ¢ap1
kullanilacak stent veya balon kateterin liimeni
ile uyumlu olmalidir. Aort ve iliyak diizeyde
0,035 ing tel ile ¢alisan sistemler. Femoral bol-
gede 0.035 veya 0.018 ing, diz alt1 ve visseral
organ damar anjiyoplastilerinde 0,018 veya
0,014 ing tel ile uyumlu kateterler tercih edil-
mektedir. Ince tellerle calisan kateterlerin dis
cap1 da kiiclik oldugundan daralmig damar lii-
menlerinden gegisleri daha kolay olmaktadir.
Balon ¢ap1 nativ damar ¢apina gore %10-20
biiyiik ¢apta secilebilir.

Anjiyoplasti: Balon lezyon bdlgesinde
serum fizyolojik- kontrast karigimi (1:1) ile
indeflatér kullanilarak balon i¢in belirlenen
nominal basinca ulagincaya kadar sisirilir.
Lezyon bolgesinde direncin oldugu noktalarda
balon ortasindan bel verir. Basincin arttirilmasi
ile bel verme noktalar1 diizlesir. Bu asamada
damar duvarindaki gerilmeye bagl hasta agri
hissedebilir. Anjiyoplasti siiresi {izerinde belli
bir fikir birligi olmasa da 30 sn ile birkag daki-
ka arasinda degisir (Resim 3 ¢, d). Balon tam
olarak sisirilemezse daha yliksek basingli bir
balon veya kesici balonla islem tekrarlanabilir.

Kesici ve yiiksek basingli balon ¢ap1 daha kii-
¢iik secilmeli ve sonug alindiktan sonra damar
ile tam uyumlu ¢apta balon ile anjiyoplasti tek-
rarlanmalidir.

Anjiyoplasti sonu degerlendirme ve
stentleme karari: Balon indeflator vasita-
st ile indirilir. Kilavuz tel yerinde kalmalidir.
Balonu tekrarlamak veya stent gerekirse yer-
lestirmek icin bu tel kullanilir. Ayrica embolik
komplikasyon gelisirse tel iizerinden aspiras-
yon kateteri ile miidahale etmek kolaylagir.
Islem sonunda mutlaka distal dallarin anji-
yografisi 6zellikle embolik komplikasyonlar
acisindan gozden gecirilmelidir. Anjiyoplasti
sonrasi darlik %30’un altina indirilebilmis ise
anjiyoplasti basarili kabul edilir. Iliak arter gibi
biiyiik damarlarda, aorttan ¢ikan ana arterler-
de lezyon proksimali ve distalinden basing 6l-
climleri almak islemin basarisin1 gdstermede
fikir verir. Kritik lezyonlarda basing lezyon
distalinde %10 veya iizerinde diislis gosterir.
Islem sonunda sistolik basingtaki azalmanim
%10’un altina inmesi veya sistolik gradientin
10 mmHg altinda olmasi islemin basarili oldu-
gunu gosterir. Anjiyoplasti sonrasi diseksiyon
flebi gelisirse, anjiyoplasti siiresinin 5 dakika-
dan uzun tutulmasi veya balon ¢apinin artiril-
masi ile fleb duvara yapistirilabilir. Diseksiyon
akimi yavaslatmaya devam ediyorsa stentleme
gerekir. Stentleme i¢in bir baska gerekce ye-
terli anjiyoplastiye ragmen elastik rekoile bag-
It kontrol goriintiilerde darligin devam etme-
sidir. (Resim 3 e-h). Stentlerin lezyonu 6rtme
avantaji nedeniyle embolik komplikasyonlar
azaltma potansiyeli mevcuttur. Bu avantaj ne-
deniyle karotis ve renal arter gibi arterlerde
primer stetleme yaklagimi 6n plandadir. Aorta
iliyak bolgede uzun donem stent sonuglarinin
daha iyi olmasi nedeniyle primer stentleme
tercih edilebilir. Primer stentleme balonla agi-
lan stentlerle veya kendinden acilan stentlerle
yapilabilir. Stentleme 6ncesi darlik stent kate-
terinin ge¢cmesine izin vermeyecek kadar gid-
detli ise kiigiik ¢apta bir balon ile 6n dilatasyon
yapilir, daha sonra stentlenir. Kendiliginden
acilan stent kullanildigi durumlarda, stentle-
me sonrast gogunlukla stent ¢api ile ayn1 gap-
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Resim 3. a-h. Sag yuzeyel femoral arter darlidi. (a, b) kilavuz gérunta esliginde darlik ucu yénlendi-
rilebilir hidrofilik tel ve kateter destedi ile gecilmesi, (¢, d) balonun yerlestirilmesi ve dilatasyon, (e)
anjiyoplasti sonrasinda eksantrik plak bolgesinde limen kazanci yeterli degil, kictik diseksiyonlar
eslik ediyor, (f) stentleme, (g) stent icinden balon dilatasyon, (h) kontrol anjiyo.

ta veya 1 mm altinda balonla ile stent icinden
balon anjiyoplasti yapilarak islem tamamlanir.

Subintimal gecis: Kalsifik, uzun tikali seg-
mentler liimen iginde kalarak gegilemez ise su-
bintimal yoldan lezyon gegilebilir. Hidrofilik tel
bilingli olarak okliizyonun proksimal kesiminde
hafif acil1 bir destek kateteri yardimi ile damar
duvarina dogru yonlendirilir. Tel kolaylikla su-
bintimal alana gecer bu alanda ilerlerken telin
ucunda kavis (loop) olusur. Ucu kavis alan tel
daha rahat sekilde subintimal alan1 diseke eder.
Kateter ile arkadan destek verilerek ilerlenir ve
kavsin fazla biiylimesine engel olunur. Tikal
segmentin sonuna dogru kavsin kiiciik olmasi
gerekir. Tikali segment bitince tel gercek liime-
ne diiser. Tel liimene diismezse, teli daha ileri
itip diseksiyonu ilerletmemek gerekir. Kateterin
ucu liimeni gorecek sekilde ucu yonlendirilir
ve sert uclu bir tel ile gercek liimene gegilme-
ye caligilir. Yeni gelistirilen ucu igneli kateter
(re-entry devices) ile bircok zor olguda gergek
liimene diigmek kolaylagmistir. Bu kateterlerin
ucu liimene dogru ¢evrilir, i¢indeki igne ilerle-
tilir, igne kolaylikla membrani penetre eder ve
ignenin limeninden 0.014 ing tel ile gergek lii-
mene gegis yapilir (Resim 4).

islem sonu Giris bolgesinde hemostaz
manuel kompresyon veya kapama cihazla-
11 ile saglanir. Olgular girig yerinin ¢apina ve
kanama kontroliiniin etkinligine gore 2-6 saat
arasinda takip gereklidir. Taburcu edilirken
genellikle aspirin (80-100 mg) ve klopidogrel
(75 mg) onerilir. Klopidogrel’in 3-6 ay sonra
kesilip aspirinin siirekli kullanilmasi sik kulla-
nilan bir protokoldiir. Takip déneminde sadece
aspirin de kullanilabilir. Antiplateletler erken
donemde trombozu, ge¢ donemde restenozu
azalttig1 varsayilan ilaglardir. Hastalar ilk giin-
ler ve hafta i¢inde mutlaka en az bir kez go-
riilmeli giris yeri ve periferik nabiz muayenesi
yapilmalidir [9].

Klinik Basarinin Degerlendirilmesi-Takip

Takipte tedavi edilen lezyondaki agiklik (pri-
mer agiklik) veya ikincil girisimlerle saglanan
aciklik (sekonder agiklik) isleme ve lezyona
yonelik uzun donem basar1 hakkinda fikir ve-
rir. Temel olarak tedavi edilen damara 6zgi
klinik semptomlardaki degisikliklerin izlemi
onemlidir. Renal anjiyoplastide bobrek fonk-
siyonlar1 ve hipertansiyon iizerindeki etkile-
ri takip edilir. Mezenterik damarlarda klinik
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Resim 4. a-f. Subintimal gecis. (a-d) kateter ve hidrofilik tel yontemi, (e) re-entry cihazi ile subintimal

gecis, (f) subintimal gecis sonrasi anjiyoplasti.

Tablo 1: Alt ekstremitede anjiyoplasti sonrasi basari

14

Puan Klinik-ABI

+3 Belirgin klinik iyilesme ABI>0,9'a yUkselmesi

+2 Semptomatik ancak Rutherford siniflamasinda 1 kategori iyilesme

+1 Klinikte hafif iyilesme. ABI>0,1 kadar artmis

0 iyilesme yok

-1 Semptomlarda hafif kottlesme ve ABl'de 0,1 azalma

-2 Rutherford siniflamasinda 1 kategori kétlilesme veya minér amputasyon

-3 Rutherford siniflamasinda bir kategori Gsttinde kotilesme veya majér amputasyon
ABI: Ankle brachial index (ayak bilegi kol basinc indeksi)

yakinmalarda gerileme takipte 6nemlidir. Bu-
nun disinda alt ekstremitede klinik basar1 igin
Tablo 1’de tarif edilen degerlendirme yapilir.
Kritik bacak iskemisinde istirahat agrisinin gi-
derilmesi yara iyilesmesi, ampiitasyonsuz sag
kalim gibi takip parametreleri de onemlidir.
Alt ekstremitede ideal bir degerlendirme igin
1-3-6 ve 12.ayda klinik, ayak bilegi kol basing
indeksi (ABI indeksi) veya standardize edilmis
bir Doppler inceleme ile takip gereklidir. Bu
olgularda tansiyon kontrolii, diyabetin kont-
rolii, kan yaglar1 kontrolii, sigaranin birakti-
rilmasi, egzersiz programi ve yara bakimi gibi
olas1 tiim kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

azaltilmasina yonelik 6nlemler multidisipliner
yaklagimla ele alinmalidir.

Komplikasyonlar: Anjiyoplasti ve stent-
leme islemleri kabul edilebilir diizeyde komp-
likasyon igeren uygulamalardir. Endikasyon
karar1 alirken mutlaka hasta i¢in kar/zarar
orant ortaya konmali, hasta ve yakinlart bil-
gilendirilmeli ve onamlar1 alinmalidir. Giris
yeri hematomu %?2-4 arasinda, psddoanevriz-
ma %0,3-2, arteriovenoz fistiil %0,1-0,3, distal
embolizasyon %2, trombotik okliizyon-disek-
siyon %2, arteriyel riiptiir %0,2 oranda bildiril-
mektedir. Sistemik komplikasyon olarak %0,2
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renal yetmezlik, %0,2 miyokard enfarktiisii
gelisebilir. Tim bu komplikasyonlara bagh
mortalite veya ekstremite kayb1 %0,2 civa-
rindadir. Anjiyoplastinin komplikasyonlarinin
toplam orani degisik serilerde %4-10 arasinda
degismektedir. Hastanin komorbiditeleri (yas,
renal yetmezlik, sigara, diyabet, kilo..) kompli-
kasyonlar artiracaktir. Komplikasyon oranlari
tedavi edilen lezyonlarin zorluk derecesi ve
islem siireleri ile degismektedir. Giiniimiizde
daha zor lezyonlara girisimler yapilmakta ve
bu oranlarda degiskenlik olabilir. Tam tikali
segmentler, popliteal ve diz alt1 lezyonlarda
komplikasyonlar artabilir [6, 8-9].

Alt Ekstremite Periferik Arter
Hastaliklarinda Anjiyoplasti/Stentleme

Alt ekstremitede cerrahi ve endovaskiiler
tedavi endikasyonlar1 iki ana gruba ayrilabilir
(Tablo 2). Bunlar intermitant kladikasyo (Rut-
herford kategori 2-3) ve kritik bacak iskemisi-
dir (Rutherford 4-5-6). Inermitant kladikasyo
grubu hastalarda medikal tedavi, kardiyovas-
kiiler risk faktorlerinin azaltilmasi, egzersiz
gibi invaziv olmayan tedavi secenekleri ile
belirti ve sikayetler giderilemiyorsa cerrahi ve
endovaskiiler yontemlerle tedavi endikasyonu
dogar. Hastalar degisik seviyelerde kladikasyo
veya daha siddetli iskemi bulgulari ile klinige
bagvurabilirler. Cerrahi ve endovaskiiler te-
davi karar1 almadan 6nce hastada hedeflenen
iyilesmenin (6rnek; ylirlime mesafesinin artti-
rilmasi, agrinin giderilmesi, iilserin iyilesme-
si) belirlenmesi, bu semptomlardan sorumlu
anatomik lezyonlarin ortaya konulmasi ¢ok
onemlidir. ileri kronik tikayic1 akciger hastali-
81, kalp yetmezligi, ortopedik problemleri ne-
deniyle sinirh yiirlime mesafesi olan olgularda
planlan girisim hastanin hayat kalitesini belir-
gin olarak degistirmeyecekse girisim yapilma-
malidir [8, 9].

TASC siniflamasi: TASC II (Transatlan-
tic intersociety consensus) alt ekstremitede
aterosklerotik hastaligini lezyon tipi (okliiz-
yon-stenoz) say1 ve anatomik lokalizasyona
gore siniflandirip (A, B, C, D) endovaskiiler

Tablo 2: Rutherford siniflamasi (200 m Fontai-
ne siniflamasindan uyarlanmistir)

Kategori  Klinik

0 Asemptomatik

1 Hafif klaudikasyo (>200 m)

2 Orta (<200 m)

3 Ciddi

4 istirahat agrisi

5 iskemik Glser-minér doku
kaybi-parmaklar

6 Ulser-gangren-majér doku kaybi

veya cerrahi tedavinin sonuglari ile birlikte
degerlendiren ve sonugta iki tedavi arasinda
secim Onerisi getiren kilavuz niteliginde bir
calismadir [10]. Bu c¢alisma sonunda genel
olarak Tip A ve B lezyonlarda endovaskiiler,
Tip C’de yandas hastalik operasyon riski yok-
sa cerrahi, Tip D’de ise cerrahi tedavi secenegi
onerilmektedir. TASC dokiimani girisimciler
acisindan oldukga yol gosterici olmakla bera-
ber, bir¢ok olguda birden ¢ok seviyede hastalik
bulunmasi, tibial bolge i¢in bir 6neride bulun-
mamasi ve gelisen endovaskiiler tedavi sege-
nekleri nedeniyle tip D lezyonlarin da tedavi
edilebilir olmas1 gibi nedenler ile elestiriye ve
tartigmaya agiktir (Tablo 3).

Aortoiliyak Bolge: Aortadan baglayan ti-
kayici tipte hastalik ii¢ tipte karsimiza ¢ikabilir.
Distal aorta ve ana iliyak arterlere uzanan tip,
genellikle inferior mezenterik diizey civarinda
fokal darlik veya infra renal bolgeden baslayip
her iki ana femorale kadar devam eden, kronik
tikaniklik. Cerrahi yaklagim fokal lezyonlarda
endarterektomi, uzun lezyonlarda baypass is-
lemidir. Cerrahi ile 5 yillik agiklik %90 olup
basarihidir. Perioperatif mortalite (%4,4) ve
major komplikasyon (%12,2) oranlar1 ise dik-
kate deger diizeyde ytiksektir [11].

Perkiitan balon anjiyoplastide teknik basari
%95 tizerindedir. Primer agiklik %70, sekon-
der agiklik %85 diizeyindedir [12]. Stent kul-
lanim1 6zelikle kompleks, egzantrik, kalsifiye
lezyonlarda embolik komplikasyonlar1 azalt-
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Tablo 3: TASC Il Siniflamasi
Tip A Lezyonlar
Aortoiliyak

Femoropopliteal

Tip B Lezyonlar

Aortoiliyak

Femoropopliteal

Tip C Lezyonlar

Aortoiliyak

Femoropopliteal

Endovaskuler tedavi edilir

Tek tarafli veya iki tarafl ana iliyak darliklar

Eksternal iliyak darliklar <3 cm

Tek darlik =10 cm
Tek tikaniklik <5 cm

Endovaskuler tedavi 6ncelikle tercih edilir

Kisa (=3 ¢cm) infrarenal aorta darligi
Tek tarafli ana iliyak arter tikanikhg

Tek veya daha fazla eksternal iliyak darligi
(3-10 cm) ana femoral acik

Tek tarafli eksternal iliyak arter tikanikhgi
(int iliyak ve ana femoral arter acik)

Birden fazla lezyon (darlik-tikanma) <5 cm

Tek lezyon (darlik-tikanma) <15 cm
infra-genikulat popliteal arteri icermeyen

Tek veya birden fazla lezyon (tibial damarlar
proksimali hasta baypass icin uygun degil)

Siddetli kalsifiye lezyon <5 cm
Tek popliteal darlik

Operatif riski ytksek degil -yandas
hastaliklari yoksa cerrahi tercih edilmelidir.

iki tarafli ana iliyak arter tikanikligi

iki tarafli eksternal iliyak arter darligi (3-10 cm ana femoral
uzanimi var)

Tek tarafli eksternal iliyak tikaniklik (ana femoral veya
int. ilyak orijinleri iceriyor)

Siddetli kalsifiye eksternal iliyak tikanikhg:

Darlik ve tikanikliklar >15 cm siddetli kalsifiye veya degil
Endovaskailer girisimlere ragmen (en az 2 kez) tekrarlayan

lezyonlar
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Tablo 3: Devami

Tip D Lezyonlar

Aortoiliyak

Endovaskdler tedavinin basarisi yetersizdir. Cerrahi tedavi
edilmelidir.

infrarenal aortik tikaniklik

Diffuiz iki tarafl darlik (Aortadan eksternal iyak artere uza
nan veya ana iliyaktan ana femorale uzanan)

Tek tarafli tikanikli (ana iliyak+ana femoral )

iki tarafli eksternal iliyak tikanikligi

Abdominal aorta anevrizmali olguda iliyak darlik (greft icin

cok dar ise)

Femoropopliteal

Ana femoral-ylzeyel femoral de tikaniklik (>20 cm, popliteal
arteri iceren)

Popliteal ve trifukasyon arterlerinde tikaniklik

masi, riiptiir riskini diisiirmesi ve uzun siireli
acikligin daha iyi olmasi nedeniyle tercih edil-
mektedir. Stentler balonla veya kendisi genis-
leyen tipte olabilir. Aortik stent sonuglarina
baktigimizda primer agiklik %80-100 arasinda
sekonder agiklik %95’in ilizerindedir [12].
Aortik bifurkasyon ve ana iliyak arter dii-
zeyini birlikte igeren darliklar 6zel yaklasim
gerektirir. Her iki femoral yoldan giris yapilir.
Bifurkasyon lezyonlar1 genelde es zamanli ba-
lon veya stent (kissing balon/stent) ile tedavi
edilir. Bu teknik kars1 bacaga plak emboli-
zasyonu veya plagin karsi iliyak arter girisini
daraltmasini engeller. Kompleks lezyonlarda
brakial yoldan antegrad gegis, karsi bacaktan
giris gerekebilir. Tikali lezyonlarda liiminal
gecilemez ise subintimal gegis yapilabilir. Su-
bintimal geciste tikali segment biter bitmez
tekrar aortik limene diismek gerekir ve 6zel
malzemelere (re-entry devices) gerek olabilir.
Bifurkasyona uzanan aorta tagmayan tek taraf-
I1 kisa lezyonlar balonla genisletilen stentlerle
tedavi edilebilir. Stentler bifurkasyon seviyesi-
nin 0,5 cm iistiinden daha ileriye birakilmama-
lidir. Bifurkasyon boélgesinde anjiyoplasti ve
stent sonuglariin bagarili oldugunu goriiyo-
ruz. Bes yilda primer agiklik %64,5, sekonder

aciklik %81,8’dir [ 13]. Iliyak arterin uzun lez-
yonlarinda kendiliginden acilan stentler tercih
edilir. Balonla genisletilen stentlerde damar
capmmin 1 mm alt1 ¢aplar kullanilirken, ken-
dinden acilan stentlerde %10-20 biiyiik ¢apta
stent tercih edilir. Cok kalsifik kompleks tilsere
bifurkasyon lezyonlarinda kapli stentler tercih
edilebilir. Kapli stenlerin primer agiklig1 metal
stentlere gore bazi ¢aligmalarda daha yiiksek
bulunurken bazi ¢alismalarda ise anlamli fark
saptanmamustir | 14]. Iliyak damarlarda riiptiir
komplikasyonu mortaliteye sebeb olabilir. Ok-
liizyon balonunu riiptiir bolgesinde uzun siireli
sisirerek kanama kontrol altina alinabilir. Ba-
lona ragmen kanama devam ediyor ise kapli
stentler yerlestirilmelidir. Iliyak arterler diize-
yinde anjiyoplasti ve stentleme sonuglar1 basa-
rilidir. Bes yilda primer agiklik %75, sekonder
aciklik %95°dir [ 15]. Sonug olarak, aortoiliyak
bolgede anjiyoplasti ve stentleme isleminin
primer ve sekonder aciklik oranlari yiiksek-

tir. Kisa lezyonlarda anjiyoplasti ¢ogunlukla .
yeterlidir. Yetersiz kalirsa (diseksiyon-elastik |:

rekoil) veya damar orijinini iceren sert lezyon-
larda balonla agilan stent kullanilabilir. Eks-
ternal iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve
bifurkasyon bolgesinin tedavisinde kendiligin-
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den agilan stentler tercih edilmelidir. Cok sid-
deti kalsifikasyon ve iilsere lezyonlarda kaph
stentler yararl olabilir. TASC C/D gruplarda
oncelikle endovaskiiler tedavi Onerilmese de
gelisen tekniklerle endovaskiiler tedavi ile
yiiksek diizeyde basar1 saglanabilmektedir.

Femoropopliteal bolge: Femoropoliteal
bolge anatomik yapist geregi daha hareket-
li ve uzun olup, damar ¢evre kas yapilarinin
basi etkisine son derece agiktir. Bu faktorler
nedeniyle anjiyoplastinin uzun dénem basarisi
aortoiliyak bolgeye gore daha diigiiktiir. Tekrar
daralma alt1 ay-bir yillik siiregte %40-60 civa-
rindadir. Uzun dénem agiklik oranimi artirmak
amagli ideal yontem ve malzeme arayist devam
etmektedir. Standart strateji 6nce anjiyoplasti
gerekirse stentleme yapilmasidir [16]. Kronik
uzun segment tikaniklik ve darliklarda stent
oncelikle tercih edilebilir. Standart endovaskii-
ler yaklagima ek olarak, ilagli balon ve stentler,
kapli stentler, eriyebilir stentler, aterektomi,
kriyoplasti gibi yontemler denenmekte sonug-
lar1 standart yaklasimla karsilagtirilmaktadir.
Su anki veriler femoropopliteal lezyonlarda
endikasyon farki gozetmeden (kladikasyon
veya kritik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti
ile birlikte gerektiginde stentleme yonteminin
en gegerli yaklagim oldugunu gosteriyor [16].
flachi balon ve stentlerde erken donem (6-12
ay) aciklik yiizdeleri standart anjiyoplasti ve
stentlere gore daha iyidir. Uzun donem verileri
ileriki yillarda daha netlesecektir [17]. Reste-
nozun tedavisinde ilagli balon veya stentlerin,
standart balon ve stentlere goére uzun donem
acilik basarisi daha yiiksektir [18]. Stent segi-
minde kendinden agilan esnek nitinol igerikli
stentler tercih edilmelidir. Stent ¢ap1 Olgiilen
damar ¢api ile uyumlu veya Imm genis olabi-
lir. Stent ¢ap1 daha biiyiik veya kiiciik segilirse
restenoz riski artar. Stentler orta uzunluktaki
lezyonlarda (5-15 cm) daha basarilidir. Daha
uzun lezyonlarda restenoz ve kirilma goriile-
bilir. Tedavi edilecek segmentte tek uzun stent
kullanmak kisa stentleri arka arkaya yerlestir-
mekten daha dogru bir yaklasimdir. i¢ ice yer-
lestirilen stentlerde, gecis noktalarinda reste-
noz fazladir [19].

Diz alti: Diz alt1 arteriyel darlig1 olan ol-
gularm bilylik kismida (%85) kritik bacak
iskemisi klinigi mevcuttur. Yillik %30 ampu-
tasyon, %25 mortalite riskli mevcuttur. Tedavi
hedefleri; yara iyilesmesi, ampiitasyonun On-
lenmesi veya seviyesinin azaltilmasidir. Anji-
yoplasti ile bacak kurtarma oranlart %80-90
arasindadir. Sadece kladikasyo sikayeti mev-
cutsa, medikal tedavi ve egzersiz ile sonug ali-
namadig1 durumlarda anjiyoplasti yapilabilir
[20]. Diz alt1 bolgede temel yaklagim anjiyop-
lastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle
rolii ¢ok sinirhidir. Anjiyoplasti sonrasi akim
tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz
alt1 bolgede ilagli balon ve stentlerin ilagsiz
olanlara gore birinci yildaki agiklik oranlarinin
yliksek oldugunu gosteren caligsmalar olmakla
birlikte, ilagli balon ve stentlerin ampiitasyon
ve mortalite yilizdelerine olumlu katkis1 goste-
rilememistir [21].

Renal arter: Renal arter darligmin ana
sebebi ateroskleroz (%90) ve fibromuskiiler
displazidir (%5-10). Daha nadir olarak vaskii-
litik hastaliklarda (Or: Takayasu..) goriilebilir.
Hastalarin 6nemli bir kism1 semptomsuz ola-
bilir. Ani ortaya ¢ikan kontrolil gii¢ hipertansi-
yon, tekrarlayan pulmoner 6dem veya refrakter
kalp yetmezligi, hizli ilerleyen bobrek yeter-
sizligi gibi klinik tablolar renovaskiiler darlig
disiindiirmelidir. Renal arter darligi tek tarafli
veya iki tarafli darlik olabilir. Soliter bobrek
darliklar1 da iki tarafli renal arter hastalig gibi
kabul edilir. Renal arter darliklarinda arter ori-
jinini igeren ostial darliklarda stentleme yapilir.
Ostial olmayan darliklar anjiyoplasti sonucu
tatminkar ise stentlemeden birakilabilir ancak
genel yaklasim tiim aterosklerotik lezyonlarda
emboliyi de azaltma potansiyeli olan primer
stentlemedir. Fibromuskiiler displazi ve vaskii-
litlerde stentleme restenoz riski yiiksek oldu-
gundan ilk etapta tercih edilmez. Renal fonksi-
yonlar1 bozuk ve sinirda olgularda islemin CO,
anjiyografi esliginde yapilmasi ¢ok faydalidir.
Tiim olgularda islem 6ncesi hidrasyona 12 saat
onceden baslatilmalidir. Antioksidan etkisi
olan oral asetilsistein 600 mg/giin dozda islem
Oncesi ve islem giinii Onerilmektedir. Renal
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fonksiyonlarda akut bozulma birka¢ giin son-
ra 6zellikle kontrast madde nefropatisine veya
kolesterol emboliye bagh olabilir [22].

Medikal tedavi yaninda anjiyoplasti ve stent-
lemenin bir¢cok caligmada hipertansiyona ve
bobrek fonksiyonlaria olumlu katkis1 gosteril-
mistir. Bununla birlikte son yillarda gergekles-
tirilen randomize kontrollii ¢alismalarda stent
medikal tedavi ile karsilastirildiginda; stentle-
menin hipertansiyona, bobrek fonksiyonlari-
na, morbidite ve mortaliteye anlaml diizeyde
katkis1 bulunamamistir. Bu ¢alismalarda diisiik
diizeydeki (%50-70) darliklarin da stentlenme-
si, bunun yaninda pulmoner édem gibi klasik
endikasyonlu olgularin bulunmamasi dikkat
¢ekicidir ve bu nedenle elestirilmektedir [23].
Ayrica medikal tedaviye ragmen ileri seviye-
li kritik bir darligin bir siire sonra okliizyona
doniismesi miimkiindiir. %60 ve Tstiindeki
darliklarda ti¢ yi1l i¢indeki ilerleme %49 diize-
yindedir. Darlik ne kadar ileri seviyeli ise tam
tikanma o kadar kisa siirede ger¢eklesmektedir
[24]. Renal stentlemenin yeri konusunda genel
yaklagimi 6zetlersek; soliter bobrek darlikla-
rinda, iki tarafli kritik darlik durumunda veya
tek tarafli kritik darlik olmakla birlikte reno-
vaskiiler hastalik klinigi bulunan olgularda
renal anjiyoplasti ve stentleme Onerilmektedir.
Girigimsel tedaviye baslamadan islemin teknik
zorlugu ve riskleri gbz oniine alinip anjiyop-
lasti karar1 hasta 6zelinde alinmalidir.

Mezenterik arterler: Mezenterik arter
darliklarinda anjiyoplasti mezenterik iskemi
klinigi mevcutsa uygulanabilir. Kronik me-
zenterik iskemi i¢in genelde iki mezenterik
damarda kritik daralma olmasi beklenir. Kol-
lateral damarlanma az ise tek damar darligin-
da da mezenterik iskemi goriilebilir. Kronik
mezenterik iskemi bulgular 6zgiil olmamakla
birlikte, yemek sonrasi agri, kilo kaybi, aralikli
ishal, distansiyon sikayetleri olabilir. Doppler
veya MR/BT anjiyoda destekleyici bulgu varsa
kateter anjiyo ile degerlendirme yapilmalidir.
Kateter anjiyoda darlik yiizdesi, kollateral do-
lagim ayrintili degerlendirilir. Tiim mezenterik
damarlardan selektif goriintiileme yapilir. Kol-
lateral dolumu yetersiz olgularda tek damar

darlig1 varsa anjiyoplasti ve stentleme yapilir.
Iki damar darlig1 varsa sadece bir damar1 aga-
rak sonu¢ almabilir. Bu damar da genellikle
superior mezenterik arterdir. Superior mezen-
terik arter, ¢olyak trunkus ve inferior mezen-
terik arter aras1 kollateraller cogunlukla yeterli
akimi saglar. Kollateral dolasim yetersiz ise iki
damar da acilabilir. Cerrahi secenek baypass
islemidir, anjiyoplasti teknik olarak basarisiz
olursa diisiiniilmelidir. Mezenterik arterlerde
elastik rekoil etkisi belirgin olmasi nedeniyle
stentleme bir¢cok olguda gerekir. Damar ¢iki-
sin1 iceren lezyonlarda balonla genisletilebilen
stentler tercih edilmelidir [25].
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Sayfa 263

Anjiyoplastide damarda gelisen akut olaylar1 6zetlersek 1) Damar duvarinda elastik deformasyona
bagh liimende genisleme 2) Plak ve intimanin orta tabakadan ayrismasi (diseksiyon) 3) Plagin
deforme olup lipit ve nekrotik bilesenlerinin plak i¢inde yeniden dagilmasidir.

Sayfa 264

Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili iki siire¢ neointimal hiperplazi ve remodellemedir.
Balon anjiyoplastiye bagl restenozda negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye gore daha
etkin bir mekanizmadir. Stent restenozlarinda ise neointimal hiperplazi daha etkin rol oynar.

Sayfa 271

Aortoiliyak bolgede anjiyoplasti ve stentleme isleminin primer ve sekonder agiklik oranlar yiik-
sektir. Kisa lezyonlarda anjiyoplasti ¢cogunlukla yeterlidir. Yetersiz kalirsa (diseksiyon-elastik
rekoil) veya damar orijinini igeren sert lezyonlarda balonla agilan stent kullanilabilir. Eksternal
iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve bifurkasyon bolgesinin tedavisinde kendiliginden agilan
stentler tercih edilmelidir. Cok siddeti kalsifikasyon ve iilsere lezyonlarda kapl stentler yararl
olabilir.

Sayfa 272

Su anki veriler femoropopliteal lezyonlarda endikasyon farki gézetmeden (kladikasyon veya kri-
tik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti ile birlikte gerektiginde stentleme yonteminin en gegerli
yaklasim oldugunu gdsteriyor. Ilagli balon ve stentlerde erken dénem (6-12 ay) agiklik yiizdeleri
standart anjiyoplasti ve stentlere gére daha iyidir. Uzun donem verileri ileriki yillarda daha netle-
secektir. Restenozun tedavisinde ilagli balon veya stentlerin, standart balon ve stentlere gore uzun
donem agilik basaris1 daha yiiksektir.

Sayfa 272

Diz alt1 bolgede temel yaklasim anjiyoplastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle rolii ¢ok
siirhdir. Anjiyoplasti sonrasi akim tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz alt1 bolgede ilaglh
balon ve stentlerin ilagsiz olanlara gore birinci yildaki agiklik oranlarinin yiiksek oldugunu gos-
teren ¢aligmalar olmakla birlikte, ilagli balon ve stentlerin ampiitasyon ve mortalite yiizdelerine
olumlu katkis1 gosterilememistir.

Sayfa 273

Renal stentlemenin yeri konusunda genel yaklagimi 6zetlersek; soliter bobrek darliklarinda, iki
tarafl kritik darlik durumunda veya tek tarafli kritik darlik olmakla birlikte renovaskiiler hastalik
klinigi bulunan olgularda renal anjiyoplasti ve stentleme dnerilmektedir.
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1. Anjiyoplasti bolgesinde gelisen akut degisiklikler i¢inde liimen kazancina en etkili katkiy1
veren faktor hangisidir?
a. Duvardaki elastik deformasyon
b. Intimal diseksiyon
c. Lipid igerigin yeniden dagilimi
d. Plak deformasyonu

2. Anjiyoplasti sonrasi erken donemde tekrar daralma nedenleri arasinda olmayan faktorii isa-
retleyiniz.
a. Akut tromboz
b. Diseksiyon
c. Elastik rekoil
d. Neointimal hiperplazi

3. Stentlemeye bagh tekrar daralmada belirleyici faktorler iginde olmayani isaretleyiniz.
a. Neointimal hiperplazi
b. Stent ¢apinin damar ¢apina gore biiyiik veya kiigiik secilmesi
c. Akimin yavas ve dis mekanik giiclere (kas ile ¢evrili-eklem) agik damar bolgeleri
d. Stentleme 6ncesi 6n dilatasyon yapilmamasi

4. Stentin avantaji olmayan se¢enegi isaretleyiniz.
a. Akimi engelleyen diseksiyon ve elastik rekoili tedavi eder
b. Erken dénemde kalict damar agiklig1 saglamasi
c. Gec donemde yiiksek oranda aciklik saglayabilmesi
d. Emboli riski tastyan plaklarin iizerini 6rterek emboli riskini azaltmasi

5. Anjiyoplasti ve stentleme islemi ilgili teknik 6nermelerden yanlis olani1 isaretleyiniz.
a. Egzantrik plaklar elastik rekoile bagli anjiyoplasti bagarisini diisiirebilir.
b. Balonun agamadig sert kalsifik darliklarda ikincil ¢6ziim stentlemedir.
c. Okliizyonlarda lezyon geg¢ildikten sonra telin liimende oldugu anjiyografi ile kontrol edi-
lir.
d. Anjiyoplasti sonunda distal akim kontrolii yapilmadan tel ¢cekilmemelidir.
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Alt ekstremite arteriyel ve vendz tromboz ve
tromboembolik olaylar klinik pratikte dnemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Tromboembo-
lide klasik tedavi yontemi cerrahi tromboembo-
lektomidir. Ancak son yillarda teknolojiye paralel
olarak gelisen fibrinolitik ilaglarla yapilan perkii-
tan trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi
yontemleri giderek artan oranda klinik uygula-
maya girmigtir ve cerrahiye yakin ve bazi du-
rumlarda cerrahiye iistiin sonuglar alinmaktadir
[1, 2]. Bu yazida alt ekstremite arteriyel trombo-
emboli ve vendz trombozda girisimsel tedavide
kullanilan ilaglar ve mekanik trombektomi yon-
temleri ve klinik uygulamalar literatiir bilgileri ve
klinik deneyimlerimiz 15181da anlatilacaktir.

A. Fibrinolitik ilaclar
Damar ig¢inde olusan pihtinin en biiyiik
protein komponenti olan fibrin, fibrinojenin

trombin tarafindan parcalanmasiyla olusur.
Normal kosullarda fibrin otomatik olarak
plazminojenin aktiflesmesiyle olusan plaz-
min tarafindan pargalanir. Fibrinolitik sis-
temin inhibisyonu da plazminojen aktivator
inhibitorleri (baslica plazminojen aktivator
inhibitdrii -1) ve plazmin inhibitorleri (bas-
lica a2 antiplasmin) tarafindan saglanir [3].
Bu dengenin bozuldugu durumlarda damar
i¢i tromboz olusur.

Fibrinolitik tedavi, plazminojen aktivatorle-
rinin intravendz, intraarteriyel veya dogrudan
piht1 i¢ine verilmesiyle aktiflestirilen plazminin
piht1 i¢indeki temel bilesen olan fibrini parca-
lamasiyla gergeklesir. Trombolitik tedavinin

etkinligi trombolitik ajanin trombiisle temasina |
baghdir. Trombolitik ajan trombiis yiizeyiyle |;

ne kadar fazla temas ederse lizis o kadar artar
[3]. Bu amagla ajanin direkt trombiisle temasini
arttiran endovaskiiler tedavi teknikleri gelisti-
rilmistir.
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B. Periferik Arteriyel Tromboemboli

Tedavisinde Girisimsel Radyoloji

Periferik arterlerin akut okliizyonlar: yeterli
kollateral akim yoksa ekstremiteyi tehdit eden
ciddi iskemiye neden olur. Bu hastalarda arte-
riyel akimin acil revaskiilarizasyonu gerekir.
Akut arter trombozlarinin geleneksel tedavisi
cerrahidir. Ancak gelisen tekniklere ragmen
cerrahi tedavinin mortalite ve morbiditesi
halen yiiksektir. Trombolitik tedavi akut ba-
cak iskemisine neden olan nativ arter ve greft
trombozlarinda uzun yillardir kullanilmakta
olan etkinligi kanitlanmis cerrahiye alternatif
nispeten daha giivenli bir tedavi yontemidir
[1, 2]. Akut arteriyel trombozlarda kullanilan
endovaskiiler teknikler; kateter aracili trom-
bolitik inflizyonu (farmakolojik tromboliz),
kateter aracili trombiis aspirasyonu, mekanik
trombektomi, mekanik trombektomiyle bir-
likte trombolitik inflizyonu (farmakomekanik
tromboliz) ve bunlarin kombinasyonunu ige-
rir.

1. Trombolitik Tedavi Endikasyon ve

Kontrendikasyonlari

Trombolitik tedavinin baslica endikasyonu
akut bacak iskemisine neden olan akut arter
trombozlaridir. Akut bacak iskemisi (ABI) po-
tansiyel olarak ekstremite kaybina neden olan
bacak perfiizyonunun ani kaybi olarak tanim-
lanir. Kronik periferik arter hastaligi zeminin-
de olabildigi gibi travma, diseksiyon ve anev-
rizma gibi nedenlerle de olusabilir.

Bulgularin ortaya ¢ikmasindan itibaren ilk
24 saat hiperakut donem, 1-14. giinler arasi
akut donemdir [4]. Trombolitik tedavi bu hi-
perakut ve akut donemlerde endikedir. Klinik
olarak geri doniisiimsiiz doku ve sinir hasa-
r1 olusmadan kurtarilabilir canli doku varken
tedaviye baglanmalidir. Trombolitik tedavinin
diger endikasyonlar: arasinda cerrahi baypass
greftlerin trombozlari, endovaskiiler iglem es-
nasinda gelisen tromboemboliler ve kronik ok-
liizyonlarin agilmasinda emboli riskini azalt-
ma amagli tromboliz sayilabilir (Tablo 1) [4,
5]. Trombolitik tedavinin kontrendike oldugu
durumlar hemoraji riskiyle iliskilidir ve Tablo
2’de belirtilmistir [6, 7].

Tablo 1: Trombolitik tedavinin endikasyonlari

- Akut bacak iskemisine neden olan akut
arter trombozu

- Cerrahi baypass greftlerin akut trombozu

- Endovaskuler islem esnasinda gelisen
tromboemboliler

- Kronik stenookliiziv patolojilerin endo-
vaskuler tedavisine baslamadan énce
akut tromboz varliginda

Tablo 2: Trombolitik tedavinin kontrendike
oldugu durumlar

Mutlak - Aktif kanama (hormal menstruel

kanama haric)

- Kontrol edilemeyen siddetli
hipertansiyon

- Kraniyal cerrahi, kanama ya da
travma (son 3 ay icinde)

- Iskemik strok (son 3 ay icinde)
- Kompartiman sendromu
Rolatif - Aktif kanama (son 1 ay icinde )

- Kraniyal cerrahi, travma, iskemik
strok (> 3 ay uzun sure 6nce)

- Hamilelik
- GIS kanamasi
- Major cerrahi (< 10 gin)

- Yasam beklentisi 1 yildan kisa
maligniteli olgular

GIS: Gastrointestinal sistem

2. islem Hazirhg

Isleme baslamadan once klinik taniy1 dog-
rulamak icin radyolojik incelemeler gerekir.
Ekstremite akut arter tikaniklarinin tanisinda
ilk tercih Doppler US incelemedir. Doppler US
tarama amagli ve vaskiiler patolojiyi ekartas-
yonda degerlidir. Ancak tedavi planlamasinda
anjiografik tetkikler gereklidir. Klinik pratikte
en sik tercih edilen modalite BT anjiografidir
(BTA). Cok kesitli BT teknolojisindeki iler-
lemeyle tanisal amacli dijital subtrasksiyon
anjiografisi (DSA)’nin yerini BTA almstir.
Bobrek fonksiyonlar1 bozuk olgularda kontrast
nefropatisinden kaginmak icin MR anjiografi
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3. Antikoagiilasyon: Arteriyel girisim yolu

Tablo 3: Trombolitik ajan ve infiizyon proto-
kolleri

- Urokinaz...... 250,000 U/h ilk 2
saat
120,000U/h sonraki
2 saat
60,000 U/h 4. saat-
ten sonra

- Alteplase (rt-PA)...
- Reteplase (r-PA)....

0,001-0,02 mg/Kg/ h

0,25-1,0 mg/h
(maks: 20 U/24h)

- Tenecteplase (t-NK).... 1-5mg/h

tercih edilebilir. DSA tedavi asamasinda hem
tanisal hem de terapétik iglemlere kilavuzluk
i¢in kullanilmaktadir.

Islem 6ncesi diger tiim anjiografik inceleme-
lerde oldugu gibi hastanin kanama parametre-
lerine (protrombin zamani, internasyonal ratio
trombosit) ve bobrek fonksiyonlarina bakilma-
lidir. Ancak burada kar zarar hesabi iyi yapil-
mali ve iglemin gecikmesi ya da yapilamamasi
durumunda geri doniisiimsliz doku hasarinin
olusacagi goz oniinde bulundurulmalidir.

3. Vaskuler Erisim Yolunun Saglanmasi

ve islemin Asamalari

1. Arteriyel erisim yolu: Endovaskiiler te-
davinin ilk basamagi uygun arteriyel eri-
sim yolunun saglanmasidir. Trombolitik
tedavilerde giris yeri komplikasyonla-
rindan kag¢inmak i¢in (hematom, psédo-
anevrizma vb.) arteriyel ponskiyonlarda
US kilavuzlugu tercih edilmeli ve tek du-
var ponksiyonu yapilmalidir. Tromboze
segmentin lokalizasyonuna gore antegrad
ya da retrograd yonde, ipsilateral ya da
kontralateral yaklagimla gereken yol sag-
lanir.

2. Tanisal arteriografi: Vaskiiler girisim
yolu saglandiktan sonra ikinci asama de-
tayl anatomik degerlendirme ve 6zellik-
le tromboze segmentin distalinde kalan
acik arterlerin (distal run-off) belirlenme-
si i¢in yiiksek kalitede tanisal anjiogram-
lar elde olunmasidir.

saglandiktan sonra heparinizasyona bas-
lanmalidir. Heparizasyon kateterizasyona
bagli yeni trombiis olusumunu 6nlemek
icin gereklidir. Ancak trombolitik teda-
viyle birlikte tedavi dozunda heparinizas-
yonun kanama komplikasyonunu arttirdi-
81 gosterilmistir [8]. Bu nedenle arteriyel
kiliftan diisiik dozda heparin inflizyonu
(200-500 U/h) onerilmektedir.

. Tromboze segmentin kilavuz telle gegil-

mesi: Trombolitik tedavide teknik basa-
riy1 belirleyen en kritik asama floroskopi
kilavuzlugunda tromboze arteriyel seg-

mentin kilavuz tel ile gecilmesidir. Islem |3

basarisini belirleyen en 6nemli asama bu-
dur. Kilavuz tel tromboze segmentten ne
kadar kolay gegerse islem basarisi o kadar
yliksek olacaktir. Tromboze segment ge-
cilemezse trombolitik tedavinin basarisi
distiktir [9]. Kilavuz tel ile gecildikten
sonra tromboze segmentin igine trombo-
litik inflizyon kateteri ilerletilir. Uygun
olan, kateterin delikli kisminin tiim trom-
boze segmenti kapsamasidir. Trombiis
uzunlugu delikli kisimdan uzunsa kateteri
belli araliklarla geri c¢ekerek repoze et-
mek gerekir. Inflizyon igin genellikle bu
ise 0zel 5-6F trombolitik infiizyon kate-
terleri kullanilir. Gerekirse diiz bir katete-
re enjektor ignesiyle esit araliklarla delik
acilarak basit bir inflizyon kateteri olustu-
rulabilir. Gliniimiizde piyasada ultrasonik
dalga yayarak trombolitik ajanin trombiis
icine penetransini arttiran ya da trombiis
icindeki trombolitik ajanin konsantrasyo-
nunu arttirmak i¢in distal ucu kapali ya da
balonlu ¢esitli inflizyon kateterleri mev-
cuttur. Kateter uygun pozisyonda yerles-
tirildikten sonra cilde sabitlenir.

. Trombolitik inflizyonu: Cok delikli in-

fiizyon kateteri uygun pozisyonda yer-
lestirildikten sonra genellikle bir miktar
bolus enjeksiyon (3-5 mg) yapilir. Son-
rasinda siirekli infiizyona devam edilir.
Trombolitik tedavide kullanilan ajanlar
ve inflizyon protokolleri Tablo 3°de 6zet-
lenmistir [5].
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Trombolitik ajanin infiizyonu i¢in ¢esitli tek-
nikler gelistirilmistir.

Bolgesel intraarteriyel infiizyon; Kate-
ter tromboze segmentin igine girmeden proksi-
mal liimen i¢ine birakilarak nonselektif infiiz-
yon yapilir.

intratrombiis infiizyon; Kateter trombo-

ze segmentin i¢ine gdmiiliir. En sik kullanilan
teknik budur.

intratrombiis bolus (step by step in-
flizyon); Kateter tromboze segmentin en dis-
taline ya da proksimaline gomiiliir, giiclii bir
bolus enjeksiyon yapilir. Tromboliz saglandik-
ca kateter distale ilerletilir ya da proksimale
cekilir.

Giiclii periyodik inflizyon (pulse spray
teknigi); Kateter trombiisiin igine gomiiliir,
kisa araliklarla giliglii inflizyonlar yapilarak
trombiisiin i¢inde yariklar olusturulur. Amag
trombolitik ajanin enzimatik temas ylizeyini
arttirmaktir.

6. Takip ve kontrol: Trombolitik infiizyon
tedavisi yapilan hastalar yogun bakim
kosullarinda  izlenmelidir. Hemorajik

Resim 1. a-c. Popliteal arter anevrizmasi endovaskuler yolla stent greft yerlestirilerek tedavi edilmis

komplikasyon yoniinden sik hematokrit/
hemoglobin (Htc/Hb) bakis1 yapilmali,
dissemine intravaskiiler koagiilopati yo-
niinden fibrin yikim {irtinleri islem 6ncesi
ve sonrasi takip edilmelidir. Her 12-24
saatte bir anjiografik kontroller yapilarak
trombolitik ajanin dozu ve siiresi ayarla-
nir. Anjiografik olarak yeterli tromboliz
saglandiginda infiizyon sonlandirilir. in-
fiizyonu sonlandirmanin diger nedenleri
kanama komplikasyonu ve klinik durum-
da kotilesmedir. Resim 1 ve Resim 2’de
trombolitik tedavi yapilan olgu 6rnekleri
izlenmektedir.

. Trombozun nedeninin arastirilmasi ve

tedavisi: Trombolitik tedaviyi takiben
akut trombozun nedeni mutlaka arasti-
rilmal1 ve altta yatan lezyon tedavi edil-
melidir. Bu, ¢ogunlukla darliga neden
olan aterosklerotik plaklardir. Kontrol
anjiografilerde sebat eden darliklar stent
implantasyonu ve perkiitan transluminal
anjioplasti (PTA) ile tedavi edilmelidir.
Aksi takdirde tekrarlayan tromboz kaci-
nilmazdir. Tromboze neden olan steno-
okliiziv patoloji tedavi edilmezse trom-
bolitik tedavinin 2 yillik patensisi %3,8
iken, tedavi edildiginde patensi orani
%79°dur [10].

52y erkek olgu. (a) Sagital reformat BTA goértntude popliteal arter anevrizmasi nedeniyle yerles-
tirilmis stent greftte akut total tromboz izlenmekte, (b) Trombolitik tedavi amaciyla elde olunan
arteriografide popliteal akut tromboz mevcut ve distale opak gecisi izlenmiyor, (c) 12 saatlik kate-
ter aracili trombolitik inflizyonu sonrasi popliteal stentin tamamen rekanalize oldugu izlenmekte.
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Resim 2. a-c. Popliteal arter oklizyonu nedeniyle cerrahi bypas yapilmis 63y erkek olgu. (a) Sol femo-

-
C

-

ral arterden antegrad yonde vaskuler erisim yolu acilarak elde olunan arteriografide nativ poplite-
al arter ve cerrahi bypass greft total tromboze, (b) Tromboze greft hidrofilik kilavuz tel yardimiyla
kolaylikla geciliyor, (c) 8 saatlik kateter aracili trombolitik infizyonu sonrasi kontrol arteriografiler-

de greft patensisi tam ve rezidu darlik yok.

Tablo 4: Perkiitan kateter aracili trombolitik
tedavinin komplikasyonlari

Periferik hemoraji %1-25
Serebral hemoraji %0-2,5
Kompartman sendromu %1-10
Distal emboli %1-5

Trombolitik tedavinin etkinligi semptomla-
rin baslangicindan itibaren tedaviye kadar ge-
¢en slireyle ters orantilidir. Bu siire kisaldikca
basar1 orani yiikselir. Yapilan bir¢ok kontrollii
randomize ¢aligmayla ilk 14 giin i¢inde yapi-
lan trombolitik tedavilerin cerrahi tedavilere
istiinligii kanitlanmugtir [11]. 14 glinden sonra
iistiinliik cerrahi tedavilere gecmektedir. Yine
caligmalarda kasik {istii trombozlarin (aortoil-
yak arterler) kasik alt1 arterlere gore (femoro-
popliteal) trombolitik tedaviye daha iyi yanit

verdigi gosterilmistir [4, 12]. Islemle iliskili
komplikasyonlarin ¢ogu hemorajik kompli-
kasyonlardir, Tablo 4’de 6zetlenmistir [5].

Perkiitan Tromboaspirasyon Tedavisi

Arter trombozlarinda kullanilan kateter ara-
cilt diger bir yontem derin ven trombozlarin-
da sik kullanilan tromboaspirasyon teknigidir.
Amag trombiisiin mekanik olarak limenden
uzaklasgtirilmasidir. Diisiik maliyetli, nispeten
hizli ve kolay uygulanabilen bir yontemdir.
6-8F genis limenli kilavuz kateterin arkasina
20-50 mL enjektorler baglanarak tromboze
liimenin i¢ine girilerek gii¢lii bir sekilde ma-
nuel aspirasyon yapilir. Tiim liiminal trombiis
temizleninceye kadar bu islem tekrar edilir.
En 6nemli siirliligi diiz traseli ve genis ¢apli
arterlerde kullanilir. Distal emboli, diseksiyon
ve ekstravazasyon riski trombolitik tedaviye
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gore daha yliksektir. Tek bagina iglem basarisi
diisiiktiir (%31) [13]. Bu nedenle trombolitik
tedaviyle kombine edilir (farmakomekanik
tromboliz). Once mekanik tromboaspirasyon
yapilir, ardindan trombolitik inflizyonuna bas-
lanir. Amag, trombiis yiikiinii azaltarak islem
siiresini kisaltmak, litik etkiyi arttirarak trom-
bolitik ajan dozunu diisiirmektir.

Perkiitan Mekanik Trombektomi

Ozel dizayn edilmis intravaskiiler kullani-
labilen cihazlarla trombiisiin maserasyonu ve
uzaklastirilmasi islemidir. Piyasada bu amaca
yonelik ¢ok cesitli cihaz mevcuttur. Birinin
digerine istiinliigli kanitlanmamigtir. Maliye-
ti yiiksek islemlerdir. Trombolitik tedavinin
kontrendike oldugu durumlarda ya da subakut
evre trombozlarda tercih edilir [ 14].

C. Periferik Ven6z Tromboz Tedavisinde

Girisimsel Radyoloji

Alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
pulmoner emboli (PE), posttrombotik send-
rom (PTS), paradoksik emboli ve amputasyon
gibi sonuglara neden olabilen ciddi bir klinik
durumdur. Girisimsel radyolojide 90’larin ba-
sinda invaziv DVT tedavilerine basland1 [15]
ve 2006 yilinda SIR (Society of Interventional
Radiology) ilk DVT tedavi kilavuzunu yayinla-
d1 ve son revizyon ise 2014 yilinda yapildi [16].
Derin ven trombozu PE ve PTS riski yiiksek
olan, popliteal ven ve yukarisini tutan, prok-
simal tip ve morbidite riski daha diisiik olan,
kalf venlerini tutan distal tip olmak iizere iki
tipte siniflanmistir. Kateter yoluyla tromboliz
(KYT) islemine bagli major kanama riski %3,
fatal ya da intrakranial kanama riski ise 0,4%
olup, bunu akilda tutarak DVT hastalarinin se-
¢iminde dikkatli olmal1 ve distal tip popliteal
venide tutan kalf trombozlarinda trombolitik
tedavi kar zarar orani acisindan uygulanmama-
Iidir [17]. Trombolitik tedavi i¢in kontrendi-
kasyon durumlar1 Tablo 2’de verilmistir. Ayrica
DVT sikayetlerin bagladig1 ve goriintiileme ile
tan1 konuldugu zamana gore; akut (<14 giinden
daha az siiredir sikayetleri olan), subakut (15-
28 giin arasinda sikayet siiresi olan) ve kronik

(> 28 giinden daha fazla siiredir sikayetleri
olan) olarak siniflandirilir [16].

Alt ekstremite trombozunda trombektomi
ve KYT isleminin basaris1 ve komplikasyon
oraninin az olmasi i¢in hasta se¢imi, islemin
uygulanma teknigi ve hasta monitdrizasyonu
o6nemlidir. Endovaskiiler DVT tedavisi planla-
nan tiim hastalarla ilgili radyolojik goriintiile-
me, medikal gegmis ve fiziksel muayene bilgi-
leri dikkatlice alinmalidir. Endovaskiiler tedavi
semptomatik DVT’si olanlarda diistiniilmelidir.
Asemptomatik DVT’de PTS riskinin diistikli-
§ii ve trombolitik tedaviye bagli komplikasyon
riskleri nedeniyle ilk planda tercih edilmeyebi-
lir [18]. Ozellikle iliyofemoral tip trombozlar
PE ve PTS riski yiiksek oldugundan endovas-
kiiler tedavinin en uygun oldugu gruptur [16].
Alt ekstremite DVT’de endovaskiiler trombiis
tedavi endikasyonlari; goriintiilemeyle kanit-

lanmis semptomatik inferior vena kava ya da [=

iliyak, ana femoral, ve/veya DVT semptomlar1 |/
olan femoral ven trombozlu 28 giinden 6nce
akut-subakut DVT’li hastalarda ya da yeni ge-
lisen DVT (<28 giin) i¢in ciddi klinik siiphe
durumunun varhigidir [16].

DVT’de endovaskiiler tedavi yontemleri su
sekilde tanimlanabilir;

1. Mekanik trombektomi yapilmaksizin uy-
gulanan farmokolojik tromboliz yontemleri:

a) Sistemik tromboliz; etkilenen ekstremite-
nin uzagina yerlestirilen intravenoz kateterden
trombolitik ilacin verilmesi.

b) Akim ydnlendirmeli tromboliz; etkilenen
ekstremitenin pedal venine yerlestirilen kate-
terden derin venlere ilacin gegmesi i¢in turni-
ke yapilsin veya yapilmasin trombolitik ilacin
verilmesi.

¢) Kateter yoluyla intratrombiis tromboliz;
etkilenen ekstremitede tromboze derin venoz
segment i¢ine infiizyon kateterinden direkt
trombolitik ajanin verilmesidir. Burada uzun
stireli yavas inflizyon teknigi yani sira infiiz-
yon kateterinden ilk planda bolus trombolitik
ajan verimi ardindan yavas infiizyona devam
edilebilir. Ayrica ultrasonik dalga ile birlik-
te trombolitik infiizyon yapabilen cihazlar da
vardir. Trombolitik ajanlar ve inflizyon proto-
kolleri Tablo 3’te verilmistir.
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Resim 3. a-c. Akut DVT ile ortaya cikan May Thurner sendromlu 50y kadin olgu. (a) Popliteal ven

Citfor

yoluyla yapilan venografilerde femoral ven proksimali ve ilyak venlerde tromboz izlenmekte, (b)
Trombolitik tedavi ve tromboaspirasyon sonrasi kontrol venografide ilyak tromboza neden olan
stenoz mevcut, (c) Stenotik ilyak vene yapilan stent ve PTA sonrasi ilyak ven6z patensi tam olarak

izlenmekte.

2. Sadece perkiitan mekanik trombektomi
(PMT); kateterden calisan ve trombolitik ajan
kullanmaksizin trombiisii pargalayarak aspire
eden mekanik cihazlardir.

3. Farmakomekanik KYT (FKYT); KYT ile
mekanik trombektominin kombine kullanildig:
tekniktir. Trombiis igine yerlestirilen infiizyon
kateterinden ya da ¢ok delikli kateterden puls
trombolitik infiizyonuyla trombiisiin pargalan-
mast saglanir ve takiben mekanik trombektomi
cihaziyla trombektomi yapilir.

Siklikla kullanilan kombine endovaskiiler
teknikler ise aspirasyon trombektomi (trombii-
stin kateter, vaskiiler kilif ya da cihazdan siringa
kullanarak aspire edilmesi), balon maserasyon
(tromboze segmentte balon sisirilerek trombii-
stin pargalanmasi ve aspire edilmesi), balon an-
jiyoplasti (daralmis segmentte balon anjiyoplasti
ile venoz liimenin genisletilmesi) ve stent yerles-
tirilmesidir (dar vendz segmentin genisletilmesi
ve o sekilde kalmast). Resim 3’te tromboaspiras-
yon, trombolitik inflizyonu ve sonrasinda stentle
tedavi edilen olgu 6rnegi gosterilmektedir. Ozel-
likle bolus tromboliz ve takiben 8-9 F kateter ve
siringa ile aspirasyon trombektomi yontemi akut
DVT’da etkili ve ucuz bir yontem olarak siklikla
kullanilan bir yontemdir.
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Sayfa 277
Trombolitik tedavinin etkinligi trombolitik ajanin trombiisle temasina baglidir. Trombolitik ajan
trombiis yiizeyiyle ne kadar fazla temas ederse lizis o kadar artar.

Sayfa 278

Akut arteriyel trombozlarda kullanilan endovaskiiler teknikler; kateter aracili trombolitik inflizyo-
nu (farmakolojik tromboliz), kateter aracili trombiis aspirasyonu, mekanik trombektomi, mekanik
trombektomiyle birlikte trombolitik infiizyonu (farmakomekanik tromboliz) ve bunlarin kombi-
nasyonunu igeri.

Sayfa 278
Bulgularin ortaya ¢ikmasindan itibaren ilk 24 saat hiperakut donem, 1-14. giinler aras1 akut do-
nemdir. Trombolitik tedavi bu hiperakut ve akut donemlerde endikedir.

Sayfa 279

Trombolitik tedavide teknik basariy: belirleyen en kritik asama floroskopi kilavuzlugunda trom-
boze arteriyel segmentin kilavuz tel ile gegilmesidir. Islem basarisin1 belirleyen en énemli asama
budur. Kilavuz tel tromboze segmentten ne kadar kolay gegerse islem basaris1 o kadar yiiksek
olacaktir. Tromboze segment gecilemezse trombolitik tedavinin basaris1 diigiiktiir.

Sayfa 281

Trombolitik tedavinin etkinligi semptomlarin baslangicindan itibaren tedaviye kadar gecen siirey-
le ters orantilidir. Bu siire kisaldikca basari orani yiikselir.

Sayfa 282

Alt ekstremite DVT’de endovaskiiler trombiis tedavi endikasyonlari; goriintiilemeyle kanitlanmig
semptomatik inferior vena kava ya da iliyak, ana femoral, ve/veya DVT semptomlari olan femoral
ven trombozlu 28 glinden 6nce akut-subakut DVT’li hastalarda ya da yeni gelisen DVT (<28 giin)
i¢in ciddi klinik siiphe durumunun varligidir.
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1. Asagidakilerden hangisi trombolitik tedavinin endikasyonlar1 arasinda degildir?
a. Bacak iskemisine neden olan akut arter trombozu
b. Cerrahi baypass greftlerin akut trombozu
c. Endovaskiiler islem esnasinda gelisen tromboemboliler
d. Travmatik transeksiyona sekonder gelisen akut arter trombozlari

2. Asagidakilerden hangisi kateter aracili trombolitik tedavinin bagsarisini artiran
bir faktor degildir?
a. Semptomlarin baglangiciyla tedaviye baslanmasi arasinda gegen siirenin 14 giinden kisa
olmasi
b. Kilavuz telin tromboze segmentten rahat gecirilmesi
c. Tromboza neden olan stenookliiziv patolojinin tedavisi
d. Hastanin geng yasta olmasi

3. Asagidakilerden hangisi akut bacak iskemili olguda trombolitik tedavi i¢in mutlak kontrendi-
kasyon degildir?
a. Aktif kanama
b. Yakin zamanl kraniyal cerrahi
c. Siddetli direngli hipertansiyon
d. 1 ay once gecirilmis karaciger nakli

4. Asagidakilerden hangi durumda kateter aracili trombolitik tedavi yapilmasi uygun degildir?
a. Femoropopliteal DVT
b. lliofemoral DVT
c. Tibioperoneal DVT
e. Iliokaval DVT

5. Asagidakilerden hangisi DVT tedavisinde kullanilan endovaskiiler yontemlerden degildir?
a. Kateter yonlendirmeli trombolitik infiizyonu
b. Sistemik IV trombolitik infiizyonu
c. Kateterle manuel tromboaspirasyon
d. Anjioplasti balonuyla trombiis maserasyonu
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Temel Embolizasyon: Yontem ve

Malzeme Secimi

Akif Sirikci, Selim Kervancioglu

OGRENME HEDEFLERI

B Embolizasyon Teknigi
B Embolizan Ajanlar ve Secim Kriterleri
B Proksimal ve Distal Embolizasyon Mantigi

B Embolizasyon ile Tedavi Edilebilecek
Temel Kinik Tablolar

Giris

Girigimsel radyolojinin son yillarda goster-
digi gelisme ve geldigi nokta degerlendirildi-
ginde, temel olarak modern tip; en az invaziv,
konforlu, islem sonrasi hospitalizasyonun ola-
bildigince kisa oldugu tedavileri 6nceleme-
ye baslamigtir. Embolizasyon, son yillardaki
teknolojik gelismelerle birlikte bu ozellikleri
kapsayan bir tedavi yontemi olarak popiilarite
kazanmig ve —goriinen o ki- kazanmaya de-
vam edecektir. Girisimsel radyolojinin énemli
bir ¢alisma alani olan embolizasyon, vaskiiler
yolla ya da perkiitan olarak, goriintiileme mo-
dalitelerinin kilavuzlugunda, ¢evredeki normal
dokulara zarar vermeden, 6zel olarak gelistiril-
mis sivi ya da kat1 ¢esitli maddelerin kontrol-
li olarak enjeksiyonu ve bu yolla patolojilerin
tedavisi seklinde tanimlanabilir. Bu yolla ka-
namalarin kontrolii, rezeksiyonu miimkiin ol-
mayan benign ya da malign tlimdrlerin palyatif
tedavisi, operasyon sirasinda kanama kaybini

azaltmak amacli preoperatif devaskiilarizasyon,
kemoterapatik ilaglarin sistemik yan etkilerini
azaltmak i¢in kemoembolizasyon ya da arte-
riovendz malformasyon (AVM) ve anevrizma
gibi vaskiiler malformasyon/anomalileri igine
alan genis bir spektrumda hastaliklarin tedavisi
yapilabilir.

Bu derlemede; embolizasyonun mantigi, ya-
pilisy, kullanilan embolizan ajanlar ve kullanim
alanlar gibi teknik bilgilerin yaninda bu yon-
temle tedavi edilebilecek klinik antitelerin 6zet-
lenmesi amaglanmaistir.

Teknik ve Embolizan Ajanlar

A. Embolizasyon Teknigi

Embolizasyon islemi vaskiiler yolla ya da per-
kiitan olarak yapilabilir. Her iki sekilde de go-
riintiileme modaliteleri kullanilarak olabildigince
selektif olmaya ve ¢evre normal dokulara zarar
vermemeye ¢alisilir. Bu nedenle optimal kalitede
embolizasyon iglemi i¢in patolojik bolgenin go-
riintiilenmesi ve degerlendirilmesi sarttir.
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Kullanilacak teknik ve embolizan ajanlar,
amaca bagh olarak degisiklik gosterir. Ornegin;
patolojik dokuyu besleyen bir vaskiiler yapinin,
proksimalden kan akimi kesilebilir ya da distal-
den prekapiller diizeyde doku ablasyonu yapi-
labilir. Her iki yontemde de kan damarlarinin
mekanik obstriiksiyonu s6z konusudur. Dogal
olarak amaca bagli teknik degisiklik gosterse de
temelde embolizasyon mantig1 aynidir.

Embolizasyon kalici ya da gecici olabilir.
Embolizasyon mantiginin anlasilabilmesi igin
gecici okliizyon tekniginin anlasilmasinda ya-
rar vardir. Girigsimsel radyoloji pratiginde gegi-
ci okliizyon esas olarak iki amagcla yapilir.

1. Ayrilmayan balonlar ile karotis arter test
okliizyonu [1]. Bu teknikle karotis arter-
lerden birinin kan akimi kontrollii olarak
durdurularak karsi karotise yerlestirilen
diger bir kateter ile kontrast enjeksiyonlari
yapilir. Bu sekilde serebral beslenme, Wil-
lis poligonu degerlendirilebilir.

2. Ogzellikle s1v1 maddeler ile yapilan embo-
lizasyon islemi sirasinda refliiyli 6nleme
amagli gegici okliizyon [2]. Bu teknik ile
embolizasyon yapilacak arterin proksima-
linde gecici olarak sisirilen balon yardimi
ile akim yavaglatilir veya tamamen durdu-
rulur. Bu yolla daha kalici embolizasyon
yaninda opasifiye olmayan kanin emboli-
zasyon alanina girmesi engellendigi i¢in
daha saglikli degerlendirme yapilabilir.

Kalic1 embolizasyon; degisik embolizan
maddeler ve tekniklerle doku, organ ya da
lezyonun irreversibl bir sekilde kan akiminin
azaltilmasi veya tamamen engellenmesi gibi
amaglarla yapilan iglemdir.

Bagaril1 bir embolizasyon i¢in dikkat edil-
mesi gereken noktalar;

+ Embolizasyon Oncesi patoloji hakkinda,
genel bilgiler ve goriintilleme bulgulari
kapsamli sekilde degerlendirilmeli, embo-
lizasyon amaci1 ortaya konmalidir.

+ lIslem yapilan cihazin kalitesinin uygun
olmasi ve “road map” gibi 6zelliklerinin
bulunmasi énemlidir.

* Embolizasyon vaskiiler yolla yapilacaksa
uygun 0l¢ii ve yapida kateter se¢imi, ge-

rektiginde mikrokateter kullaniminin plan-
lanmas1 gerekir.

+ Islem sirasinda vazospazm gelismesi ve-
rilecek embolizan maddelerin hedefine
ulagmasini engeller. Ozellikle tortiydz vas-
kiiler anatomi varliginda ince ve fleksibl
kateter ve kilavuz tel kullanmak gerekir.

+ Kateterin kan akimini azaltmasi ya da kes-
mesi ile 6zellikle verilen partikiiller distale
gonderilemez. Benzer sekilde islem sira-
sinda vazospazm gelisimi teknik basarisiz-
lik nedenidir.

+ Embolizasyon siirecinde kateter stabilizas-
yonu dnemlidir. Tiim islem ger¢ek zamanl
skopi altinda kontrollii olarak yapilmalidir.
Reflii gelisimi ile embolizan maddelerin
hedef dis1 alanlara kagabilecegi dikkate
alinmalidir.

* Kateter liimen genisligi ve verilecek em-
bolizan madde 6l¢iilerinin uyumlu olmas:
gerekir. Kontrast madde/su ile genisleye-
bilen embolizan maddeler kateter igerisin-
de genigleyerek okliide edebilir.

* Arada veya islem sonunda aliacak kont-
rol goriintiilemeler sirasinda kateter ige-
risinde embolizan madde kalmadigindan
emin olunmalidir. Ciinkii basingla yapilan
enjeksiyonlar sirasinda kontrolsiiz reflii
olusturulabilir.

+ Islemi gerceklestirebilecek anjiografik be-
ceri ve tecriibeye sahip olunmasi gerekir.

+ Islem sirasinda komplikasyon potansiyeli
bulunan anatomik varyasyonlarin ve teh-
likeli anastomozlarin (internal-eksternal
karotid arter gibi) bilinmesi gerekir.

B. Embolizan Ajanlar

Vaskiiler yolla kullanilan ajanlar genel ola-
rak; siv1, sklerozan, partikiil embolizan ajanla-
1 ve mekanik okliizyon cihazlar olarak simif-
landirilabilir.

A. Sivi embolizan ajanlar: Genel olarak
kompleks vaskiiler patolojileri tedavide kullani-
lir. Prototip olarak “glue” ve “onyx” sayilabilir.

B. Sklerozan ajanlar: Endotelyal hasar ve
tromboza egilim olugturur. Prototip olarak “et-
hanol” gosterilebilir.



C. Partikil embolizan ajanlar: Preka-
piller (arteriol ve kiiciik arterler) hedef alinir.
Radyoopak degillerdir. Kontrast madde ile
karigim halinde verilerek goriilebilirlikleri ar-
tirllmaya caligilir. Prototip olarak “Gelfoam”,
“polyvinyl alcohol” (PVA) sayilabilir.

D. Mekanik okliizyon cihazlar: Akimin
hizli oldugu yerlerde kullanilan, damar 6l¢ii-
leri dikkate alnarak gelistirilmis ¢ogunlukla
radyolojik gorlinlirliigli olan cihazlardir. Ko-
iller, ayrilabilir balonlar ve vaskiiler tikag bu
kapsamda degerlendirilebilir.

Embolizan madde se¢iminde degisik faktor-
ler dikkate aliarak yapilir. Her bir embolizan
maddenin kullanim avantaji ve limitasyonu
vardir. Ornegin; kiigiik partikiiller daha distale
gideceginden, timdr embolizasyonunda kapil-
ler yataga kadar penetre olarak daha etkin bir
tedavi saglar. Bununla birlikte bu diizeyde bir
embolizasyon ile gastrointestinal sistemde mu-
kozal iskemi, bas boyun bolgesinde ise vazo
nervorum hasarina bagli kraniyal sinir parali-
zilerine neden olabilir ya da fizyolojik anasto-
mozlarla intrakraniyal dolasima gegebilir.

Pratikte sik kullanilan embolizan ajanlar su
sekilde 6zetlenebilir;

« Koiller; degisik boyut ve sekillerde olabi-
lir. Metal yapilari nedeni ile fiziksel okliiz-
yon, fiber yapilari ile de trombojenik egili-
mi arttirict etki gosterirler. Yerlestirildikten
sonra da goriilebilir olmalar1 6nemlidir. Bu
ozellik PVA’da bulunmaz. Ancak yerles-
tirildikten sonra geri alinmalar1 -cok 6zel
sartlar diginda- yapilamadig igin birakma
sirasindaki pozisyonu onemlidir. Degisik
mekanik sistemlerle (itilerek, elektrik aki-
mi ile kontrollii olarak) birakilabilir. Yapi-
lar1 ve acildiklarindaki sekilleri kullanim
amacma ve morfolojisine uygun olarak
degisiklik gosterir. Hidrokoillerde ise pla-
tin koil lizerine hidrofilik polimer (hidrojel)
kaphidir [3]. Bu hidrojel kanla temas etti-
ginde 5 katina kadar siserek damar okliiz-
yonuna neden olur (Resim 1).

* Mikropartikiiller; PVA veya akrilik poli-
mer vb. igerikli, mikron diizeyinde degisik
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boyutlar1 olan partikiillerdir. Non-sferik
veya sferik sekilli olabilirler. Distalde tii-

mor yatagima yakin diizeyde damar okliiz- |
yonu yapacagindan tiimor dokusunda daha |

etkin iskemi ve nekroza neden olur. Bu
nedenle tiimor embolizasyonlarinda 6n-
celikle tercih edilmelidir. Ozellikle primer
veya metastatik karaciger tiimorlerinde ke-
moterapotik ilaglar mikropartikiiller iizeri-
ne yiiklenerek kemoembolizasyon amacli
kullanilabilir. Resin veya cam mikrokii-
recik gibi mikropartikiiller {izerine yttri-
um-90 yiiklenerek de radyoembolizasyon
tedavisi yapilabilir.

Gelfoam (absorbe edilebilir komp-
rese edilmis sponge maddesi); gecici
okllizyon imkani verir. Domuz subkutan
yag dokusundan hazirlanir. Etkisi haftalar
ya da aylar icerisinde rekanalizasyonun
gelismesi ile azalir. Gelfoam partikiilleri
kontrolsiiz olarak istenenden daha distal
okliizyon yapabilir ve 6rnegin gastrointes-
tinal sistem (GIS) kanamalarinda, barsak
iskemisine neden olabilir [4]. Hazirlanma
siireci ve etkisinin azalmasi ile gelisen
revaskiilarizasyonun kontrolsiiz olmasi
olumsuz yonleridir [5].

N-butyl cyanoacrylate (glue); kalici
siv1 okliizyon maddesidir. Koillerle karsi-
lastirildiginda, mikrokateter ucunun daha
distalinde okliizyon yapabilir. Mikroko-
il embolizasyonuna izin vermeyen c¢apta
kateterler ile kullanilabilir. Kullanim1 si-
rasinda enjeksiyon siiresi ve yogunlugu-
na bagli olarak kateter ucunda polimerize
olmasi sonucu kateterin geri ¢ekilmesinde
problemlere neden olabilir. Genel olarak
glue kullanimui ile belirli bir deneyim elde
edilme siireci koillerden daha uzun zaman
alacag1 sOylenebilir.

Ethylene vinyl alcohol copolymer
(Onyx); diger bir sivi embolizan ajandir.
En 6nemli avantajlari; nonadheziv yapisi,

yiiksek radyoopasitesi ve uzun katilagma |3
stiresi ile daha uzun ve kontrolli enjeksi- |

yonlara izin vermesidir. DMSO maddesi
ile birlikte kullanimi1 nedeni ile bu madde
ile uyumlu kateterler ile birlikte kullanma
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Resim 1. a, b. (a) Sag vertebral arter enjeksiyonunda, boyun bélgesinde sol vertebral arterden gelismis
yuksek debili AV fistul, (b) Sag vertebral arter Gzerinden fistil bolgesine ulasilarak gerceklestirilen
hidrokoillerle embolizasyon sonrasi kacagin kapandigi géralayor.

zorunlulugu ve glue’den daha pahali olusu
olumsuz yonleri olarak sayilabilir. Ayrica
DMSO’nun vazospazm yapici etkisi de
vardir [6].

» Aynlabilir balonlar; genel olarak yiik-
sek akimli vaskiiler yapilarda akimi derhal
keserek okliizyon olusturma amagli kulla-
nilir (Resim 2).

« Vaskiiler tikaclar; silindirik sekilli niti-
nol kafesten yapilmis okliizyon cihazlari-
dir. Ozellikle genis capli ve yiiksek debili
damarlarda tek bir cihazla hizl ve giivenli
okliizyon saglanabilir (Resim 3).

Temel embolizasyon tedavileri; Embo-
lizasyon genel olarak asagidaki amagclarla ya-
pilir;

1. Preoperatif devaskiilarizasyon

Hipervaskiiler kitlelerde, operasyon sirasin-
da kan kaybimi azaltmak icin operasyon oncesi
embolizasyon islemi yapilmasidir. Bu yolla kan
kaybinin azaltilmasinin yaninda lezyonun rezek-
siyonu kolaylasabilir. Bu kapsamda yer kaplayic1
lezyonun hipervaskiiler olmasi ve iglem sonrasi
operasyon planlanmasi gerekir. Bu tiir lezyon-
lara 6rmek olarak anjiofibrom, glomus jugulare,
anevrizmal kemik kisti, hipervaskiiler kemik ve
yumusak doku metastazlar verilebilir. Bununla
birlikte bu 6zellikleri tagiyan tiim yer kaplayici
lezyonlar i¢cin embolizasyon yapilabilir.

2. Kanama kontrolii
Kanayan lezyonlarin kontroliinde genel
olarak medikal yaklagimin yetersiz olmasi ve
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Resim 2. a, b. (a) Sag karotis arter enjeksiyonunda kaverndz sinis yerlesimli genis boyunlu anevrizma,

(b) (Okltizyon testi basarili olan olguda) ayrilabilir balonlarla sag internal karotis arterin total okliizyo-
nu ve bu yolla anevrizmanin dolasim disi birakilmasi sonrasi vertebral arter enjeksiyonunda posterior
kominikan arter Gzerinden sag hemisferin beslendigi gorultyor.

Resim 3. a, b. (a) Sol akciger alt lob pulmoner AVM izlenmekte, (b) Vaskuler tikac ile okltizyon sonrasi
AVM'nin kayboldugu goértlmekte.

cerrahi gibi diger tedavi sekillerinin riskli ve
komplike olmas1 gibi sartlarda endovaskiiler
tedavi iyi bir alternatiftir.

Endovaskiiler yolla tedavisi planlanan ol-
gularda kanama odagmin anjiografik olarak
lokalize edilmesi sarttir. Bu olgularda kana-
ma nedeninin ve yerinin ortaya konulmasinda
tanisal degerlendirme ¢ok 6nemelidir. Bu de-
gerlendirmelerde islem 6ncesi 6zellikle bilgi-

sayarli tomografi (BT) ve BT anjiografi (BTA)
cok dnemli bilgiler verebilir. Ornegin akut GIS
kanamasinin DSA ile saptanabilmesi i¢in ak-
tif kanamanin dakikada en az 0,5-1 mL olmasi
gerekirken [7, 8], bu hiz BTA ile 0,3 mL/dk
diizeyine kadar azalmaktadir [9].

Kanamanin endovaskiiler tedavi ile kontroli
kapsaminda; GIS kanamalari, hemoptizi, epis-
taksis, tlimore bagli kanamalar, travma sonrasi
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kanama, invaziv islemlere veya cerrahi teda-
vilere baglh kanamalar gibi birgok akut klinik
tablo diistiniilebilir. Hepsinde genel yaklagim
tanisal incelemelerle kanamay1 lokalize etmek
ve sonrasinda uygun embolizan maddelerle
kanama kontroliinii saglamaktir. Burada pro-
totip olarak akut GIS kanamasi ve hemoptizi
ayrmtili olarak anlatilacak ve kanama kontro-
liinde embolizasyon prensipleri 6zetlenmeye
calisilacaktir.

Akut GIS kanamasi kontroliinde
embolizasyon

Akut GIS kanamasi sik goriilen, tedavi edil-
mediginde morbidite ve mortalite agisindan
ciddi sonuglar dogurabilen bir klinik tablo-
dur. Alt ya da iist GIS kanamasi sonucu %4-
10 mortalite oran1 bildirilmektedir [10, 11].
Enfeksiyon, wvaskiiler anomali, inflamatuar
hastaliklar, travma ve malignite gibi ¢ok degi-
sik nedenlere bagl gelisebilir [11]. Anatomik
olarak Treitz ligament seviyesinin iizerinde ya
da altinda olmasina gore iist veya alt GIS ka-
namasi olarak siniflandirma yapilir. Girigimsel
radyoloji agisindan kanama nedeni ve siddeti
onemlidir. Genellikle medikal ya da endosko-
pik girisimlerle kontrol altina alinamayan ol-
gularda endovaskiiler tedavi, alternatif tedavi
secenegi olarak diistiniilmektedir.

Bu olgularda genel anjiografik degerlendir-
mede iist GIS kanamasinda ¢6lyak arter ve 6zel-
likle sol gastrik ve gastroduodenal arter dalla-
rinin selektif olarak degerlendirilmesi; alt GIS
kanamasinda ise sirasi ile superior mezenterik
arter ve inferior mezenterik arterin incelenme-
si Onemlidir. Anjiografik degerlendirmelerde
hasta kooperasyonu ve barsak peristaltizmi
aktif kanama (kontrast ekstravazasyonu) sap-
tanmasini etkileyebilir. Kanama etiyolojisinin
degerlendirilmesinde, ekstravazasyon diginda
psodoanevrizma ve arteriovendz fistiil varlig
gibi normal olmayan vaskiiler yapilar ve kit-
lesel patolojik opaklagma degerlendirilmesi
gereken diger anjiografik bulgulardir [12].
Anjiografi oncesi oral kontrast ajanlarla yapi-
lacak BT incelemesinden kaginilmasi 6nemli-
dir. Embolizasyonda amag, kanayan vaskiiler

yapimnin olabildigince selektif kateterizasyonu
sonrasi kollateral akimi koruyarak embolizan
madde ile arteriyel perfiizyon basincinin azal-
tilmasidir [13]. Barsak anslar1 Treitz ligament
distalinde dual beslenme paterni gostermedik-
leri i¢in alt GIS kanamalarinda olabildigince
distale ilerleyerek embolizan madde kullan-
mak, barsak iskeminin gelismemesi agisindan
onemlidir | 14]. Embolizasyonla kan akiminin
azaltilmasi sonucu perfiizyon basinci azalarak
kanama lokalizasyonunda pihtilasma kolayla-
sir [15].

Anjiografik  degerlendirmelerde  kontrast
ekstravazasyonu saptanamadiginda kanama
nedeni olarak diisiiniilen vaskiiler yapinin em-
bolizasyonu girisimsel radyologun insiyatifin-
dedir. Benzer sekilde embolizasyon amaci ile
kullanilabilecek madde se¢imi, bu maddeler ile
ilgili deneyimlere baglh degisiklik gosterebilir.
Pratikte en sik PVA ve koiller kullanilmakta-
dir (Resim 4) [16]. PVA partikiilleri, Gelfoam
veya koiller yalniz bagina embolizasyon amaci
ile kullanildiklarinda tekrar kanama gelisebilir.
Bu nedenle {ist GIS kanamalarinin kontroliin-
de gerektiginde Gelfoam veya PVA partikiil
embolizasyonu ile koiller birlikte kullanilarak
daha kalic1 sonug elde edilebilir [17].

Hemoptizi kontroliinde

embolizasyon:

En Onemli hemoptizi nedenleri, bronsek-
tazi, kronik bronsit, tiiberkiiloz ve malignite-
dir [18]. Medikal tedaviye yanit alinamayan
ve ilk agamada cerrahi tedavi diisiiniilmeyen,
etiyolojik nedeni bilinen masif hemoptiziler-
de bronsial arter embolizasyonu iyi bir tedavi
secenegidir. Bu olgularda kronik hastalik ze-
mininde interkostal, internal mammarian, tiro-
servikal arter gibi degisik sistemik arterlerden
de patolojik dokuya kollateraller uzanabilir ve
gerektiginde bu arterler de embolize edilebilir.
Klinik ve radyolojik olarak nedeni saptanama-
yan hemoptizlere ise kriptojenik hemoptizi de-
nir. Kriptojenik hemoptizilerde, saptanabilen
endobrongial veya parankimal patoloji bulun-
madigindan cerrahi tedavi uygun olmayacak-
tir. Bu nedenle bu hastalarda bronsial arter
embolizasyonu ¢ok daha dnemli yere sahiptir.
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Resim 4. a, b. (a) Sag gastroduodenal arter dali kaynakl kanama odag, (b) Bir adet itilir koil ile oklluz-
yon sonrasi ekstravazasyonun kayboldugu goérultyor.

Hemoptizi nedeniyle yapilan embolizasyon-
larda oncelikle tercih edilmesi gereken endo-
vaskiiler tedavi sekli distal embolizasyondur.
Pratik olarak, bu amagla en ¢ok kullanilan em-
bolizan ajan ise mikropartikiillerdir (Resim 5).
Proksimalden yapilacak embolizasyonlar, ge-
lisecek kollateraller iizerinden distal patolojik
parankim yatagiin yeniden kanlamasina ne-
den olarak kanamanin tekrarina neden olacak-
tir. Proksimal okliizyon ayrica, hemoptizinin
tekrar1 durumunda ulagim yolunu kapattigin-
dan embolizasyon isleminin tekrarmmi engel-
leyebilir. Ancak, ¢ok az ihtiya¢ duyulmakla
beraber, gerektiginde distal embolizasyonla
birlikte proksimal okliizyon da tedavide diisii-
niilebilir.

3. Endovaskiiler Tiimor Tedavisi

Tiimore yonelik endovaskiiler tedaviler, em-
bolizasyon, kemoembolizasyon veya radyo-
embolizasyon seklinde olabilir.

Tiim6r embolizasyonunda temel amag, ¢cevre
normal dokularin korunarak tiimdoriin beslen-
mesinin azaltilmasidir. Bu nedenle, ¢ogunlukla
mikrokateter kullanarak, miimkiin oldugunca
distalden embolizasyon yapilmalidir. Benign
veya malign tiimoérlere yonelik embolizasyon
islemi uygulanabilir. Embolizasyon uygulanan
benign tliimorlere drnek olarak, renal anjiom-

yolipom ve uterin fibroid; malign tiimorlere
ornek olarak da bobrek, mesane, prostat, ser-
viks, kemik, yumusak doku ve glomus tiimor-
leri verilebilir. Tiimor kitlesinin devaskiilarize
olmasi ile degisik derecede iskemi ve nekroz
gelismesi sonucu tiimdr hacmi azalir. Islem
sonrasi opere edilen olgularda ise kan kaybi-
nin azalmasi yaninda patolojik-normal doku
ayrimi belirginleserek rezeksiyonu kolaylasti-
rabilir. Tiimor embolizasyonunda en ¢ok kul-
lanilan embolizan ajan, distal embolizasyon
amagli mikropartikiillerdir.

Kemoembolizasyon ve radyoembolizasyon
ozellikle karacigerin primer ve metastatik tii-
morlerinde kullanilmaktadir. Kemoemboli-
zasyonda amag lipiodol veya mikropartikiiller
lizerine yliklenen kemoterapotik ajanlar ile
hem lokal kemoterapi uygulamak, hem de tii-
mor dokusunda iskemi/nekroz olusturmaktir.
Radyoembolizasyonda ise ama¢ mikroparti-
kiiller (resin veya cam kiirecik) {izerine yiik-
lenen yttrium-90 radyoaktif maddesi ile lokal
radyoterapi uygulamaktir.

4. Vaskiiler Malformasyon, Anevrizma

ve Tedavileri

Vaskiiler malformasyonlar genis spektrumlu
lezyonlar olup genellikle morfoloji ve akim
karakteristiklerine bagli olarak siniflandirilir.
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Resim 5. a, b. (@) Hemoptizili olguda interkostobronsial arter seklinde cikan sag bronsial arterde torti-
y6z dlzensiz hipervaskularizasyon izlenmekte. (b) Mikrokateterden verilen mikropartikal ile emboli-

zasyon sonrasi bronsial arter oklGzyonu gérilmekte.

Tedavi stratejisi ve kullanilacak embolik ma-
teryaller; malformasyonun tipine, morfoloji-
sine ve akim paternine bagli olarak degisiklik
gosterir. Bu kapsamda ¢ok cesitli vaskiiler
malformasyon ve anevrizmalar endovaskiiler
olarak tedavi edilebilir.
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Sayfa 287

Girisimsel radyolojinin 6nemli bir calisma alan1 olan embolizasyon, vaskiiler yolla ya da perkiitan
olarak, goriintiilleme modalitelerinin kilavuzlugunda, ¢cevredeki normal dokulara zarar vermeden,
0zel olarak gelistirilmis s1v1 ya da kat1 ¢gesitli maddelerin kontrollii olarak enjeksiyonu ve bu yolla
patolojilerin tedavisi seklinde tanimlanabilir.

Sayfa 288

Kullanilacak teknik ve embolizan ajanlar, amaca bagl olarak degisiklik gosterir. Ornegin, pato-
lojik dokuyu besleyen bir vaskiiler yapinin, proksimalden kan akimi kesilebilir ya da distalden
prekapiller diizeyde doku ablasyonu yapilabilir. Her iki yontemde de kan damarlarinin mekanik
obstriiksiyonu s6z konusudur.

Sayfa 289
Metal yapilar1 nedeni ile fiziksel okliizyon, fiber yapilar ile de trombojenik egilimi artirici etki
gosterirler.

Sayfa 289
Distalde tiimor yatagina yakin diizeyde damar okliizyonu yapacagindan tiimdr dokusunda daha
etkin iskemi ve nekroza neden olur.

Sayfa 289
En 6nemli avantajlari; nonadeziv yapisi, yiiksek radyoopasitesi ve uzun katilagsma siiresi ile daha
uzun ve kontrollii enjeksiyonlara izin vermesidir.

Sayfa 290
Ozellikle genis capli ve yiiksek debili damarlarda tek bir cihazla hizl1 ve giivenli okliizyon sagla-
nabilir.
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1.

Ayrilmayan balonlar ile karotis arter test okllizyonu i¢in hangisi yanligtir?

a.

oo o

oo o

Karotis arterlerden birinin kan akimi kontrollii olarak durdurulmasi islemidir.
Kars1 karotiste kateter bulundurulmasi sarttir.

Beyin perflizyonu degerlendirilir.

Bu yolla beyin anevrizmalari tedavi edilebilir.

Willis poligonu varyasyonlar1 degerlendirilebilir.

. Asagidakilerden hangisi s1vi embolizan ajandir?
a.

N-butyl cyanoacrylate (glue)

Ethylene vinyl alcohol copolymer (Onyx)
Polivynil alcohol (PVA)

Vaskiiler tikag

aveb

. Embolizasyon sirasinda PVA partikiillerinin daha kii¢iik boyutlu se¢imi ile ilgili hangisi yan-

lLigtir?

a.
b.
C.

Daha distale giderek tiimor vs embolizasyonunda daha etkin bir tedavi saglar.

Distal embolizasyon yaptig1 i¢in mukozal iskemi olusturabilir.

Bag-boyun bolgesinde kullanildiginda vazo nervorum hasarina sonucu kraniyal sinir pa-
ralizilerine neden olabilir.

d. Boyut nedeni ile sistemik dolagima katilabilir.

b.

AV fistiil, AV malformasyon tedavilerinde giivenle kullanilabilir.

. Akut GIS kanamasinin endovaskiiler tedavisi i¢in hangisi yanligtir?
a.

Treitz ligament seviyesinin {izerinde ya da altinda olmasina gore iist veya alt GIS kanama-
st olarak siiflandirilir.

Alt GIS kanamas1 degerlendirmesinde superior mezenterik arter ve inferior mezenterik
arter incelenmelidir.

Barsak anslar1 Treitz ligament distalinde dual beslenme paterni gosterdigi i¢in alt GIS
kanama tedavisinde barsak iskemi riski diigiiktiir.

Embolizasyon igleminde PVA partikiilleri ve koiller birlikte kullanilabilir.

Aktif kanamanin en 6nemli anjiografik bulgusu kontrast ekstravazasyonudur.

Tlim6r embolizasyonu i¢in hangisi yanlistir?

a.

oo o

Olabildigince proksimal embolizasyon amaglanir.

Benign veya malign tiimdrlerin tedavisinde kullanilir.

En ¢ok kullanilan embolizan ajan mikropartikiillerdir.
Kemoembolizasyonda lokal kemoterapi de amaglanir.

Tiimor kitlesinin devaskiilarize olmasi sonucu tiimor hacmi azalir.

eg of ‘¢ 97 ‘pl epdead)
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B Santral Venéz Erisimle ilgili Temel
Anatomi

B Gecici/Kalia Santral Ven6z Erisim
Endikasyonlari, Kontraendikasyonlari,
Teknikleri ve Kullanilan Materyaller

1929 yilinda Werner Forssmann’in bir 4F
ireter kateterini perkiitan olarak kendi sol
antekiibital veninden girip kalpte sag atriuma
kadar uzatmas: ile insanda vendz erisim ve
iliskili tedaviler konusunda yeni bir donem
baglamigtir [1]. Forssmann, teknigini Once
bir hastaya ilag verilmesinde kullanmasindan
sonra yine kendi tlizerinde kateterden kontrast
vererek kalbin ve pulmoner arterlerin goriin-
tillenebilecegini gostermis ve teknigini Ka-
sim 1929’da yayimlamistir [2]. Her ne kadar
bu ¢igir agan teknigi kendi iilkesinde ragbet
gormese de diinyanin cesitli yerlerinde ilgi
uyandirmig ve teknigin gelistirilmesiyle gii-
niimiizde 6nemli rutin bir yontem haline gel-
mistir. Santral vendz kateterler 1950’1erde seri
iretilmeye baslanmis olup 1960’larda hemo-
diyaliz i¢in kateterler gelistirilmistir. 1952°de
Aubaniac subklavian ven (SV) kullanimini ta-
nimlamis olup 1968’de English ve arkadaslari
santral vendz basing monitorizasyonunda ilk
defa internal jugiiler ven (IJV) erigimini bil-
dirmiglerdir. Seldinger teknigi 1960°larin son-
larinda kullanilmaya baglanmis olup 1970’ler-
de tilinelli kateter kavrami ortaya ¢ikmistir.

1982 yilinda Peters santral vendz erigimde ilk
defa ultrason kullaniminmi bildirmistir [1, 3].
Daha onceleri anatomik belirtegler yardimiy-
la genellikle cerrahlar tarafindan yerlestirilen
santral vendz kateterler 1990’larda girisimsel
radyologlar tarafindan mutat olmayan erisim
yerlerinden goriintiilleme esliginde yerlestiril-
mis olup zamanla santral vendz erigimin go-
riintiileme esliginde yapilmasinin daha emni-
yetli ve bagarili oldugu goriilmiistiir. Fiziksel
belirteglerin yerine goriintiileme kilavuzlugu-
nun kullanim1 kateterlerin daha uygun ve dii-
sitk komplikasyon oranlariyla yerlesimine izin
vermigtir [ 1, 3, 4].

Santral Ven6z Anatomi

Tiim girisimsel radyolojik islemlerde oldugu
gibi santral vendz erigsim islemlerinde de 6nce
normal ve varyant anatomiye hakimiyet gerek-
lidir. Ayrica vaskiiler embriyolojinin iyi bilin-
mesi karsilasilabilecek varyasyonlarin anlasil-
mas1 agisindan onemlidir. Bu béliimde santral
vendz erigim ile iligkili temel vaskiiler anatomi-
den kisaca bahsedilecektir.
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Eksternal Jugiiler Ven

Eksternal jugiiler ven temporal ve oksipital
venleri drene eder. Retromandibular ve poste-
rior aurikiiler venlerle birlesir. Mandibula ag1-
sindan oblik olarak sternokleidomastoid kasi
(SCM) tlizerinden SCM lateraline dogru boyun
tabanina ilerler. Boyun tabaninda superfisyal
fasya ve omoklavikiiler fasyay1 penetre edip
ya tek basina ya da transvers skapular venle
subklavian ven veya internal jugiiler vene do-
kiiliir. SCM f{izerinde ya da yaninda olduk¢a
yiizeyel olup platisma kasinin hemen altinda
bulunur [5, 6]. Trendelenburg pozisyonunda
ya da Valsalva manevrasiyla genellikle gorii-
niir hale gelir.

internal Jugiiler Ven

Internal jugiiler ven (1JV), ana karotid arter
ve vagus siniri boyunda kafa tabanindan tora-
sik girime kadar karotid kilifi icerisinde iler-
ler [6]. Karotid arter 1JV’nin medialindedir.
[JV karotidin lateral ve posteriorunda bulunur.
Vagus siniri 1JV ve karotid arasindaki olukta
posteriorda bulunur. Sempatik trunk, boyunda
karotid arterin arkasinda yerlesiktir, ancak ka-
rotid kilifinin disindadir. IJV, SCM’nin hemen
posteriorundadir. Boyun tabaninda 1JV, subk-
lavian arter, frenik ve vagus sinirleri, torasik
duktusu 6nden caprazlar ve sternoklavikiiler
eklemin hemen arkasinda subklavian venle
birlesip brakiosefalik veni olusturur [5, 6]. He-
men hemen diiz bir seyire sahip oldugundan
sag 1JV tercih sebebidir.

Subklaviyan Ven

Subklaviyan ven (SV) klavikulanin arkasin-
da birinci kostanin iizerinden anterior skalen
kas insersiyosu anterioruna yaylanir. Klavi-
kulanm orta noktasinin hemen medialinde SV
en sefalad pozisyonuna ulasir. Anterior skalen
kas1 medial kenarinda SV, 1JV ile birlesip bra-
kiosefalik ya da innominat veni olusturur. Kla-
vikula arkasinda en genis capa ulasir (12-25
mm). Biitlin seyri boyunca anteriorunda kla-

Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme
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vikula, kostoklavikiiler ligaman ve subklavius
kas1 bulunur. Anteriorda lateralde ilk kosta ve
medialde akcigerin ‘cupola’s1 bulunur. Akci-
gerin hiperinflate oldugu durumlarda (kronik
amfizem gibi) cupola boyna protrude olup
SV’yi eleve edebilir ki bu da pnomotoraks
riskini arttirir. Posteriorda, anterior skalen kas
SV’yi ilk kostay1 ¢aprazlarken subklavian ar-
terden ayirir. Daha medialde SV nin arkasinda
internal torasik arter bulunur. Superiorda SCM
ve anterior skalen kas arasinda, supraskapular
ve tiroservikal trunkus transvers servikal arter
dallar1 SV ile yakin komsuluktadir. Duktus to-
rasikus, subklavian arter ve dallarinin oniinden
IJV posteriorundan gegip sol SV-IJV birlesim
yerinde [JV’ye dokiiliir. [TV ye dokiilmek iize-
re inferior ve medial olarak ilerlerken anterior
skalen kas oniinde SV nin {lizerinden geger |5,
6]. SV duvarlarinda ince tunika muskiilaris ve
kalin tunika fibroza bulunur. SV, komsu liga-
manlara, fasyaya ve periosta fasya colli medya
uzantilariyla baglanir. Bu nedenle SV kolayca
yer degistirmez ve sok ya da 6liim durumunda
bile kollabe olmaz.

Superior Vena Kava

Superior vena kava (SVK), superior medi-
astende ilk kosta kikirdag: diizeyinde, proksi-
malde sag ve sol brakiosefalik venlerin birlesi-
miyle meydana gelir. Bu noktadan sonra hafif
medial ve anteriorda yaklasik 5-7 cm inferiora
ilerler. Ugiincii sag kostal kikirdak seviyesin-
de, orta mediastende, sag atrium superior vena
kava orifisinde sonlanir (Resim 1). ikinci kos-
tal kikirdak seviyesinde posteriorunda azigos
ven, sag akciger kokii lizerinden anteriora yay-
lanir ve SVK’nin posterioruyla birlesir.

Femoral Ven

Femoral ven (FV) femoral liggenden infe-
riora dogru ilerler. Femoral iiggenin superi-
orunda inguinal ligaman, lateralinde sartori-
us kasi, medialinde addiiktor longus kasinin
medial kenar1 ve tabaninda iliopsoas ve pek-
tineus kasi bulunur. Ucgenin inferior sini-
rinda FV’ye medialden vena safena magna,
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perior vena kava orifisinde (*) sonlanir.

posterolateralden profunda femoris dokiiliir.
Superior sinirinda inguinal ligaman civarin-
da anteriordan siiperfisyal epigastrik ven do-
kiiliir. Kateteterizasyon ig¢in ideal nokta bu
iki dokiilme kesimi arasidir. FV en medialde
bulunur ve lateral komsulugunda femoral ar-
ter vardir. Femoral sinir femoral arter lateral
komgulugundadir (Resim 2).

inferior Vena Kava

Inferior vena kava (IVK), retroperitonda,
vertebral kolonun saginda sag ve sol ana iliak
venlerin birlesimiyle olusur (Resim 3). Azigos
ven sistemiyle ve spinal kord vendz pleksus-
lartyla anastomozlar yapar. Santral yerlesimli
olmadigindan drenaj paternlerinde asimetriler
vardir: Sol gonadal ve suprarenal venler sol
renal vene, sag gonadal ve suprarenal venler
direkt olarak IVK’ya, sag ve sol hepatik venler
IVK’nin superior kesimine drene olur.

kasi (a), medialinde adduktor longus kasinin me-
dial kenari (b) stiperiorunda inguinal ligaman (c)
bulunur. Lateralden mediale dogru femoral sinir,
arter ve ven bulunur. Kateteterizasyon icin ideal
nokta * ile gosterilmistir.
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Santral Veno6z Erisimde Kullanilan
Kateter ve Port Materyalleri

Santral vendz erigsim gereclerinde terminal
ucu santral venler igerisinde bulunan uzun
kateterler kullanilir (Resim 4a-c). Bu geregler
aferez (plazmaferez vb.), CVP monitdrizas-
yonu, diyaliz, sik kan 6rneklenmesi, sik kan/
kan irilinleri transfiizyonu, uzun donemli iv
antibiyotik kullanimi, birden fazla sayida siv1
ya da kemoterapi inflizyonu, kullanilabilecek
periferik ven olmamasi ve TPN verilmesi gibi
durumlarda tercih edilir. Bu gereclerin hemen
kullanilabilme, yiiksek akim, hipertonik soliis-
yonlarin diliisyonu, kolay erigim, hastaneye
yatmaksizin bakim olanagi avantajlari arasin-
da olup daha invaziv, potansiyel olarak daha
fazla komplikasyon ve agr1 gibi dezavantajlari
bulunmaktadir [7, 8].

Pek ¢ok cesidi olan bu gerecler secilirken
hastalik ve hastanin durumu, kullanilacak soliis-
yonlarin say1 ve tipi ve de osmolalitesi, gerekli
akim miktari, erisim siklig1, kullanim siiresi ve
hastanin tercihi géz 6niinde tutulmalidir.

Ideal kateter non-trombojenik, yumusak, so-
lid, endotele hasar vermeyen, pirojensiz, i¢ ¢api
genis, enfeksiyona direngli, radyoopak, dis kon-
nektorleri transparan, liierli konnektorleri bulu-
nan, kimyasal inertia (eylemsizlik) 6zelligi olan,
direngli (traksiyon, yirtilma, abrazyon, etilen ok-
sit, iyonizan radyasyon, 151k, 1s1 ve yaslanmaya),
akut/kronik toksisitesi olmayan, biodegradabl ve
allerjik olmayan, organik sivilarda ¢oziinmeyen,
ilaglarla etkilesime girmeyen, doku ile uyumlu
(kan, doku ve hiicrelerle) ve karsinojen olmayan
kateterdir ki biitiin bu 6zellikleri tasiyan tek bir
kateter heniiz yoktur |3, 7-15].

Kateterin akim hiz1 dis ¢apla degil i¢ ¢apla
orantilidir. Kateter ne kadar genis i¢ capa sa-
hipse akim hiz1 da o kadar yiiksek olacaktir.

Kateterlerde tedavi amacina gore gerekli en
az sayida limen bulunmalidir. Kateterlerde
genellikle kirmizi renkli arteryel, mavi renkli
vendz limenler bulunur (Resim 5). Arteryel 1i-
menden kan aspirasyonu yapilirken, venoz li-
men ise diyaliz makinasinda islem goren kanin
tekrar viicuda verilmesi amaciyla kullanilir.

Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme
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Resim 3. IVK, her iki iliak venin birlesimiyle olusup
vertebral kolonun saginda yer alir.

Resim 4. a-c. GUnlUk pratikte siklikla kullanilan
3 yollu santral ven6z kateter (Point, Point Me-
dikal, Ankara) (a), gecici diyaliz kateteri (Sentia,
Ayra Medikal, Ankara) (b) ve kalici ttnelli diyaliz
kateteri (Medcomp, Mexico) (c) ve beraberinde
gelen aksesuarlari.

Vendz limenin ucu genellikle, resirkiilasyonu
azaltmak i¢in, kateterin daha distalinde yerle-
siktir. Yerlestirilme esnasinda vendz liimenin
ven igerisinde medial kenarda olmasi dnerilir.
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Resim 5. Kirmizi renkli arteryel, mavi renkli ve-
n6z kateter uclari. Kateter klempleri Gzerinde
genellikle kateterin bastan sona yikanmasi icin
gerekli hacmi (priming volime) belirten ra-
kamlar bulunur.

Resim 6. Step ve split tipte distal uc dizaynina
sahip kateter 6rnekleri.

Kateterlerin distal u¢ dizaynlar1 farkliliklar
gosterir. Temel itibartyla step ve split tip olmak
iizere iki tipte distal u¢ dizayni1 bulunur (Resim
6). Step tip kateterlerde kolay yerlestirilme, po-
tansiyel olarak vene daha az travmatik, arteryel
limenden aspirasyonun pozisyon bagimli olma-
st ve resirkiilasyon oranlarinin yiiksek olabilme-
si gibi Ozellikleri vardir. Split tip kateterler ise
pozisyona daha az bagimli olup ayrik iki ucun
bagimsiz hareketi trombiise yapismay1 azaltabi-
lir, ancak artmig kateter ucu hareketi sonucunda
vende daha fazla intimal hasar meydana gele-
bilir. Kateter ucunda yan deliklerin bulunmasi
pozisyonel bagimliligi azaltir, fibrin kilifin uca
yapismasini ve yiiksek negatif basinglara maruz
kaldiginda arteryel Liimenin kollabe olmasini
onler. Yiiksek akim, diisiik resirkiilasyon, diisiik
kateter trombozu ya da fibrin kilif gelisimi gibi
nedenlerle pek c¢ok tipte distal ug dizayni gelisti-
rilmesine ragmen kateter performansi agisindan
anlaml fark olmayip kateter performansi esas
olarak kateterin i¢ ¢apma bagimlidir [9, 16].

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusun-
da degisik goriisler vardir. Geleneksel olarak
SVK-sag atrium bileskesinin 3 cm {izeri, sag
posterior 5-6. kosta aras1 onerilmekle beraber
tiinelsiz kateterler i¢in sag trakeobronsiyal a¢1
diizeyine denk gelen SVK-sag atrium bilegke-
si veya SVK, tiinelli kateterler i¢cin SVK-sag
atrium bilegkesi veya sag atrium daha ¢ok
kabul edilen pozisyonlardir (Resim 7a-c).
Sag atrium kateterin daha daha iyi performans
gostermesi, hasta ayaga kalktiginda kateter

Resim 7. a-c. Kateterin ucu tUnelsiz gecici diyaliz kateterinde sag trakeobronsiyal aci dizeyinde (a),
tlnelli kateterde SVK-sag atrium bileskesinde (b, c) izlenmektedir.

EGiTici
NOKTA



ucunun retrakte olmasi, yumusak kateterlerin
sag atriumda gilivenli oldugunun gosterilmesi
ve uzun siireli kullanimlariin daha iyi olmasi
nedeniyle tercih edilir. Kateterin hareket et-
mesi kadinlarda memeler nedeniyle daha fazla
olup sag tarafl1 ve genis kateterlerde daha faz-
ladir. Ozet olarak kabaca SVK’nin alt kesimi
ve yiiksek performansh kateterler sag atrium
uygun pozisyondur [12, 13, 17-20].

Kateterlerin klemplerinin yerleri, kirilmalari
onlemek icin periyodik olarak degistirilme-
lidir. Kateterlerin klempleri iizerinde kateteri
basglangicindan sonuna kadar temizlemek i¢in
gerekli stvi miktar1 (priming volume) belirti-
lir (Resim 5). Bu miktar kateteri kansiz olarak
muhafaza etmek ve verilen ilaglarin kateter
icerisinde kalmayip hastaya ulasabilmesi aci-
sindan 6nemlidir.

Santral vendz erisim gerecleri kabaca tii-
nelsiz (gegici {i¢ limenli vb.), tiinelli (Hick-
man, Broviac, Groshong vb.), implante edilen
(Port) ve periferden yerlestirilen santral kateter
(PICC) olmak iizere dort gruba ayrilabilir.

Tilinelsiz Kateterler

Perkiitan olarak 1JV, subklavian, femoral ya
da st kol venlerine yerlestirilen uzunluklari
genellikle 8 cm’den biiylik, siklikla politire-
tandan yapilan, tek ya da multipl liimene sahip
kateterlerdir. Bu kateterlerin akim hizlar1 ebat
ve i¢ capa bagh olarak degiskenlik gosterir.
Sik degisim gerektirirler. Kolay yerlestirilme
ve ¢ikarilma avantajlari vardir.

Tunelli Kateterler

Agilan cilt alt1 tiinelden santral venlere yer-
lestirilen, uzunluklar1 8 cm’den fazla olan, 4-6
haftadan daha uzun siireli erisim gerektiren
hastalarda kullanilan, genellikle poliiiretan
ya da silikondan yapilan, genis capli, tek ya
da cift liimenli, igne batirilmasi gereksinimi
olmayan, kolay erisim saglayan kateterlerdir.
Kullanilan bu materyaller hem vendz endote-
lin maruz olacag1 travmay1 azaltacak derece-
de yiiksek elastikiyete hem de yiiksek akimli
hemodiyaliz ihtiyaclarimi karsilayacak dere-

Gecici IKalici Venéz Kateterler ve Port Yerlestirme
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Resim 8. Tunelli kateterlerde tunel icerisinde
kalan, fibrosize neden olarak hem olup mik-
roorganizmalarin kateter traktina ilerlemesine
mani olan hem de kateteri stabilize Dacron gibi
materyalden yapilan kaf (cuff).

r

Pozitif basing = infiizyon

Basinc yok = Kapali

Resim 9. Groshong tipi tlnelli kateter ucu. Uc-
lar kapali olan bu kateterlerin distal ucundaki
bir valf negatif basinc yapildiginda iceri dogru
acilip kan aspirasyonu yapilmasina, pozitif ba-
sin¢ yapildiginda disari dogru acilip infizyon
yapilmasina izin verir.

cede yeterli sertlige sahiptirler [16]. Bu kate-
terlerde tiinel igerisinde kalan, fibrosize neden
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olup mikroorganizmalarin kateter traktina iler-
lemesine mani olan bakteri kolonizasyonunu
onleyen etkin bir mekanik bariyer olusturan
ve bdylece hem Kkateteri stabilize eden hem
de daha az enfeksiyon olmasina yardim eden
polyester, Dacron gibi materyalden yapilan kaf
(cuff) bulunur (Resim &) [16]. Groshong tipi
tiinelli kateterlerin klempleri yoktur ve ozel
bir u¢ dizayni vardir. Uglar1 kapali olan bu ka-
teterlerin distal ucunda bir valf bulunur ki bu
valf negative basing yapildiginda igeri dogru
acilip kan aspirasyonu yapilmasina, pozitif ba-
sin¢ yapildiginda disar1 dogru agilip infiizyon
yapilmasina izin verir (Resim 9). Herhangi bir
basing uygulanmadiginda valf kapali kalarak
hava embolisi, kan refliisii ve trombozu onler.
Tiinelli kateterlerin diger bir tipi de Hickman
kateterdir. Bu kateterlerin 1, 2 ya da 3 liime-
ni bulunabilir, genellikle silikondan yapilmis
olup kan alinmasi igin genis limenleri vardir
ve klempleri bulunur. Bu kateterlerin pediatrik
hastalarda kullanilan tipi Broviac tiinelli kate-
ter olarak adlandirilir. Ancak bu kateterlerde
zorlu yikama yapilirsa kolaylikla yirtilabilir.

Port

Portlar cilt altina subkutan dokuya acilan
bir cebe yerlestirilen bir haznesi ve bu hazne-
ye baglanip cilt altina agilan bir tiinelle santal
ven igerisine giren kateteri olan gogiis, kol,
uyluk ve abdomene yerlestirilebilen uzun sii-
reli, aralikli tedavilerin verilmesine izin veren,
kateterle iligkili sistemik infeksiyon riski en
diisiik, aktivite kisitlamasi olmadigindan daha
konforlu, kozmetik agidan daha uygun, daha
az irrigasyon gerektiren, evde daha az bakim
gerektiren, erisim yapilmadiginda gevresel ve
kiitan6z kontaminasyona daha az meyilli an-
cak erigim i¢in igne batirilmas1 gereken santral
vendz erigsim gerecidir [11, 21]. Port hazneleri
plastik, paslanmaz ¢elik ya da titanyumdan ya-
pilabilir. Portun 6l¢iisii hastanin yapisina gore
belirlenmelidir. Yapili hastalarda genis, zayif
yapili hastalarda en kiigiik port kullanilmalidir.
Kullanim amacina gore tek ya da cift limenli
olabilir. Siklikla tek liimenli ve yiiksek basingli
kontrast enjeksiyonuna izin veren portlar kulla-

Resim 10. Portlara erisimde kullanilan 6zel tipte
Huber igneler. Bu igneler port septumundan
erisim esnasinda parca koparmayi onleyici di-
zayndadir.

nilmakla beraber ¢ift limenli portlar ayni1 anda
farkli ya da birbiriyle etkilesime girmemesi
gereken inflizyonlar yapilmasi lazim olan len-
fomali veya kemoterapiyle beraber parenteral
beslenme almasi1 gereken hastalarda kullanilir.
Portlarda akim genellikle yavas olmakla bera-
ber otomatik pompa ile kontrast verilmesine
uygun olan ve skopide tlizerinde “CT” harfleri
goriilen ve giiniimiizde daha da yaygin halde
kullanilan portlar da bulunmaktadir. Portlara
erisimde kullanilan igneler 6zel olup port sep-
tumundan erisim esnasinda parga koparmayi
Onleyici dizayndadir ve Huber ignesi olarak
adlandirilir (Resim 10). Portlarin haznesinin
kenarinda cilt altina tespitte kullanilan delikler
bulunur. Epoksi rezin veya plastik polimerler-
le beraber titanyum kullanilan portlar MRG
uyumlu olmalar1 nedeniyle 6zellikle MRG tet-
kiki yapilacak hastalarda kullanilmalidir.

PICC

PICC (periferden yerlestirilen santral kate-
terler) kisa ya da uzun dénemli kullanim i¢in
uygun olan, silatik ya da poliiliretandan yapil-
mis, tek ya da ¢ift limenli, diisiik akima sahip,
kolay erisim saglayan kateterlerdir [22].

Tunelsiz Kateter Yerlestirilmesi

Tiinelsiz santral venodz kateterler, yeterli pe-
riferik vendz erigimin saglanamamasi, periferik
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Resim 11. a-d. US esliginde girimde igne iJV proksimal duvarina dokundugunda duvar hafif komprese
olur (a). Hafif bir ilerlemeyle igne iJV limeni icerisine ilerlediginde ekojenik igne ucu limen icerisin-
de goralar (b). US probunun ilk 6nce kalvikulaya paralel yerlestirilip (c) daha sonradan igne traktina
paralel sekilde tutulmasi (d) ignenin givenli bir sekilde limen icerisine girilmesine izin verir.

yoldan giivenli olarak verilemeyen ilag ve diger
maddelerin (TPN, vazopressorler gibi) verilme
ihtiyact, sik kan alinip verilmesi i¢in erigim sag-
lanmasi, hemodiyaliz ve plazmaferez ihtiyaci
durumlarinda endike olup; uyumsuz, miidahale-
ye izin vermeyen hastalar tiinelsiz kateterler i¢in
kesin kontraendikasyon grubunu olusturur [4].
Islem 6ncesinde hastanin genel durumunun
degerlendirilmesi, mevcut laboratuvar ve goriin-
tiileme sonuglarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Girimde kullanilmasi planlanan yerin ve komsu
ilgili yapilarm 6ncelikle hem fiziksel olarak hem
de mevcut goriintillerden ve takiben &zellikle
girim planlanan venin agikliginin ve uygunlugu-
nun US ile degerlendirilmesi gereklidir.
Hastanin koagiilasyon parametrelerinin ide-
al diizeylerde (INR’nin 2’nin altinda trombo-

sit sayisinin 50000 ya da iizeri olmasi) olmast
gereklidir. Ancak, INR ya da trombosit sayis1
diizeltilmeye calisilmasina ragmen ideal dii-
zeylere getirilemiyorsa ya da hastanin klinik
durumu nedeniyle acil olarak kateter yerlesti-
rilmesini gerektiriyorsa daha da 6zenli davra-
narak ve US esliginde, miimkiinse tek ponk-
siyonla, genellikle problemsiz olarak kateter
yerlestirilebilir.

Aspirin ya da diger antiagregan ilaglarin tii-
nelsiz kateterlerin yerlestirilmesi Oncesinde
kesilmesi gerekmez. Diigitk molekiil agirlikli
heparinin ideal olarak planlanan islem 6ncesi
dozunun atlamasi onerilir [4].

Lokal anestezi genellikle yeterli olup anes-
tetigin diisiik capl igne uglar (insiilin ignesi
gibi) kullanilarak yapilmasi agriy1 azaltacaktir.
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internal Jugiiler Ven Teknigi

Internal jugiiler ven, ilk tercih edilmesi ge-
reken vendir. Islem oncesinde IJV ve komsu
yapilarin US ile degerlendirilmesi gereklidir.
Sag 1JV sola nazaran daha diiz bir seyre sahip
olmasi1 nedeniyle tercih edilir. Girilmesi plan-
lanan taraf kulak seviyesinden klavikulaya ka-
dar genis bir sekilde uygun sekilde temizlenip
steril ortii ile ortiiliir. US probuna uygun kilif
giydirilir. Girim yerine lokal anestezi yapilir.
Icerisinde heparinize serum fizyolojik bulu-
nan enjektore igne takilip US esliginde klavi-
kulanin superiorundan ve lateralden, karotid
arterden kacimlarak 1JV’ye girilir. Bu sekilde
asag1 girimler 1JV’nin bu kesimde daha ge-
nis olmasi, daha sonradan kalici kateterlere
donustiriilebilme ve hastanin daha konforlu
olmasi agisindan énemlidir. Ignenin ucu 1JV
proksimal duvarina dokundugunda duvar hafif
komprese olur. Ignenin hafif bir sekilde iler-
letilmesiyle igne ucu IJV limeni igerisinde
goriiliir. Takiben limen i¢inde olundugunun
teyidi agisindan kan aspire edilip igne sabit
tutulurken kilavuz tel liimen igerisine ilerleti-
lir. Bu esnada prob ile kilavuz telin liimen igi
seyri takip edilir (Resim 11). Skopi ile kilavuz
telin seyri degerlendirilir. Eger tel ilerletilirken
direngle karsilagilirsa tel kivrilmis ve yukar
donmiis ya da liimen disina ¢ikmus ya da 1JV
tikali olabilir. Boyle bir durumla karsilasilirsa
skopi esliginde telin diizeltilmeye ¢aligilmasi-
na ragmen diizelmiyorsa tel ve igne beraberce
¢ikarilip girim yerine hafifce kompresyon ya-
pilmali ve bagka bir kesimden tekrar girilme-
li ve bir ka¢ cc kontrast madde verilerek 1JV
acikligr degerlendirilmelidir. Skopi cihazinda
‘road-map’ 6zelligi varsa problemli olgularda
igne ilerletilmesi esnasinda faydali olacaktir.
Kilavuz tel SVK’ya ilerletilince, dilatatér ve
kateterin kolaylikla ilerletilmesine yardimci
olmak i¢in igne girim yerine kii¢iik bir insiz-
yon yapilip klemple hafifce genisletilmelidir.
Kilavuz tel sabit tutulup igne ¢ikarilmali ve
uygun dilatatorler ile trakt dilate edilip takiben
kateter tel {izerinden yerlestirilmelidir. Kateter
yerlestirildikten sonra kateter ucunun pozis-
yonu skopi ile goriintlilenip absorbe olmayan

siitlirlerle cilde tespit edilir [4].

[k girim esnasinda eger karotid arter ponk-
siyonu yapilmigsa ignenin ¢ekilip 5-10 dakika
igne girim yerine hafifce kompresyon yapil-
masi genellikle yeterli olur.

Subklavian Ven Girimi

Her ne kadar miimkiin oldukga jugiiler ven
girimi Onerilmekteyse de gerekli hallerde su-
bklavian ven de rahatlikla kullanilabilir. An-
cak, stenoz ve tromboz riskinin subklavian ven
girimlerinde yiiksek oldugunun unutulmamasi
lazimdir. Daha az kivrim gostermesi nedeniyle
sol subklavian ven tercih nedenidir. Klaviku-
lanin lateral yarisindan girilmesi uygun olup
daha medialden girilirse kateterin klavikula ve
birinci kosta arasindan ilerletilmesi zor olabilir
ve nihayetinde kateter kirilmalarina ya da “pin-
ch off” sendromuna yol agabilir. US esliginde
ven girimi saglandiktan sonraki agamalar jugii-
ler ven girisimindeki basamaklarla aynidir [4].

Femoral Ven Girimi

Gerekli olmadikca, enfeksiyon komplikas-
yonlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, femoral
girim kullanilmamalidir. Girimde femur basi
diizeyinden girilmesi basarisiz girim deneme-
si ya da femoral arter ponksiyonu sonrasinda
kompresyon yapilmasina imkan vermesi agi-
sindan faydalidir. US ile femoral arterin me-
dialinde yerlesik olan femoral vene jugiiler
ven girimine benzer sekilde girildikten sonraki
asamalar aynidir.

Tlinelli Kafli Kateter Yerlestirilmesi

Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve (KDOQI) kilavuzuna kafli TK’lar gore 3
haftadan daha uzun gecici vendz erisim ge-
rektiren hastalarda endikedir [8]. Glnliik kli- [
nik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, ||
aferez yaninda en sik olarak renal yetmezlikli,
herhangi bir hasarlanmadan dolay1 bobrekleri
iyilesirken gegici siire diyaliz gerektiren, cer-
rahi greft ya da fistiil matiirasyonu bekleyen
kronik bobrek yetmezlikli hastalarda kullanil-
maktadir [13, 16].
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rinde kivrilarak kateterin ven icerisinde kalacak kesimi 6lctlUr (b). Kiint metalik disektor ile ttnel acilir
(o), kateter tunel aciciya takilip (¢) tinelde ilerlendikten sonra ciltten cikilir (d) ve kateter cekilir (e). Cikis
yerinden tlnel aciciyla ven girim yerine dogru ilerlenip (f) kateter tinel aciciya tekrar takilip ven girim
yerinden cikarilir (g, g).Uygun dilatatorlerle ven girim yeri dilate edildikten sonra (h) ayrilabilen kilif
yerlestirilir. Kilifin dilatatora cikarilirken kilifin sikistiriimasi hava embolisi gibi komplikasyonlarin énlen-
mesine yardimci olur (1). Kateter kilif icerisine sokulup (i) ayrilirken basparmaklaes zamanli olarak ittirilir
(j, k). Kateterin yeri skopik olarak dogrulandiktan sonra (I) kateter cilde uygun sekilde tespit edilir (m).

Koagiilasyon bozukluklar1 ve aktif septise-
mi ana kontrendikasyonlar arasindadir. Kana-
ma parametreleri olabildigince diizeltilmeye
calisilmalidir, ancak ideal diizeyler tutturula-
mamissa hastanin klinik durumuna gore karar
verilmesi gereklidir [13, 16].

Islem sahasmin steril olarak hazirlanmasi ve
islem Oncesi, esnast ve sonrasinda steril tek-
niklerin kullanilmas1 mecburidir.

Daha once anlatilan bigimde ven erigimi
saglandiktan sonra kateterin tlinelinin hazir-
lanmas1 asamasi gelir. Jugiiler ven giriminde
klavikulaya yakin girilmesi kateterin tiinel-
den ven igerisine girerken kirilmasina mani
olacagindan o6nemlidir. Kateterin ven girim
yerinden damar igerisinde kalacak kesiminin
Olciilmesi gerekli olup, bu ya girim yerinden
sag atriuma kadar olan uzunlugun hastanin

iizerine yerlestirilen bir kilavuz tel yardimiyla
Olciilmesi ya da daha kesin olarak yerlestirilen
kilif igerisinden Kkateterin kilavuz telinin uy-
gun seviyeye kadar damar igerisinde ilerletilip
ciltten ¢ikis kesiminin kivrilip tespit edilen bu
uzunlugun kateter tizerinde belirlenip (Resim
12a) kateterin kalan kismi 6l¢iiliir (Resim 12b)
ve bu kesim cilt alt1 tiinel igerisinde kalaca-
gindan uygun uzunlukta tiinel hazirlanir. He-
saplanan tiinel trasesi boyunca bol miktarda
lokal anestetik uygulandiktan sonra kateterin
ciltten ¢ikma yerinde ince uglu bistiiri ile ka-
teterin girebilecegi kadar kiigiik bir insizyon
yapilip insizyon yeri klemple genigletilir. Tii-
nel agmada genellikle kateterle beraber gelen
ucu kiint metalik dissektor kullanilir (Resim
12¢). Bu tiinel agici ile insizyon yerinden gi-
rilip ilerlenir ve kilifin giris komsulugundan
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¢ikilir. Tiinel agicimin cilt girim yeri diginda
kalan ucuna kateter takilip kateter tiinel agi-
cmin plastik kilifi igerisine alimir (Resim 12¢)
ve metal kesim kilifin komsulugundan gekile-
rek (Resim 12d, e) kateterin girim yeri kom-
sulugundan ¢ikmasi saglanir. Takiben kateter
ayrilabilen kilif igerisinden ilerletilirken kilif
yirtilip ¢ekilir. Kilif tamamen ¢iktiktan sonra
kateterin cilt disinda kalan kesimi de ilerletilip
skopi altinda kateterin cilt altindaki seyri ve
ucunun pozisyonu kontrol edilir. Kateter hangi
metodla yerlestirilirse yerlestirilsin vene gir-
meden Once diizgilin bir kivrima sahip olmali
ve kirllma olmamalidir. Ideal olarak kateterin
kaft ven girim yerinin yaklasik 1 cm proksi-
malinde bulunacak sekilde yerlestirilmelidir.
Kateterin ucu hesaplanan yerden daha distal-
deyse ya da kateterde kivrilma varsa kateter
geriye ¢ekilerek repoze edilebilir ve kirilmalar
da diizeltilebilir. Bu kirilmalara mani olmak
i¢in cilt girim yerinden cizilen hayali dik hatla
ven girim yerinden ¢izilen yatay hattin kesig-
tigi noktadan bir ¢ikis insizyonu yapilip kate-
ter tiinel agici ile 6nce bu noktadan cilt disina
¢ikarilir (Resim 12c¢). Daha sonra tiinel agici
yatay olarak kilifa dogru ilerletilip kilif girim
yeri komgulugundan ¢ikarilir (Resim 12 -3)
boylece kateterin cilt alt1 kesimde kalan kesi-
minin kivrilmadan daha diizgiin bir seyre sa-
hip olmasi saglanabilir. Kateter yine daha 6nce
bahsedilen seklide ayrilabilen kilif igerisinden
ilerletilip yerlestirilir (Resim 12h-m). Kateter
yerlestirildikten sonra kan her iki limenden as-
pire edilip heparinli mayi ile yikanip klemple-
nir. Kateterin igerisinde ilerletildigi ayrilabilen
kiliflarin ¢ogunda hava embolisini 6nlemek
icin valfler bulunmakla beraber eger boyle bir
valfi olmayan bir kilif kullaniliyorsa, kateter
yerlestirilmesi 6ncesinde kilif limeni klemp
ya da parmakla sikistirilmali ve hastanin nefes
almamas1 sOylenmelidir (Resim 121). Katete-
rin hub kenarinda bulunan kanatciklari iki adet
absorbe olmayan siitiirle tespit edilmelidir.
Ven girim yeri ve kullanilmigsa birinci ¢ikis
yeri steri strip ile kapatilmalidir. Ozellikle ven
girim yeri insizyonu genis yapilmak zorunda
kalinmigsa burasi da absorbe olmayan siitiirle
kapatilabilir. Siitiir islemi bittikten sonra girim

yerleri batikon ile silip kurumasi beklendikten
sonra steril gazl1 bezle kapatilir. Islem bittikten
sonra kateter hubinin heparinli mayi ile doldu-
rulup kilitlenmesi onerilir [16].

Port Yerlestirilmesi

Uzun siireli kemoterapi alacak malignitesi
bulunan hastalar en yaygin port endikasyonu-
nu olusturur [21]. Port yerlestirilmesi planla-
nan hastalarda sistemik enfeksiyonun klinik
ya da laboratuvar bulgularinin bulunmamasi
gereklidir. Cocuk hastalar hari¢ erigkinlerde
uygun lokal anestezi ile rahatlikla port yerles-
tirilebilir.

Port yerlestirilmesi Oncesinde diger biitiin
santral vendz erigim islemlerinde oldugu gibi
mevcut radyolojik goriintiiler incelenmeli ve
girim planlanan ven US ile detayl bir sekilde
degerlendirilmelidir. Enfeksiyon riskini azalt-
mak icin port yerlestirilecek saha steril bir se-
kilde hazirlanip rtiilmedir. Islem 6ncesi por-
tu yerlestirecek kisi maske ve bone giydikten
sonra uygun sekilde yikanmali ve steril dnliik
giymelidir. Isleme baslamadan once gerekli
olabilecek biitlin cerrahi aletler ve radyolojik
malzemeler hazirlanmalidir. Steril kilif giydi-
rilmis US probu kullaniimalidir.

Internal jugiiler ven ilk tercih edilmesi gere-
ken vendir. Portlar genellikle gerekli malzeme-
leri iceren bir set halinde gelmektedir (Resim
[3a). Girim yeri, planlanan port cebi ve trakti-
na lokal anestezi yapilir. Port cebi port hazne-
sinin donmeden diizgiin bir sekilde oturacag:
infraklavikiiler bolgede hazirlanmalidir. Bu
bolgeye lokal anestetikle iyi bir sekilde aneste-
zi yapilmasi 6nemlidir. Port haznesinin genis-
liginden biraz daha uzun transvers bir insizyon
yapildiktan sonra (Resim 13b) klemple insiz-
yonun i¢erinden hafifce subkiitan dokuda iler-
lendikten sonra (Resim 13c) kiint diseksiyon-
la, genellikle parmakla (Resim 13¢), haznenin
girecegi 6lglide port cebi hazirlanmalidir. He-
mostaz saglandiktan sonra port haznesi cebin
igine yerlestirilip uygun &l¢giide cebin hazirlan-
dig1 ve insizyon hattindaki cilt dudaklarinin ra-
hatlikla gerilmeden kapandigi dogrulandiktan
sonra hazne cepten ¢ikarilip serum fizyolojikli
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Resim 13. a-s. Port seti (a) acilip kontrol edildikten sonra infraklavikuler boélgede uygun port yerinin ve
traktin anestezisi yapildiktan sonra port haznesinin yerlestirilecegi cep hazirlanir (b). Klemp ve parmakla
(¢, ¢) cep hazirlandiktan sonra US esliginde ven girimi yapilip ven icerisinde kalacak kateter kesimi 6lcu-
[Ur. Kilavuz telin ven girim yerindeki kesimi klemple buakaltr (d, €) ve ayrilabilir kilif yerlestirilip ucuna
kapak takilir (f). Kivrilan kilavuz tel ile kateterin ven icerisinde kalacak kesimi 6lcular (g, g). Tunel acici
ile tinel acilip ven girim yerinden cikilir (h-j). Port haznesini katetere tespit eden vida yerlestirilip (k-m)
port port cebine yerlestirilir (n). Kateter ayrilabilen kiliftan yerlestirilip (o-p) port ve kateterin pozisyonu
skopik olarak dogrulandiktan sonra (r) port cebi insizyonu ve girim yerleri tespit edilir (s).

sollisyon igerisine konulur. sonra US esliginde
klavikulanin hemen {izerinden 1JV’ye lateral
duvardan girilmelidir. US girimi tiinelli ve tii-
nelsiz kateterlerde kullanilan ydntemle ayni-
dir. Ven girimi saglandiktan sonra (Resim 13d)
kilavuz tel atriokaval bileskeye kadar ilerle-
tildikten sonra telin ciltten ¢ikig yeri klemple
isaretlenmek amaciyla hafifce biikiilmelidir
(Resim 13e). Takiben uygun dilatatorler kulla-
nildiktan sonra port ile gelen ayrilabilen kilif
yerlestirilmeli, kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra
kilifin ucu ii¢ yollu musluk kapagiyla kapatil-

madir (Resim 13f). Isaretlenen bu tel uzunlugu
ven i¢inde kalacak kateterin uzunlugunu belir-
lemede kullanilir (Resim 13g, ). Takiben kiint
uclu tiinel agic1 ile kateterin gegecegi tiinel ha-
zirlanir. Gerekirse tiinel agiciya sekil verilebi-
lir ya da insizyonun ortasindan dik bir sekilde
ilerlenip ven girim yerini kesen noktadan cilt-
ten ¢ikilip tiinel agicinin ucuna kateter takilip
kateter bu noktadan ¢ikarildiktan sonra tiinel
agiciyla ven girim yerine dogru yeniden iler-
lenip kilifin girim kenarindan ¢ikilip kateter
yeniden tiinel agicinin ucuna takilip kilif ke-
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narindan ¢ikarilir (Resim 13h-j). Tlk girim es-
nasinda isaretlenen tel uzunlugu kadar kateter
kilif kenarindan ¢ikig yerinin disinda birakilip
kateter tiinelin port cebi girim yerinden kesi-
lir. Bu kateter ucu port ile gelen kateteri port
haznesi ucundaki kesime sikistiran/vidalayan
par¢a ile baglanir (Resim 13k-m). Port hazne-
si cep igerisine yerlestirildikten sonra (Resim
I3n) ven girim yerinden ¢ikan kateter tiinel
icerisindeki potansiyel kivrimlar diizeltildik-
ten sonra tiinelli kateterlerin ayrilabilir kiliftan
yerlestirilmesiyle ayni sekilde yerlestirilir (Re-
sim 130-p). Kateterin ucunun uygun pozisyo-
nu skopik olarak dogrulandiktan sonra (Resim
131) port haznesi absorbe olmayan siitiirlerle
haznenin kenarmdaki delikler kullanilarak cilt
altina sabitlenebilir. Port cebi insizyonu subkii-
tikiiler ya da matres olarak dikilir. Ven girim
yeri ve yapilmissa ciltten ilk ¢ikim yeri sterist-
riplerle ya da absorbe olmayan 2.0 siitiirlerle
kapatilabilir (Resim 13s). Port yerlestirildikten
sonra portla beraber gelen port ignesi ile giri-
lip kan aspire edildikten sonra heparinli serum
fizyolojik ile port ve kateter yikanir. Eger port
hemen kullanilacaksa port erigim ignesi yer-
lestirilir. Insizyon yerleri steril gazli bezlerle
kapatilir. Hasta gonderilmeden 6nce insizyon
yerinin pansumani ve port bakiminin nasil ya-
pilacagi anlatilmalidir. Hastaya 6zellikle port
bolgesinde anormal bir siglik veya hassasiyet,
ates, titreme, kanam ya da akinti1 olursa haber
vermesi sOylenmelidir.

Port cebi enfeksiyonu, yatar pozisyonda
uygun yerinde goriilen bir portun hasta ayaga
kalktiginda memeler nedeniyle migrasyonu,
kateter tikanmasi, ¢ok zayif hastalarda ve port
cebinin subkiitan doku igerinde olmadig1 has-
talarda cilt nekrozu ve portun ciltten ¢ikmasi,
ozellikle obez hastalarda portun dénmesi ve
kateterle iligkili sepsis en sik goriilen kompli-
kasyonlar arasindadir. Kateter riiptiirii, kardiak
tamponad, kateterin port haznesinden ayrilma-
s1 ve kateterin ¢ikarilmasinda zorluk daha az
goriilen komplikasyonlar arasindadir [21].

Kateter tikanmas1 durumunda o6ncelikle ka-
teterin kivrilma ya da kirilmasi ekarte edilmesi
icin kateterin seyri skopi ya da radyografi ile
degerlendirilmelidir. Kivrim ya da kirilma var-

sa kateter repoze edilmelidir. Kateterin seyrin-
de problem yoksa trombolitik verilerek tika-
niklik giderilmeye calisilabilir.

Santral Venoz Erisim Komplikasyonlari

Gorilintilleme kilavuzlugunda yapilan giri-
simlerde artik nadir goriinse de uygulayicinin
tecriibesinin yetersizligi, vendz anatominin zor
olmasi ve hastanin yapist ile ilgili durumlar
nedeniyle komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Girigimsel radyologlarin komplikasyonlarin
tan1 ve uygun sekilde tedavisini bilmesi gerek-
lidir.

Santral venoz erisim komplikasyonlar1 kate-
terin yerlestirilmesi ile ilk kullanimi arasinda
goriilen erken komplikasyonlar (kanama, he-
matom gelisimi, kateter malpozisyonu, vendz
perforasyon, enfeksiyon, arteriyel ponksiyon,
pnomotoraks ve hava embolisi) ve daha sonra-
dan ortaya ¢ikan ge¢ komplikasyonlar (enfeksi-
yonlar, trombotik ve mekanik komplikasyonlar)
olarak iki ana grupta simiflandirilabilir [23].

Pndmotoraks orant %! ila %3 arasinda bil-
dirilmekte olup kii¢iik, solunum sikintisina ne-
den olmayan pnomotorakslar konservatif ola-
rak ilave oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir.
Plevranin ponksiyonuna sekonder gelisen pno-
motoraks, pndmoperikardiyum ve/veya hemo-
toraks daha sik olarak subklavian venin kulla-
nilmastyla goriiliir. Biiyiik ya da semptomatik
pnomotorakslar gogiis tiipii yerlestirilmesini
gerektirebilir [4, 23].

Girim sonrasinda igneden acik renkli pulsa-
til kan geliyorsa, ya da kilavuz telin seyri ar-
teryelse daha fazla manipiilasyon yapilmadan
igne veya kilavuz tel hemen cekilip ponksiyon
kesimine hemostaz saglanincaya kadar kom-
presyon yapilmalidir. Ancak eger bir kateter
yerlestirilmisse yerlestirilen kateterin ¢api1 kii-
clikse kateterin giris yerine ¢ekilip kompres-
yon yapilmasi yeterli olabilir. Fakat, genis bir
kateter yerlestirilmisse ya da kateter uzun siire-
dir yerlesik haldeyse daha kompleks girisimsel
teknikler (kapli stent, embolizasyon vb.) hatta
cerrahi gerekebilir [23].

Kateter yerlestirilmesi 6ncesinde trombosit
sayisiin en az 50000 olmasi ideal olsa da bu




durum giinliik pratikte 6zellikle acil durumlar-
da her zaman miimkiin olmamaktadir. Islem
Oncesi trombosit sayisinin arttirilmaya caligil-
mas1 ve islem esnasinda trombosit inflizyonu
yapilmas1 kanama ve hematom komplikas-
yonunu azaltacaktir. Diisiik trombosit sevi-
yelerinde bile gereklilik halinde goriintiileme
kilavuzlugunda dikkatli igne, kilavuz tel ve
dilatator manipiilasyonlariyla kateterler yerles-
tirilebilir. Islem sonrasinda uzun siireli komp-
resyon hematom boyutlarinin artmasini 6nle-
meye yardimci olur. Nadiren de olsa hematom
semptomatik arteryel kompresyona neden olu-
yorsa cerrahi bosaltim gereklidir [23].

Kilavuz tel ve Kkateterler aritmilere neden
olabilir. Her ne kadar bu aritmiler genellikle
benign ve asemptomatik prematiir ventrikii-
ler kontraksiyonlar olsa da supraventrikiiler
tagikardi ya da prematiir ventrikiiler kontrak-
siyonlar gibi durumlar gelisebilir. Bu nedenle
girisim Oncesinden baglayarak hastalarin kar-
diyak acgidan monitorize edilmesi lazimdir.
Ortaya ¢ikan aritmiler genellikle kilavuz tel
ya da kateterin yeniden posizyonlandirilma-
siyla kaybolsa da diizelme olmayan durumlar-
da hastanin hava yolu, solunumu ve dolasimi
kontrol altina alinip gerekli kardiyak miidahale
yapilmalidir [23].

Hava embolisi kateterin yerlestirilmesi basa-
maklarinin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabi-
lir. Her ne kadar giliniimiizde hava embolisini
Onlemeye yonelik valfleri bulunan kiliflar yay-
gin olarak kullanilsa da genis kilif kullanimi
esnasinda hastanin bir inspirasyonunda bile
oldukca fazla miktarda hava ven igerisine ka-
cabilir. Hava embolisi fark edilir edilmez he-
men %100 oksijen verilip hasta monitorize
edilmelidir. Kagan hava miktar1 kiiclikse has-
tada semptom gelismeyebilir. Ancak miktar
biiyiikse hastada hipoksi, bronkospazm, 6ksii-
riik, takipne ve tagikardi geligebilir. Boyle bir
durumla karsilagilirsa hasta daha fazla hava
kabarciklarinin ana pulmoner artere gidisini
onlemek i¢in hemen sol lateral dekiibit pozis-
yonuna getirilmelidir. Bu pozisyon havanin
¢ogunun sag atriumun lateral kesiminde ya
da sag akcigerde birikmesine ve sol pulmoner
artere akimm devam etmesine yardimei olur.
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Ayrica uygun hastalarda sag atriumdaki hava
kateterle aspire edilebilir. Hava embolisinde
genellikle semptomlar gegmekle beraber bii-
ylik emboliler yiiksek morbidite ve mortaliteye
yol agabilir [23].

Santral vendz erisim esnasinda dilatator
veya kilavuz tel ucunun travmasina bagh ola-
rak mediastinal venlerde, SVK’da ya da sag
atriumda fatal laserasyonlar meydana gelebilir.
Bu nedenle islemin her asamasinda kilavuz tel
ve dilatatoriin seyri kontrol edilmeli ve liimen
trasesi disinda ¢ikildig1 izlenimi aliniyorsa cer-
rahi bir acil durum olan ve fatalitesi de oldukga
yliksek olan venoz laserasyondan hemen siip-
helenilmelidir [23].

Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en ytik-
sektir. Subklavian kateterler jugiiler ven kate-

terlerine kiyasla daha diisiik enfeksiyona sahip |;

olmalarina ragmen tromboz riskleri daha ytik-
sektir [24, 25]. Ug tipte kateterle iliskili enfek-
siyon vardir: kateter kolonizasyonu (kantitatif
ya da semikantitatif kiiltlir teknikleriyle kate-
terden bir organizmanin izolasyonu), kateter
ile iligkili kan enfeksiyonu (ayn1 organizmanin
baskaca bir kaynak olmaksizin hem kandan
hem de kateterden izolasyonu) ve ¢ikis yeri en-
feksiyonu [23, 24]. Kateter ile iliskili kan en-
feksiyonu kateter yerlestirilmesinden sonraki
birkag¢ giinde ortaya ¢ikar ve en sik olarak ka-
teterin hub kontaminasyonu nedeniyledir [24].
Enterekok ve metisilin direngli streptokokus
aureus kateter ile iligkili kan enfeksiyonunda
en sik goriilen bakterilerdir [26]. Cikig yeri
enfeksiyonunda kateterin ¢ikis yerinin 2 cm
lik komsulugundaki ciltte eritem, agr1 ve/veya
plirulan akinti goriiliir [24]. Ayrica ¢ikis yeri-
nin 2 cm’den fazlasinda tiinel trakti boyunca
eritem, endiirasyon ve hassasiyetin bulunmasi
tiinel enfeksiyonu, port cebi igerisinde enfekte
sivinin goriilmesi port cebi enfeksiyonu olarak
adlandirilir [26].

El hijyeni, maksimum steril bariyerler (maske,
kep, Onliik, steril eldiven vb), klorheksidin ile cil-
din hazirlanmasi, optimal kateter yerinin se¢imi
ve giinliik olarak santral kateter gereksiniminin
degerlendirilmesi ve gerekmeyen Kkateterlerin
oncelikle ¢ikarilmasi enfeksiyonun énlenmesin-
de uygulanmasi gereken en 6nemli faktorlerdir
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[24, 25]. Kateter ¢ikis yerine antibiyotikli krem-
lerin siiriilmesi fungal enfeksiyonlari arttirmasi
nedeniyle onerilmez [24]. Cilt hazirlanmas1 es-
nasinda iyotlu bir bilesik kullanilmigsa soliisyon
cilt lizerinde ponksiyondan dnce en az 2 dakika
kalmalhidir [24, 25].

Profilaktik antibiyotiklerin kullanimi yay-
gin bir uygulama olsa da metaanalizler yiiksek
riskli onkolojik ve n6tropenik hastalarda bile
faydali etkisinin olmadigini gostermistir [16].
Bu nedenle intravenz antibiyotik profilaksisi
rutin olarak uygulanmamalidir, ancak immiin
yetmezlikli hastalarda ve yiiksek riskli yenido-
ganlarda olgu bazinda intravendz antibiyotik
profilaksisi verilebilir [25].

Kateter malfonksiyonlarinin ug deliklerin fib-
rin ya da trombiisle okliizyonu, kateter kivrilma
ve biikiilmeleri, kateterin kirilma veya ayrilma-
s1, kateter malpozisyonu ya da migrasyonu, ka-
teter ucunun duvara dayanmasi ya da yapigma-
st gibi pek ¢ok nedeni olabilmekle beraber bu
problemler genellikle kateter ucunun kavoatrial
bileske diizeyinde ya da sag atriumun orta kesi-
minde pozisyonlanmasi ile azaltilabilir [23].

Kateter yerlestirilmesinden hemen sonra
trombositlerin kateter yiizeyi ile etkilesime gi-
rer ve ylizeyde fibrin birikimi olusur [3]. Fibrin
kiliflar kateterlerin yerlestirilmesinden sonraki
bir haftada biitlin kateterlerin iizerini kaplar.
Ancak baz1 durumlarda fibrin kilif kateterin ug
deligini kaplayarak okliizyona yol acabilir. Ka-
teterden sivilarin verilebilip aspirasyonun yapi-
lamamas: tipik bulgudur. Kateterden tromboli-
tik ajanlarin verilmesi ile problem ¢oziilebilir.
Ancak cevap almamazsa kilavuz tel {izerinden
kateter degisimi yapilabilir ancak mevcut fibrin
kilifin kateter yerlestirilmesi 6ncesinde balonla
parcalanmas1 daha uygundur. Kateter degisi-
minin miimkiin olmadig1 ve diger yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda femoral venden
girilip vaskiiler kementle kateter yakalanip et-
rafindaki fibrin kilif styrilabilir [3, 23].

Baslangicta dogru pozisyonda olan uzun sii-
redir yerlestirilmis kateterlerde kateter migras-
yonu ile karsilagilabilir. Kateter ucu damar igi
(1JV, brakiosefalik ven, azigos gibi) ve damar
duvarini erode ederek damar disina uzanabilir.
Boyle bir durumda kateter igerisinden gonde-

rilen kilavuz tel ile kateter yeniden pozisyon-
landirilabilir [23].

Kateter fraktiirii uzun siiredir yerlestirilmis
olanlarda goriilmeye meyillidir. Fraktiirler sik-
likla klavikula ile ilk kosta arasinda sikisan
kateterlerde goriilir. Bu durum “pinch-off”
sendromu olarak isimlendirilir. Sadece kol ab-
diiksiyondayken kan alinip verilebilen ya da
rontgende kompresyon izlenen durumlarda siip-
helenilmeli ve kirllma olmadan kateterin en kisa
zamanda ¢ikarilmasi 6nerilmelidir [3, 23].

Vendz tromboz gelisme riski uzun siire-
dir santral vendz erisimi bulunan hastalarda
yiiksektir. Malignite varliginda tromboz mey-
li artar. Ayrica yerlestirilen vene bagli olarak
da tromboz gelisimi degiskenlik gosterir. Te-
davide oOnce sistemik antikoagiilasyon yapi-
lir. Semptomlar diizelmezse, kateter ¢ikarilip
kateterle 12 saatte bir kontrol ederek iki giinii
gegmeyen trombolitik inflizyonu yapilabilir.
Bu islem de kismen ya da tamamen basarisiz
olursa anjiyoplasti ve stent implantasyonu uy-
gulanabilir [3, 23, 27].

Venoz stenoz uzun siireli santral kateter kul-
lanim1 sonrasinda goriilebilir. Onlemek igin
miimkiin olan en kiigiik ¢aph kateter kulla-
nilmali ve eger hastanin gelecekte multipl gi-
rimler gerektirecek tibbi bir durumu varsa her
zaman ayn1 ven yerine farkli venler kullanil-
malidir [23, 27].

Arteriovendz fistiil ve psddoanevrizma geli-
simi nadir olsa da ilk kateter yerlestirme esna-
sinda arteryel duvar hasar1 ya da venoz kate-
terin zaman igerisimde komsu artere erozyonu
ile ortaya ¢ikabilir. Tedavide ¢esitli girisimsel
yontemler kullanilabilir [23].
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Ramazan Kutlu

Sayfa 301

Kateterin akim hizi dis ¢apla degil i¢ capla orantilidir. Kateter ne kadar genis i¢ capa sahipse akim
hiz1 da o kadar yiiksek olacaktir.

Sayfa 302

Kateterlerin ucunun pozisyonu konusunda degisik goriisler vardir. Geleneksel olarak SVK-sag
atrium bileskesinin 3 cm {izeri, sag posterior 5-6. kosta aras1 6nerilmekle beraber tiinelsiz kateter-
ler i¢in sag trakeobronsiyal ac1 diizeyine denk gelen SVK-sag atrium bileskesi veya SVK, tiinelli
kateterler i¢in SVK-sag atrium bileskesi veya sag atrium daha ¢ok kabul edilen pozisyonlardir.

Sayfa 306

KDOQI kilavuzuna kafl1 TK’lar gore 3 haftadan daha uzun gegici venoz erisim gerektiren hasta-
larda endikedir. Giinliik klinik pratikte kemoterapi, parenteral beslenme, aferez yaninda en sik ola-
rak renal yetmezlikli, herhangi bir hasarlanmadan dolay1 bobrekleri iyilesirken gegici siire diyaliz
gerektiren, cerrahi greft ya da fistiil matiirasyonu bekleyen kronik bobrek yetmezlikli hastalarda
kullanilmaktadir.

Sayfa 310

Girim sonrasinda igneden agik renkli pulsatil kan geliyorsa, ya da kilavuz telin seyri arteryelse
daha fazla manipiilasyon yapilmadan igne veya kilavuz tel hemen c¢ekilip ponksiyon kesimine
hemostaz saglanincaya kadar kompresyon yapilmalidir.

Sayfa 311
Femoral kateterlerin enfeksiyon riski en yiiksektir. Subklavian kateterler jugiiler ven kateterlerine
kiyasla daha diigiik enfeksiyona sahip olmalarina ragmen tromboz riskleri daha yiiksektir.
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1. Kateterlerin distal u¢ dizaynlar1 i¢in hangisi yanlistir?

Step tip kateterler daha kolay yerlestirilir

b. Resirkiilasyon orani en diisiik olan step tiptir.

c. Split tip kateterler pozisyona daha az bagimlidir.

d. Kateter performansi agisindan step ve split tip arasinda fark yoktur.

®

2. Portlar i¢in hangisi yanligtir?
a. Siibkiitan dokuya acilan bir cebe yerlestirilir.
b. Kateterle iligkili sistemik infeksiyon riski en diistiktiir.
c. Portigneleri septumdan parga kopartmayacak sekilde tasarlanmigtir.
d. Aktivite kisitlamasina neden olur.

3. Santral ven6z erisim komplikasyonlar1 i¢in hangisi dogrudur?
a. Hava embolisi farkedilir edilmez hasta sag tarafina ¢evrilmelidir.
b. Enfeksiyon komplikasyonlarini 6nlemek i¢in rutin olarak iv antibiyotik verilmelidir.
c¢. Biitlin pndmotorakslarda gogiis tiipli yerlestirilmelidir.
d. Fibrin kiliflarda kateterden sivilarin verilebilip aspirasyonun yapilamamasi tipik bulgu-
dur.

4. Internal jiigiiler ven icin hangisi dogrudur?
a. Boyunda karotid kilift i¢erisindedir.
b. Karotid arterin medialindedir.
c. Sternokleidomastoid kasinin anteriorundadir.
d. Sol 1JV daha diiz bir seyre sahiptir.

5. Santral venoz erigsim geregleri i¢in hangisi yanlistir?
a. Kullanilan kateterlerin terminal uglari santral venler i¢erisinde bulunur.
b. Takilmalarindan sonra en erken bir hafta sonra kullanilabilirler.
c. Kolay ven erigimi saglarlar.
d. Kateter ne kadar genis i¢ ¢apa sahipse akim hizi da o kadar yiiksek olacaktir.
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B Varislerde Ultrasonografik Degerlendirme

B \enoz Yetersizlikte Endovendz Termal
Ablasyon

® Varis Tedavisinde Skleroterapi

Giris

Alt ekstremite varisleri sik goriilen, hayat
kalitesinde ve is giiciinde ciddi kayiplara ne-
den olan bir hastaliktir. Varis problemi denince,
esas olarak bahsedilen durum, alt ekstremite
ylizeyel venlerinde (vena safena manga ve par-
va) goriilen vendz reflii ve bunun sonucu ola-
rak da bacaklarda goriiniir hale gelen ve farkli
semptomlara neden olan varislerdir. Cerrahi
teknikler, 100 yildan daha uzun bir siire bo-
yunca bu hastalifin tedavisinde tercih edilen
yontem olmustur. Ancak cerrahi tedaviye bagl
komplikasyonlar ve sik goriilen tedavi sonrasi
rekiirrens nedeniyle alternatif tedavi yontemleri
ihtiyact dogmus ve bu dogrultuda yeni gelisti-
rilen endovaskiiler teknikler son 2 dekaddir gi-
derek artan oranda acik cerrahi tedavinin yerini
almistir. Toplumda sik karsilagilan bir saglik
problemi olmasina bagli olarak varis tedavi-
sinin sosyoekonomik etkisi de yiiksektir. Gii-
niimiizde, lazer ya da radyofrekans enerjisiyle
uygulanan endovendz termal ablasyon ve skle-
roterapi, varislerde en sik tercih edilen tedavi

yontemi olarak doktorlar ve hastalar tarafindan
yaygin kabul gérmektedir.

1. Epidemiyoloji

Alt ekstremite varisleri sik karsilagilan bir
problem olup degisik ¢aligmalarda eriskin po-
piilasyonda %25-50 oraninda gériildiigii saptan-
migtir [ 1, 2]. Varis goriilme siklig1 her iki cinste
de yasla beraber artis gostermekte olup kadinlar-
da erkeklere gore daha siktir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan ve 1rksal farkliliklar aras-
tiran ¢alismalarda, farkli irklar iginde varis prob-
lemi en sik Ispanyol kékenlilerde gériiliirken,
Afrika kokenlilerde ise en az siklikla goriildiigi
saptanmistir [3]. Baz1 ¢alismalarda, kadmlarda
obezite, yliksek tansiyon ve hareketsiz hayat
biciminin, erkeklerde ise sigara aligkanligi ve
yine hareketsiz hayat bigiminin varis goriilme-
sinde riski arttiran faktorler oldugu gosterilmistir
[3]. Ayrica, erkeklerde boy uzunlugundaki artig
ve kronik kabizligin, yilizeyel venoz yetersizlik
gelisimi ile pozitif korelasyon gosterdigine dair
bilimsel bulgular da mevcuttur [3].
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2. Anatomi ve Patofizyoloji

Varis gelisiminin temel nedeni olan vendz
reflii, alt ekstremite venleri i¢inde biiyiik oranda
yiizeyel venlerde goriilmektedir. Alt ekstremite-
nin yiizeyel venlerini vena safena manga (VSM)
ve vena safena parva (VSP) olusturmaktadir.

Vena safena manga: Medial malleoliin
anteriorundan baslayip, kruris ve uylugun me-
dialinde yukar1 dogru ilerleyip inguinal bolge-
de, safeno-femoral bileskede (SFB) sonlanir.
VSM, uylukta safen fasyanin yapraklar1 ara-
sinda, safen boglukta seyreder. Safen boslukta,
VSM ile birlikte safen sinir de bulunmaktadir.
Bu normal anatomik 6zellik, cerrahi veya en-
dovendz tedavilerde tedavi sonrasi geligebi-
lecek sinir hasari agisindan 6nemlidir. Uyluk
proksimalinde VSM’ye, baslica iki kollateral
ven, anterior ve posterior aksesuar safen ven-
ler (AASV, PASV) katilir. Safen venlerde bi-
kiispid venoz kapakgiklar bulunmaktadir. Diz
altinda daha cok olmak {izere, ayak bilegi ile
SFB arasinda genellikle 7-9 adet kapakg¢ik var-
dir [3]. Anatomik varyasyon olarak VSM dup-
like olabilir. insan viicudundaki en uzun ven
olan VSM, yiizeyel vendz problemlerin de en
sik goriildiigii vendir. Bu vendeki vendz prob-
lemlerin ¢cogunun da altta yatan sebebi, fonksi-
yon bozuklugu gosteren vendz kapakgiklardir.

Vena safena parva: Kruris posteriorun-
da, ayak bilegi ile popliteal bolge arasinda,
gastroknemyus kasiin baglar arasinda seyre-
der ve popiilasyonun ¢ogunda, popliteal fossa
diizeyinde safeno-popliteal bileskede (SPB)
sonlanir. Bu seyri sirasinda sural sinir, VSP ile
yakin komsuluk gostermektedir. VSP dupli-
kasyonu, VSM’ye gore ¢ok daha nadir goriiliir.
Popiilasyonun az bir kisminda VSP, popliteal
vene ac¢ilmak yerine Giacomini veni olarak
proksimale ilerleyerek uyluk proksimalinde
VSM’ye ya da femoral vene agilmaktadir.

Perforan venler: Bu venler yiizeyel venle-
ri derin venlere baglarlar ve normal fizyolojik
durumda ¢ift yonlii akima sahiptirler. Yiizeyel
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ya da derin vendz sistem yetersizligine baglh
olarak perforan venlerde tek yonlii akim yer-
lesir ve perforan venler patolojik hale gelirler.

Varis: Ayakta pozisyonda yapilan 6lgtimler-
de, cilt alt1 venlerindeki 3 mm ve daha fazla
olan dilatasyonlar, varis olarak adlandiriimak-
tadir. Primer varisler, kapakeik yetersizligi ve
buna sekonder gelisen trunkal (safen) refliiye
baglidir. Yiizeyel venoz yetersizlik olan has-
talarin yaklagik %70’inde kapakeik disfonksi-
yonu bulunmaktadir [3]. Altta yatan farkli bir
patofizyolojik olayin (yiizeyel tromboflebit ya
da derin ven trombozu gibi) bulundugu durum-
larda gelisen varisler, sekonder varis olarak
adlandirilir. Varisler ve venoz yetersizlik, basit
kozmetik problemden kronik {ilserlere kadar
degisik spektrumda klinik bulgu verebilir.

Telenjiyektazi (kilcal) ve retikiiler ven-
ler: Dilate kiigiik kutanz venler olan telen-
jiyektazi ve retikiiler venlerin, yiizeyel ya da
derin venoz yetersizlige bagh gelistigi diisi-
nililmektedir. Cap1 1 mm ve daha ince intra-
dermal venler telenjiyektazi (kilcal damarlar),
cap1 1 ile 3 mm arasinda olan genislemeler de
retikiiler ven olarak adlandirilir. Bu venler ge-
nellikle kozmetik problem olustururlar. Cogu
asemptomatik olmakla beraber, semptomatik
olduklarinda bacak agrisi, agirlik hissi, yor-
gunluk gibi sikayetlere neden olabilirler.

3. Degerlendirme

CEAP (Clinical severity, Etiology, Ana-
tomy, Pathophysiology) siniflandirmasi:
Amerikan Vendz Forum’un uluslararast komi-
tesi tarafindan ilk olarak 1994 yilinda hazirlan-
mig ve 2004 yilinda da revize edilmistir [4].
C harfiyle karakterize edilen hastaligin klinik
komponent puani, tamamen asemptomatik
hastalar1 tanimlayan O ile son agamada aktif
iilseri tanimlayan 6 arasinda degismektedir. C
skorunun yanina eklenen A ya da S, hastanin
asemptomatik ya da semptomatik oldugunu
gostermektedir (CEAP 28 gibi). Giinliik kulla-
nimda siklikla sadece C skoru ile yetinilmekte,
E, A ve P skorlan genellikle kullanilmamak-
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tadir. Bu smiflandirma hastaligim agirliginin
derecelendirilmesi i¢in olduk¢a basarili iken
tedaviye cevabin degerlendirilmesi i¢in uygun
degildir [5].

C (Clinical): C0O: Goriiniir bulgu yok (agr olabilir)
C1: Telenjiyektazi ya da retikiiler venler
C2: Varis
C3: Vendz 6dem
C4.: Ciltte trofik degisiklikler
C5: Iyilesmis iilserle beraber trofik degi-

siklikler
C6: Aktif iilser
A: Asemptomatik
S: Semptomatik

E (Etiologic): EC: Konjenital
EP: Primer
ES: Sekonder
EN:Sebep saptanamayan

A (Anatomic): AS: Siiperfisyel
AP:Perforan
AD:Derin
AN:Saptanamayan

P (Pathologic): PR: Reflii
PO: Obstriiksiyon

Venous Clinical Severity Score (VCSS):
Bu skorlama sisteminde; cilt degisiklikleri,
pigmentasyon, inflamasyon, endurasyon ve
iilser varlig1 gibi venodz hastaligin 9 temel 6zel-
ligi 0 ile 3 arasinda skorlanmaktadir. Tedaviye
cevabin degerlendirilmesi i¢in daha uygundur.

Aberdeen Varicose Vein Questionnaire:
Hasta tarafindan doldurulan ve vendz hastaligi
¢ok yonlii degerlendirmeyi amaglayan 13 so-
rudan olusan bir anket formundadir. Ik olarak
1993 yilinda olusturulmustur. Bu ankette venoz
hastaliga bagl agri, 6dem, tilserler, varis ¢orabi
kullanimi, giinliik aktivite kisitliligr ve varislerin
kozmetik etkileri gibi 6zellikler sorgulanmakta-
dir. Her soruya cevap olarak 0 (yok) ile 100 (ileri
derecede) arasinda bir skor verilmektedir.

4. Hikaye ve Fiziksel Muayene

Varis sikayeti olan hastanin degerlendirme-
si, her hastalikta oldugu gibi ayrintili hikaye

alma ile baglamalidir. Yiizeyel vendz yetmez-
lik (YVY) ve buna bagl varislerde tipik olarak
goriilen semptomlar kiint agri, agirlik hissi,
yorgunluk, kramplar, kasint1 ve bacakta 6dem-
dir. Cogu hasta, semptomlarin ayakta durmakla
arttigini, hareket etme ve elevasyonla azaldigi-
n1 tarifler. Genellikle sikayetler aksama dogru,
giiniin ilerleyen saatlerinde artig gosterir. Ve-
ndz hastaliga bagl gece kramplar1 ve ‘restless
leg’ goriilebilir. Hikayede, derin ven trombozu
Ozellikle sorgulanmalidir. Ayrica daha oOnce
gecirilmis cerrahi ya da endovenoz tedavi hi-
kayesi 6nemlidir.

Fiziksel muayenede, varislerin biiyiikliikleri
ve yayginlhigi degerlendirilmelidir. Ayak bilegi
etrafinda yogunlasan telenjiyektatik venler co-
rona phlebectatica olarak adlandirilir ve vendz
yetersizliginin bir bulgusudur. Ayrica beyaz at-
rofi, lipodermatoskleroz, vendz staz dermatiti
(pigmentasyon, kizariklik) ve vendz iilserler bu
hastaligin diger cilt bulgularidir. Varislerin yerle-
simi de bize altta yatan vendz hastalik hakkinda
bilgi verir. VSM yetersizligine bagl varisler ge-
nellikle uyluk ve kalfin medialinde yerlesirken,
VSP yetersizligine bagh varisler kalf posterio-
runda goriiliirler. Pelvik konjesyon sendromuna
bagli varisler ise kadin hastalarda inguinal bolge,
uyluk anterioru ve genital bolgede yerlesiktir.

5. Ultrasonografik Degerlendirme

Varis sikayeti olan ya da venoz yetersizlikten
siiphe edilen her hastaya, hikaye alma ve fizik-
sel muayeneden sonra, ilk tanisal tetkik olarak
Doppler US yapilmalidir |5, 6]. Bu degerlen-
dirme, mutlaka hem yiizeyel hem de derin ve-
ndz sistemi igermelidir. Venoz yetersizlik ve

varis i¢in yapilan alt ekstremite vendz Doppler =

US tetkiki, hasta ayakta durur pozisyonda, vii- |:
cut agirhigr diger bacaga verilecek sekilde de-
gerlendirilen bacak bir basamaga bastirilarak
yapilir. Derin venoz sistemde ana femoral, fe-
moral, popliteal ven ve tibial ven ¢iftleri deger-
lendirilir. Yiizeyel vendz sistemde ise VSM,
AASYV, PASV, VSP ve goriiliir hale gelmis tiim
perforan venler degerlendirilmelidir. Yiizeyel
vendz sistemde degerlendirilen venlerin ¢apla-
11 seviye verilerek raporlanmalidir. VSM c¢api,




uyluk proksimali ve distali arasinda belirgin
bir farklilik gostermiyorsa seviyesi belirtile-
rek tek bir ¢ap Sl¢limil verilmesi yeterli iken,
proksimal ve distal arasinda belirgin gap farki-
nin oldugu durumlarda uyluk proksimali, uy-
luk orta kesim, diz tistii ve diz alt1 gibi degisik
seviyelerdeki VSM c¢aplar1 ayr1 ayr1 raporda
belirtilmelidir. Perforan venler; uyluk, medial
krural, lateral krural ve posterior krural olarak
siniflandirilir ve yine seviye vererek raporlanir.
Normal ¢aplarin {ist sinirlari, VSM i¢in 4 mm,
VSP i¢in 3 mm ve perforanlar i¢in 2 mm’dir.
Bu degerlerin {izerindeki ¢aplar dilatasyon ola-
rak adlandirilir.

Venoz patensi probla kompresyon yapila-
rak degerlendirilir. Reflii degerlendirmesi igin
Valsalva manevras1 veya distal gmentasyon
manevrasi (kalf kompresyonu) yapilir. Valsal-
va manevrasi Ozellikle safeno-femoral biles-
kenin ve femoral venin degerlendirilmesinde
etkinken, distale gidildik¢e ve ozellikle safe-
no-femoral bileskedeki terminal kapakcigin
fonksiyonel oldugu durumlarda etkinligi azal-
maktadir. Uyluk distali ve krural bolgede reflii
degerlendirmesinde distal kompresyon manev-
rast daha dogru sonu¢ vermektedir. Yetersizli-
gin lokasyonu ve siiresi rapor edilmelidir. Val-
salva ya da distal kompresyon ile vendz akim
yoniinde, ylizeyel venlerde, tibial venlerde ve
perforan venlerde 0,5 sn’den, femoral ve pop-
liteal venlerde 1 sn’den daha uzun siiren geri
kagislar reflii olarak adlandirilmaktadir [5].

6. Tedavi

Varis tedavisinin temeli, altta yatan yiizeyel
vendz yetersizligin (trunkal reflii, aksiyal ref-
li) tedavisidir. Doppler US’de trunkal vende
dilatasyon ve reflii varligi ve hastada venoz
yetersizlige baglanan semptomlarin varligi te-
davi endikasyonunu olugturmaktadir. Yiizeyel
vendz yetersizligin ortadan kalkmasi ile varis-
lerde gerileme beklenmektedir. Varislere bag-
Ii semptomlarin ve kozmetik problemin tam
olarak giderilmesi i¢in siklikla, trunkal reflii-
ye yonelik tedaviyle es zamanli ya da ayri bir
seansta skleroterapi de uygulanmaktadir. Per-
foran venlerdeki dilatasyon ve yetersizlikler
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biiylik ¢ogunlukla yiizeyel vendz yetersizlik-
ten kaynaklandig i¢in varislerin ve YVY nin
tedavi edilmesi dolayli olarak genislemis per-
foran venleri de geriletmektedir. Ancak nadir
durumlarda, perforan venlere yonelik tedavi de
gerekebilmektedir. Bu yazinin temel konusu-
nun disinda kaldig1 i¢in, derin vendz yetersiz-
lik ve tedavisinden bahsedilmeyecektir.

a. Trunkal (VSM, VSP) reflii tedavisi

Giinimiizde VSM, VSP, AASV ve PASV
refliisiinde en sik tercih edilen tedavi segenek-
leri konservatif tedavi, cerrahi tedavi, termal
ablasyon ve skleroterapidir.

Konservatif tedavi: Venoz yetersizlikte
uygulanan konservatif tedavi temel olarak ba-
singlt varis ¢orabi kullanimidir. Genel olarak
grade 1 (18-21 mmHg) hafif basingli ¢oraplar
yeterlidir. Ileri olgularda grade 2 ve 3 yiiksek
basingli ¢orap kullanimi gerekli olabilir. Corap
disinda bu hastalarda kilo verme, egzersiz ve
bacak elevasyonu fayda saglamaktadir. Ancak
konservatif tedavi altta yatan temel problemi
diizeltmedigi icin temel tedavi yontemi olarak
yeterli degildir. Refliiniin gerilemesini sag-
lamaz ancak semptomatik fayda saglar. Bu
nedenle, safen ven ablasyonuna uygun olan
hastalarda, primer tedavi olarak kompresyon
tedavisi verilmesi yeterli degildir [5].

Cerrahi tedavi: Yiiksek ligasyon (krossek-
tomi) ve safen stripping, 100 yildan uzun siire
boyunca VSM ve VSP yetersizliginin standart
tedavi yontemi olarak uygulanmis olup giinii-
miizde biiylik oranda yerini termal ablasyona
birakmis durumdadir. Genel olarak cerrahi
tedavinin sonuglar1 termal ablasyona benzer
olmakla beraber komplikasyon oranlari, posto-
peratif agr, iyilesme siiresi ve rekiirrens oran-
lar1 cerrahi tedavide daha yiiksektir. Gliniimiiz
kilavuzlarinda, trunkal reflii tedavisi igin, rad-
yofrekans ya da lazer ablasyonun cerrahi te-
daviye tercih edilmesi Onerilmektedir [5]. Bu
dezavantajlarina ragmen, termal ablasyonun
basarisiz oldugu durumlarda, trunkal venin ile-
ri derecede genis (>1,5-2 cm) ya da tortiydz
oldugu durumlarda veya ¢ok ylizeyel yerlestigi
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durumlarda cerrahi tedavi hala gerekli olabil-
mektedir.

Endovendz termal ablasyon: Is1 kaynagi
olarak radyofrekans (RF) ya da lazer enerjisi
kullanarak uygulanan endovendz termal ab-
lasyon, giiniimiizde safen yetersizliginin pri-
mer tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Yaklagik 20 yildir kullanilan termal ablasyon
giivenli ve etkin olmasi, diisiik yan etki ora-
nina sahip olmasi, genel anestezi ve hastane
yatig1 gerektirmemesi gibi avantajlari nedeniy-
le cerrahinin yerini bilyiik 6l¢iide almistir [3,
7-9]. Termal ablasyonda, ag¢ik cerrahi teknikler
kullanilmaksizin safen ven ablate edilerek ka-
patilmaktadir. Bu islem i¢in genel anestezi ve
ameliyathane gerekmemekte, hastanin moni-
torize edilebilecegi ve gerektiginde intravenoz
sedasyon verilebilen bir igslem odasi yeterli ol-
maktadir. Dolayisiyla, girisimsel radyoloji is-
lem odalar1 ve anjiyografi odalar1 bu amag i¢in
fazlasiyla yeterlidir.

islem: Eger sartlar elveriyorsa intravendz
sedasyon altinda tedavi, hem hasta hem de he-
kim i¢in islemi kolaylastirmasi nedeniyle ter-
cih edilmektedir. Tedavi i¢in femoral sinir blo-
gu gibi bolgesel analjeziyi tercih eden ekoller
de mevcuttur. Bunlarin higbiri yapilamiyorsa
da, safen ablasyon, lokal anenstezi ve tiimesan
anestezi ile rahatlikla uygulanabilir. Hastanin
tedavi edilecek bacagi steril olarak boyanir ve
ortiiliir. Hasta VSM tedavisi i¢in supin, VSP
tedavisi i¢in ise pron pozisyonda hazirlanmak-
tadir. Islem, ultrason kilavuzlugunda yapildig
i¢in ultrason probu steril bir kilifa yerlestirilir.
Islem sirasinda venospazmin yaratabilecegi
giicliikleri onlemek i¢in, islem Oncesi islem
odasindaki klimalar kapatilarak oda sicakligi
yiikseltilmelidir. Ayrica intravendz sedasyona
hazirlik olarak a¢ birakilan hastalar genellikle
dehidrate kalmakta ve ¢ok dilate olmayan sa-
fen venlere giris daha da zorlasabilmektedir.
Bu nedenle, hastanin islem Oncesi intravendz
yolla hidrate edilmesi, venéz ponksiyonu ko-
laylagtiran bir 6nlem olarak uygulanmalidir.
Ozellikle kadin hastalarda venospazm daha sik
bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hid-
rasyona ve odanin isitilmasina ragmen, yatar

pozisyonda safen ven ¢apinda azalma ve ven
duvarinda spazma bagh kalinlagsma goriilebi-
lir. Bu durumda vene girmek miimkiin olma-
yabilir. Safen vende dilatasyon saglama amach
uygulanan diger bir pratik yontem de femur
bas1 diizeyinde femoral vene manuel kompres-
yon uygulanmasidir. Burada 6nemli olan, vene
kompresyon yaparken arteriyel akimda kesinti
olmamasidir. 3-5 dakikalik femoral ven kom-
presyonu genellikle safen vene ponksiyonu
miimkiin kilacak kadar dilatasyonu saglar.
Yetersizlik gosteren safen vene giris nokta-
sinin belirlenmesi 6nemlidir. VSM ya da VSP
ayak bilegine kadar ¢ok genis kalibrede olsa
bile krural bolgede ¢ok distal ponksiyon, VSM
ablasyonlarinda safen sinir, VSP ablasyonla-
rinda sural sinir hasariyla sonuglanabilir. Bu
iki sinir, kruris distalinde, VSM ve VSP ile
daha yakin seyir gostermektedir. Postoperatif
sinir hasari riskini en aza indirmek i¢in, VSM
ablasyonlarinda tercihen diz ekleminin hemen
inferioru uygun olup kruris 1/3 proksimalin-
den daha inferior girislerden kagmilmalidir.
VSP ablasyonlarinda ise gastroknemius kasi-
nin yaptigr ¢ikintinin alt konturunun (kruris
2/3 proksimal kesiminin) daha inferiorundan
giris yapilmamalidir. Belirlenen noktada sa-
fen vene, US kilavuzlugunda, tercihen 23G bir
mikroponksiyon ignesi ile girilerek tel iizerin-
den kullanilan sistemin uyumlu oldugu 5-7F
bir vaskiiler kilif yerlestirilir (Resim 1la, b).
Bazi sistemler uzun vaskiiler kilif kullanirken
bazi sistemler standart kisa vaskiiler kiliflardan
uygulanmaktadir. Tortiydz seyirli venlerde, tel
tizerinden yerlestirilen uzun vaskiiler kiliflar
uygulamada avantaj saglamaktadir. Kullanilan
sistem kisa vaskiiler kilifla ¢alisiyor olsa da,
eger tortiyozite nedeniyle fiberin ilerletilme-
sinde problem yasanacagi diisiliniilityorsa, her-
hangi bir 6-7F uzun vaskiiler kilif tel lizerinden
yerlestirilmeli, daha sonra fiber bu kilif yoluy-
la ilerletilmelidir. Tortiydz damarlarda sivri
uglu fiberi ilerletmeye ¢aligmak genellikle ve-
nospazm ve buna ikincil teknik bagarisizlikla
sonu¢lanmakta ve iglemin ileri bir tarihe erte-
lenmesine neden olmaktadir. Lazer ya da RF
fiberi, safeno-femoral ya da safeno-popliteal
bilegkenin 1-2 cm inferiorunda olacak sekilde
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Resim 1. a, b. (@) VSM ponkisyonu, (b) VSP ponksiyonu.

yerlestirilir ve pozisyonu US ile konfirme edi-
lir. Fiber yerlestirildikten sonra tiimesan anes-
tezi uygulanir. Tiimesan anestezi, serum fizyo-
lojik i¢inde diliie lokal anestetik maddenin, US
kilavuzlugunda, ablate edilecek ven segmenti
boyunca, veni 360 derece saracak sekilde per-
kiitan enjekte edilmesidir. Uygun biiytiklikteki
steril bir tas i¢cinde 500 ml serum fizyolojik, 30
ml lokal anestetik ve 20 ml bikarbonat soliis-
yonu karistirilarak tiimesan anestezi soliisyonu
hazirlanir. Genellikle bu miktardaki soliisyon
bilateral uygulamalar i¢in yeterlidir. Burada
onemli olan kullanilan lokal anestetik madde-
nin hastanin agirhgina gore verilebilecek mak-
simum dozunun hesaplanmig olmasidir. Lokal
anestetik maddede doz agimi methemoglobi-
nemiden hasta kaybina kadar degisik agirlikta
komplikasyonlara neden olabilir. Daha sonra
RF ya da lazer jeneratorii ¢alistirilip fiber uy-
gun hizda geri ¢ekilerek ven ablate edilir. Basa-
ril1 bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama 60-80
Joule/cm arasinda enerji uygulanmasi gerek-
mektedir. Uygulanan enerjinin artmasi venin
kapanma oranlarimi arttirirken ayni zamanda
sinir hasari, cilt yanigy, ciltte hiperpigmentas-
yon gibi komplikasyonlarin da artmasina ne-
den olmaktadir. Bu nedenle ortalama 60-80 J/
cm enerji aralig1 hem giivenli hem de etkindir.
Venin daha genis oldugu proksimal kesimine
80-100 J/cm enerji uygulanirken, kalibresinin
daha az oldugu diz diizeyinde ya da cilt altinda
cok yiizeyel seyrettigi kesimlerde uygulanan
enerji 50-60 J/cm’ye digiiriiliir. Santimetreye
verilen Joule: watt x 1 santimetrelik segmentte
fiberin saniye olarak geri ¢ekilme hizidir. Ge-

nellikle uygulamalar 12-15 watta yapilmakta-
dir. Fiber eger 1 cm’lik segmentte 5 sn’de geri
cekilecek olursa, 15 W x 5 sn: 75 J/cm enerji
verilmis olur. Jenerator {izerinde, uygulanacak
watt degeri secilebilmektedir. Watt diigiik segi-
lirse fiberin geri ¢ekilme hizi azaltilir, yiiksek
secilirse geri ¢ekme hiz1 arttirilir. Uygulanan
watt degerinin azaltilmasi postoperatif agr si-
kayetini azaltabilir. Islem sonunda ablate edi-
len safen ven uzunlugu, verilen total enerji, cm
basina uygulanan ortalama enerji kaydedilir ve
islem raporunda bu bilgiler raporlanir.

Lazer fiberleri ile ilgili bir diger nokta da fi-
berin kullandig1 lazer dalga boyudur. ilk kul-
lanima giren fiberler 810 nm iken giiniimiizde
kullanilan fiberler genellikle 940, 980 ya da
1470 nm’dir. Ayrica lazer fiberlerinin ¢aplari
da farkli olabilmektedir. 400 mikron gibi ince
fiberler daha ¢ok perforan ven ablasyonlarinda
kullanilirken, safen ablasyon i¢in kullanilan fi-
berler genellikle 600 mikrondur.

Endovenoz RF ablasyon da lazere benzer
sekilde uygulanmaktadir. Farkli olarak RF ka-
teterlerinde enerji noktasal degil segmental (7
cm) olarak olugur (Resim 2). Buna bagl ola-
rak da kateter segmental olarak geri cekilir.
Cihazlara gore farklilik gostermekle beraber,
genellikle 7 cm’lik segmentin ablasyonu i¢in
yaklagik 20 sn’lik bir zaman gerekmektedir.
Safeno-femoral bileske komsulugundaki ilk
segmente ablasyon 2 kere uygulanir. Bunu ta-
kip eden segmentlerde 1 kez uygulama yeter-
lidir. Ortalama bir VSM ablasyonu da yaklasik
5-6 segmentte tamamlanmaktadir. Dolayistyla
uygulama siiresi agisindan giiniimiiz teknolo-
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jisinde, lazer ve RF arasinda belirgin bir fark
yoktur. RF ablasyonda olusan 1s1 ven duva-
rindaki kollajenin denatiire olmasina neden
olmaktadir. Sonug olarak ven fibrotik bir band
haline doniismektedir.

islem sonrasi éneriler: Ablasyon sonrasi
hastalara ayn1 giin iginde mobilizasyon ve bol
hidrasyon, 1 hafta boyunca kiilotlu varis ¢orabi
(gece harig) kullanimi, 1 hafta boyunca steroid
olmayan bir anti-inflamatuar ila¢ kullanimi, 1.
haftada klinik kontrol ve 1. ayda da klinik ve
Doppler US kontrolii énerilir (Resim 3a, b).
Hasta ertesi giin ise donebilir.

Komplikasyonlar: Endovenéz ablasyona
bagli komplikasyonlar nadir olarak goriilmek-
tedir. Bu komplikasyonlarin baglicalari; DVT
(%1-3), duyu siniri hasar1 (%1-3), cilt yanig:
(<%1), tromboflebit (%1-2) ve ciltte hiperpig-
mentasyondur (%1-2) [5].

Resim 2. RF fiberinin géranima.

Sonuclar: Endovenoz lazer ve RF ablasyo-
nun teknik ve klinik sonuglar1 arasinda belirgin
farklilik saptanmamustir [10]. Her iki teknikte
de, ablate edilen safen vendeki okliizyon ba-
sarist 1. yilda %90’1n {izerinde, 3-5. yillarda
ise %90’larda bildirilmektedir |3, 5, 9]. RF ile
lazer ablasyonu karsilastiran ¢aligmalara gore,
ablasyon sonrasi erken donemdeki agr1 ve eki-
moz gibi problemler RF ablasyonda daha hafif
seyretmektedir [11].

Trunkal refliiniin tedavisinde kullanilan
diger teknikler: VSM ve VSP yetersizliginde,
endovendz termal ablasyon disinda, trunkal veni
kapatma amacli uygulanan farkli teknikler de
bulunmaktadir. Bunlarin baslicalari; US altinda
kopiik skleroterapi, farmakomekanik okliizyon,
siyanoakrilat embolizasyonu ve sicak buhar ab-
lasyonudur. Safen reflii tedavisinde 580 bacakta
lazer, RF, cerrahi ve US altinda kopiik sklero-
terapiyi karsilastiran randomize kontrollii bir
caligmada, kopiik skleroterapi sonrast 1. yilda
rekanalizasyon orani %16,3 iken lazer ve cerra-
hi sonras1 %4,8, RF sonras1 %5,8 olarak bildi-
rilmistir [12]. Tedavi basarisindaki bu diisiikliik
nedeniyle, safen veni kapatma amach kopiik
skleroterapi ¢ok tercih edilmemektedir. Ancak
herhangi bir nedenle termal ablasyonun uygu-
lanamadigr durumlarda akilda bulundurulmasi
gerekli alternatif bir tekniktir.

b. Varis Pakelerinin Tedavisi
Goriilen varislerin ¢ogu, trunkal venlerin
yan dallarindaki genislemelerdir. Bu nedenle,

Resim 3. a, b. (@) VSM yetersizligine bagh aktif venoz tlseri olan (CEAP 6) hastada, (b) safen ablasyon
sonrasi 1. ay kontrolde vendz ulserin kapandigi izlenmektedir.



trunkal reflii tedavi edildiginde, goriiliir varis-
lerde de regresyon olmasi dogaldir. Yapilan bir
calismada, safen ven tedavi edildikten sonra
hastalarin ancak %40’inda varislerin ayrica
tedavi edilmesi gerektigi gosterilmistir [13].
Regrese olmayan ya da rekiirrens gosteren
varislerin tedavisinde hem cerrahi flebektomi
hem de skleroterapi kabul géren yontemleridir
[5]. Girisimsel radyologlar temel olarak skle-
roterapi teknigini kullanmayi tercih ettikleri
icin diger cerrahi tekniklerden bu yazida bah-
sedilmeyecektir.

Varislere yonelik tedavinin safen ablasyo-
nuyla ayn1 anda m1, yoksa baska bir seansta mi
yapilmasinin daha dogru olduguna dair tartis-
ma hala devam etmektedir. Biz, safen ablasyon
sirasinda varislere yonelik kopiik skleroterapi-
yi de es zamanli yapmay1 daha uygun bulmak-
tayiz. Safen ablasyonla varis skleroterapisini
ayni seansta birlikte yapmanin, tedavi basari-
sin1 arttirdigini diigtinmekteyiz [ 14].

Skleroterapi: Yurtdisinda polydocanol, sot-
radecol, STS (sodium tetradecyl sulfate) gibi
farkli ajanlarin bulunmasina ragmen, tilkemiz-
de bu amagla kullanilan ila¢ polydocanol’diir.
Polydocanol (lauromacrogol 400) bir gesit lo-
kal anestetik madde olup piyasada %0,5-%3
arasinda degisen 4 farkli derisimde satilmakta-
dir. Iceriginde %35 oraninda etanol bulunmak-
tadir. Tedavi edilecek damarin ¢ap1 kiiciikse
diisiik derisimli preparatlarin, bityiik damarlar
iginse yiiksek derigimli preparatin kullanilmasi
onerilmektedir. Siv1 sklerozan ajan dogrudan
enjekte edilebilecegi gibi hava ile karistirila-
rak kopiik olarak da enjekte edilebilmektedir.
Kopiik formundaki uygulamalarin, ilag mik-
tarin1 azaltip endotel ile temas siiresini art-
tirarak daha etkin bir skleroterapi sagladigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, kilcal damarlar
ve retikiiler venler i¢in s1v1 skleroterapi, varis-
lerin tedavisinde ise kopiik skleroterapi daha
¢ok tercih edilmektedir. Kilcal damarlarin ve
retikiiler venlerin tedavisinde, %0,5’lik poly-
docanol havayla karigtirmadan sivi olarak PPD
ignesi ile enjekte edilmektedir. Bu ignelerin
hacmi ¢ok kii¢iik oldugu i¢in kopiik hazirla-
maya ve vermeye uygun degildir. Kopiik skle-
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roterapi i¢in daha ¢ok 23-25 G kelebek igneler
kullanilmaktadir. Bes ml’lik bir kilitli enjek-
terdre 1ml polydocanol (%1, 2 ya da 3’lik),
diger bir enjektore de 4ml hava ¢ekilerek bir 3
yollu musluk vasitasi ile bu iki enjektor igerigi
karigtirilarak kopiik elde edilir (Tessari tekni-
g1). Kopiik skleroterapi yapilan hastalara tek
seansta verilen hava miktar1 8 ml’yi gegmeme-
lidir. Kullanilan ilag miktarinin ml olarak {ist
smir1 derisimine gore degismektedir ve hasta-
nin viicut agirhigma gore isleme baslamadan
planlanmalidir. Bizim uygulamamizda poly-
docanol-hava karigimini, 1:4 ya da 1:2 oran-
larinda hazirlanmaktadir. Kopiik enjeksiyonu
sirasinda eger miimkiinse hasta Trendelenburg
pozisyonuna getirilmeli ya da bacaga elevas-
yon uygulanmalidir. Bu sayede kopiik sklero-
zan maddenin santraldeki venlere kagma riski
azaltilmig olur. Ancak bu pozisyonda varisler
kanin bosalmasina bagl kiiciildiigii i¢in kelebek
igne ile ponksiyon zorlagabilir. Ayak elevasyo-
nunun miimkiin olmadigi durumlarda, diiz yatar
pozisyonda, hatta ayakta pozisyonda da skle-
roterapi yapilmaktadir. Ancak enjeksiyon sira-
sinda, daha dnceden US ile yerleri belirlenen
yakin komsuluktaki dilate perforan venlere ya
da enjeksiyon noktasinin proksimalinde ylize-
yel venlere manuel kompresyon uygulanarak,
derin venlere ilag kagisi olabildigince engel-
lenmelidir (Resim 4). Kelebek igne ile damara
girilip vendz kan doniisii gériildiikten sonra ki-
barca kopiik enjeksiyonu yapilir. Skleroterapi

Resim 4. Endoven®z ablasyon tamamlandiktan
sonra ayni seansta, US ile yeri belirlenen dilate
perforan vene manuel kompresyon yapilarak, va-
ris pakelerine képuk skleroterapinin uygulanisi.
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sirasinda uygun tepe 1siklar1 ve aydilaticilar
kullanmak, zor goriilen telenjiyektazi ve reti-
kiiler venlere yapilan ponksiyonun basarisini
arttiracagi i¢in oldukca faydalidir. Her giris
yerine hacim olarak 1 ml’yi gegmeyen enjeksi-
yonlar yeterlidir. Genellikle tek seansta toplam
enjeksiyon sayisi, verilen ilacin derisimine de
bagl olarak degisebilmekle beraber, ortalama
10’u gegmemelidir. Her enjeksiyon sonrast,
icine ila¢ verilen varislere, kisa siire manuel
kompresyon yapilarak, hem ilacin baglantil
yan dallara yayilmasi, hem de endotel temasi-
nin arttirilmasi saglanmig olur. Ekstravazasyon
durumunda enjeksiyon hemen sonlandirilma-
lidir. Tlacin ekstravaze oldugu, hastanin agri
duymasi ve enjeksiyon noktasinda lokal sislik
gelismesinden belli olur. Bu durumda enjeksi-
yona devam edilmemelidir. Enjeksiyon sonrasi
US ile ilacin istenilen bdlgelere yayilip yayil-
madig1 ve derin sisteme kacis kontrol edilme-
lidir. Skleroterapiye sekonder nadiren de olsa
gecici gorme kaybi ve alerjik reaksiyonlar gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu neden-
le, islem sonrasi hasta yaklasik 30 dk klinikte
gdzlem altinda tutulmalidir. Skleroterapi son-
rast hastalara 2-3 giin varis ¢orabr kullanimi
tavsiye edilmektedir.

c. Perforan Reflii Tedavisi

Perforan venlere yonelik girisimler daha na-
diren uygulanmakla beraber, trunkal refliiniin
tedavisi sonrasi varislerde rekiirrense neden
olan ya da vendz tilserlere (CEAP 5-6 hastalar)
komsu patolojik perforan venlerin selektif ola-
rak tedavi edilmeleri gerekmektedir. Genel ku-
ral olarak, ¢cap1 3,5 mm’den biiyiik, digar1 dogru
0,5 sn’den uzun akim gosteren ve vendz lilser
komsulugunda yerlesik (CEAP 5-6) perforan-
lar venler patolojik perforan olarak adlandiri-
lirlar [5]. Komplike olmayan varis hastalarinda
(CEAP 2), yetersizlik ve dilatasyon gosterse
bile selektif perforan ven tedavisi Onerilme-
mektedir [5]. Perforan refliiniin tedavisinde en
sik kullanilan yontemler, termal ablasyon (RF
ya da lazer), US altinda skleroterapi ve SEPS
(subfascial endoscopic perforator surgery)’dir.
Bu tekniklerden SEPS damar cerrahlar tara-
findan uygulanmaktadir. Termal ablasyon ve

skleroterapi secenekleri arasindan, uygulama
kolaylig1 ve diisiik maliyet gibi avantajlari ne-
deniyle, genellikle skleroterapi daha sik tercih
edilmektedir. Skleroterapi ile okliizyon sagla-
namayan durumlarda termal ablasyonla tedavi
her zaman miimkiindjir.

7. Sonuc

Venoz yetersizlik ve varis tedavisi son yillar-
da ¢ok hizli bir degisim gostermis olup giinii-
miizde klasik cerrahi tedavi yerini, ¢ok biiyilik
oranlarda, hastaneye yatis ve genel anestezi
gerektirmeyen, minimal invaziv endovenoz
tekniklere birakmis durumdadir. Giiniimiiz-
deki varis tedavisi, diisiik morbidite ile hayat
kalitesinde biiyiik iyilesme saglayabilen nadir
medikal tedavilerden biridir.
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Sayfa 318

Venoz yetersizlik ve varis i¢in yapilan alt ekstremite vendz Doppler US tetkiki, hasta ayakta durur
pozisyonda, viicut agirlig1 diger bacaga verilecek sekilde, degerlendirilen bacak bir basamaga
bastirilarak yapilir.

Sayfa 320

Islem sirasinda venospazmin yaratabilecegi giicliikleri onlemek igin, islem oncesi, islem odasin-
daki klimalar kapatilarak oda sicakligi yiikseltilmelidir. Ayrica intravendz sedasyona hazirlik ola-
rak a¢ birakilan hastalar genellikle dehidrate kalmakta ve ¢ok dilate olmayan safen venlere giris
daha da zorlasabilmektedir. Bu nedenle, hastanin islem Oncesi intravendz yolla hidrate edilmesi,
vendz ponksiyonu kolaylastiran bir 6nlem olarak uygulanmalidir.

Sayfa 320

Postoperatif sinir hasari riskini en aza indirmek i¢in, VSM ablasyonlarinda tercihan diz ekleminin
hemen inferioru uygun olup kruris 1/3 proksimalinden daha inferior girislerden kag¢inilmalidir.
VSP ablasyonlarinda ise gastroknemius kasinin yaptigi ¢ikintinin alt konturunun (kruris 2/3 prok-
simal kesiminin) daha inferiorundan giris yapilmamalidir.

Sayfa 321
Basarili bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama 60-80Joule/cm arasinda enerji uygulanmasi gerek-
mektedir

Sayfa 323

Kopiik skleroterapi yapilan hastalara tek seansta verilen hava miktar1 8 ml’yi gegmemelidir.

Sayfa 324

Perforan venlere yonelik girisimler daha nadiren uygulanmakla beraber, trunkal refliiniin tedavisi
sonrasi varislerde rekiirrense neden olan ya da vendz tilserlere (CEAP 5-6 hastalar) komsu patolo-
jik perforan venlerin selektif olarak tedavi edilmeleri gerekmektedir.
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1. Basaril bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama ne kadar enerji verilmelidir?
a. 20-40J/cm
b. 40-60J/cm
c. 60-80J/cm
d. 100-120J/cm

2. Endovendz ablasyon amacgli vendz ponksiyonlarda neden kruris proksimalinden girilmeli,
cok distal giriglerden kaginilmalidir?
a. Post-operatif sinir hasar1 gelisme riskini azaltmak i¢in

b. Rekanalizasyon riskini azaltmak igin

c. Tromboflebit riskini azaltmak i¢in

d. Cilt yanig riskini azaltmak i¢in

3. Skleroterapide, tek bir seansta verilebilen hava iist sinir1 kag mililitredir?
a. 4ml
b. 8§ ml
c. 16ml
d. 32ml

4. Hangi perforan venler tedavi edilmelidir?

CEAP2S hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar
b. CEAP2-4 hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar
c. CEAPS5-6 hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢apt 3.5 mm’den fazla olanlar
d. Semptomatik olan, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar

®

5. Valsalva ya da distal kompresyon ile vendz akim yoniinde, ylizeyel venlerde ve perforan
venlerde kag saniyeden daha uzun siiren geri kagislar reflii olarak adlandirilmaktadir?
a. 1.5sn
b. 1sn
c. 0.7sn
d. 0.5sn
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Vena Kava Filtre Yerlestirme

Bulent Karaman, Alptug Ozen

OGRENME HEDEFLERI

B Pulmoner Emboli Etyolojisinin ve Profilaksi
Yéntemlerinin Ogrenilmesi

B Vena Kava Filtresi Kullanim Endikasyonlarinin
Bilinmesi

¥ Vena Kava Filtresi Yerlestirme Tekniginin
Anlasiimasi

® [slem Sonrasi Muhtemel Komplikasyonlarin
Bilinmesi

Giris

Tromboemboliler lokalizasyondan bagimsiz
olarak onemli mortalite ve morbiditeye neden
olurlar. En korkulan komplikasyonlari olan
pulmoner emboli (PE) genelde alt ekstremite
venlerinden kopan bir trombiisiin pulmoner ar-
tere gitmesi sonrasinda meydana gelir. Tedavi
edilmemis proksimal derin ven trombozlarinin
(DVT) %40’1inda PE gelisecegi vurgulanmistir
[1]. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda or-
talama 355.000 hastaya semptomatik pulmoner
emboli tanisi konur ve bunlarda yillik 240.000
olim gergeklestigi bildirilmistir [2].

Pulmoner emboli tedavisinde ve profilaksi-
sinde ilk basamak antikoagiilan ila¢ kullanimi-
dir [3]. Masif PE gelisen vakalarda kalbin sag
tarafinda asir1 yliklenme olabilir ve sag ventri-
kil disfonksiyonu gelisebilir. Boylesi durum-
larda kardiyak arrest ve 6lim olasilig1 mevcut-
tur. Pulmoner emboliyi 6nlemede bir diger yol
olas1 kopan trombiis materyalini yol iizerinde
tutan ve pulmoner artere gitmesini engelleyen
cihaz kullanimidir. Bu maksatla 1830°1u yilla-
rin sonunda Trousseau tarafindan cerrahi giri-

simler uygulanmistir [4]. Daha sonra ilk endo-
luminal ara¢ olan Mobin-Uddin 1967 tarihinde
yerlestirilmistir [5]. Nihayet 1970’lerin basinda
inferior vena kava filtreleri (VKF), Greenfield
filtrelerin kullanima girmesi ile perkiitan olarak
yerlestirilmeye baglanmistir [6]. Bu tarihten iti-
baren farkli filtre modelleri piyasaya girmistir
ancak hala Greenfield gibi eski modeller kulla-
nilmaya devam etmektedir. VKF kullanim sik-
lig1 tiim diinyada degiskenlik gdstermektedir.
Bu degiskenlikte endikasyon farkliliklarindan
daha ¢ok, iilkelerin saglik sigortalarinin bu ve
benzer islemleri 6deme kapsamina almalarinin
pay1 daha biiyiiktiir.

Vena kava filtrelerinin vendz tromboemboli
(VTE) riskini azaltmasi ile ilgili ¢ok az siiphe
bulunmaktadir. Bu konuda yapilan tek rando-
mize kontrollii caligmada sadece antikoagiilan
alan hasta grubu, antikoagiilan ile beraber filtre
takilan hasta grubu ile karsilastirilmig ve filtre
takilan grupta semptomatik PE insidansinin be-
lirgin diisiik oldugu saptanmistir. Iki yil iginde
filtreli grupta PE oram1 %3.,4, yalniz antikoa-
giilan kullanilan grupta %6,3 olarak saptanmis
olup 8 yil i¢inde ise %6,2’ ye karsin %15,1
oranlart saptanmistir [7]. Buna karsin ayn
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hasta popiilasyonunda DVT gelisim oran1 ilk
iki yilda filtreli grupta %20,8, filtresiz grupta
%11,6 iken, 8 yilda %35,7’ye %27,5 oranlari
saptanmustir [8]. Bu veriler ve VKF maliyeti
nedeniyle filtre kullanim sikliginda {ilkeler ve
merkezler arasi farkliliklar mevcuttur.

Endikasyonlar

Temel felsefe olarak VKF kullaniminin ama-
c1 PE gelisimini engellemektir. Kabul edilmis
endikasyonlar agisindan tip dernekleri arasin-
da uyusmazliklar bulunmaktir. En temel alinan
iki grup Society of Interventional Radiology
(SIR) ve American College of Chest Physicians
(ACCP) arasinda belirgin farkliliklar mevcuttur
[9, 10]. ACCP kilavuzunda VKF kullanimi igin
oldukca sert smirlamalar getirilmistir. Ancak
temel olarak vena kava filtre kullanim endikas-
yonlar1 kesin endikasyonlar, rolatif endikasyon-
lar ve profilaktik endikasyonlar olmak {izere 3
ana baslik altinda incelenebilir [11].

1. Kesin endikasyonlar:

a. Yeterli antikoagiilan kullanimina
ragmen tekrarlayan vendz trombo-
emboli

b. Antikoagiilan kullaniminin kontren-
dike oldugu durumlar

c. Antikoagiilan kullanim:1 esnasinda
komplikasyon gelisimi (santral si-
nir sistemi ve gastrointestinal sistem
kanamalari, heparinin indiikledigi
trombositopenisi olan hastalar)

d. Antikoagiilan temin edemeyen ya da
kullanamayacak durumda olan hasta-
lar

2. Rolatif endikasyonlar:

a. Iliokaval DVT

b. Biiyiik boyutta ve serbest olarak yii-
zen trombiis varlig1

c. Iliokaval DVT nedeniyle trombolitik
ajan kullanimi siirecinde

d. Kardiyopulmoner kapasitesi sinirlt
olan VTE’li hastalar

e. Antikoagiilan kullanimma yeterli
uyum ve riza gostermeyen hastalar
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f. Antikoagiilan kullanimi sonras1 komp-
likasyon geligme ihtimalinde artis (sik
sik diisme, senkop vb. gibi durumlar)

3. Profilaktik endikasyonlar (VTE’si olma-
yan ancak antikoagiilan kullaniminin yiiksek
riskli oldugu hastalar):

a. VTE riski yiiksek olan travma hastalar
b. VTE riski yiiksek olan cerrahi hastalar
¢. VTE riski yiiksek olan tibbi durumlar

VTE kullaniminda kontrendikasyonlar

Kaval filtrasyon i¢in kontrendikasyon olustu-
ran fazla durum yoktur. En belirgin olant filtreyi
acacak alan bulunmamasidir. Ornek olarak infe-
rior vena kava (IVK) yoklugu veya okliizyonu
verilebilir [12]. Diger bir kontrendikasyon, giris
icin olasi yollardan juguler, subklavian ve femo-
ral yollarin hepsinin kapali olmasidir. Kontrol
edilmeyen hemostaz problemleri tiim perkiitan
girisimsel islemler i¢in problem olusturur. An-
cak kaval filtrelerin genelde 6F sistemden ¢a-
lismalar1 ve ultrasonografi (US) kilavuzlugun-
da yapilan giivenli girisler nedeni ile kanama
problemleri en aza indirilebilir. Bir diger rolatif
kontrendikasyon olan iyotlu kontrast madde al-
lerjisi ve renal yetmezlik, karbondioksit venog-
rafi kullanilarak asilabilir.

islem Oncesi Hazirlik

Hastadan islem 6ncesinde onam formu alin-
mali ve girig yeri i¢in en ¢ok tercih edilen fe-
moral veya juguler venin Doppler US kontrolii
yapilmalidir. Tam kan, kanama parametreleri
ve bobrek fonksiyonlarina yonelik laboratuvar
sonuglar1 gdzden gegirilmelidir. Islem 6ncesi
gerekirse sedasyon saglanmalidir. Hastanin
bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goriintiileme gibi mevcut goriintiileme bulgu-
larindan yararlanarak vena kava ¢api hesapla-
nabilir.

Teknik

Piyasada gecici ve kalic1 tipte bircok VKF
bulunmaktadir. Filtre genelde 6F ve 7F sistem-

329



330

EGIiTiCi
NOKTA

Karaman ve Ozen

Resim 1. Sol anterior oblik projeksiyonda renal venler ve inferior vena kavanin sematik gértinima.

Resim 2. Kavagrafide renal venlerin vena kava
katihmi izleniyor.

lerden ¢alismaktadir. Bu filtreler nitinol, ¢elik,
titanyum, konikrom gibi maddelerden yapil-
mis olup maksimal vena kava ¢ap1 28 mm
ile 40 mm arasinda degismektedir. Vena kava
filtrasyonunda esas amag alt ekstremiteden ko-
pan trombiislerin yakalanmasidir. Bu nedenle
anatominin iyi ortaya konmasi gerekmektedir
(Resim 1). Konjenital anomaliler ve kaval ok-
liizyon goriintiilenmelidir. Konjenital anoma-
liler arasinda inferior vena kava yoklugu, sol
yerlesimli ya da duplike IVK ile sirkumaortik
veya retroaortik sol renal ven varlig1 sayilabi-
lir (12). IVK’ni olmadig1 %0,15 hastada kan
drenaj1 azigos sisteme olur ki buna azigos de-

vamliligt denir [13]. En sik rastlanan anomali
%35,5 ile sirkumaortik sol renal ven varligidir
[14]. Bu anomalide renal venlerden biri aortun
oniinden digeri arkasindan geger.

Giris i¢in segilen vendz yapiya ilk olarak
Modifiye Seldinger teknigi kullanilarak US es-
liginde girilir ve vena kava grafisi elde edilir.
Pigtail kateter vena kavaya tercihen renal ven
diizeyinin altina park edilerek yiiksek basingta
gorlintli alinir (Resim 2). Elde edilen goriintii-
lerde trombiis varligi, renal ven lokalizasyonla-
11, inferior vena kava ¢ap1 ve varsa anomaliler
degerlendirilir. Filtrenin yerlestirilmesi igin
referans olarak tercihen daha kaudal lokali-
zasyonundan dolay1 sag renal ven tercih edilir.
Filtrenin iist ucu sag renal venin 5-10 mm kau-
dalinde olacak sekilde planlama yapilir. Sonra-
sinda kilif iginden filtre génderilerek agilmadan
kontrol kavagram alinir ve pozisyon uygunsa
filtre agilir. Son kontrol kavagrafide olasi kaval
sizint1, kanama ve pozisyon kontrol edilir (Re-
sim 3, 4). Islem bittiginde damar kilifi ¢ikarila-
rak kompresyon saglanir ve iglem bitirilir.

Islemden sonra hasta 4 saat yatak istirahatine
alinir. Giris yeri problemi yoksa islemden bir-
kag saat sonra heparin baslanabilir. Islem son-
rast 1000 mL mayi {i¢ saatte gidecek sekilde
verilebilir.
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Resim 3. Filtre acildiktan sonra alinan kontrol kavagram izleniyor.

Resim 4. Gecici filtre acildiktan sonra alinan ka-
vagrafide filtrenin renal venlere gore lokalizas-
yonu ve cikarmak icin vaskiler kementle yaka-
lanacak olan kancasi izleniyor.

Teknik basart oram1i %95-100 arasindadir
[15]. Gegici filtreyi yerlestirdikten sonra genel
yaklagim filtreyi emboli riski ortadan kalk-
tiginda c¢ikartmaktir. Cikarmak igin genelde
filtrelerde dizayn edilmis kancalar vaskiiler
kement vasitasi ile yakalanarak vaskiiler kilif
yardimiyla kapatilir ve kilif igine alinir. Filtre
cikarmada genel basar1 oran1 yiiksektir (%71-
%100) [16, 17]. Filtre ¢ikarmada temel giic-
likkler, filtre i¢i piht1 varlig1 ve kement ile ya-
kalamada gii¢liige neden olan egilmedir [18].
Bizim girigimsel iinitemizde edindigimiz tec-
riibelerde 6zellikle nefes tutturularak yapilan
kementle yakalama islemleri ¢ok daha basarili
olabilmektedir.

Superior vena kava (SVK) filtrelerinin kul-
lanimi tartigmalidir. Tahmini olarak {ist ekstre-
mite DVT’lerinin %12’si PE nedeni olmakta-
dir [19]. SVK filtrelerinin basarili ve giivenli
bir sekilde kullanim1 yayginlagmistir [20]. An-
cak st ekstremite venlerinin semptomatik PE
yapma sansinin diisiikliigii ve bu filtrelerin
kullaniminda kardiyak tamponat gibi riskler
nedeni ile kullanimi tartigmalidir [21].

Islem sonras1 tekrarlayan PE gelisimi bir meta
analizde %2,8-3,8 arasinda tanimlanmistir [22].
Baska bir calismada ise PE tekrarlama oranlari
%1,5-6 arasinda degismektedir [ 15, 23].

. Komplikasyonlar

IVK filtreleri daha gok femoral ve juguler
ven yolu ile takilmaktadir. Girig yerinde go-
rilen minér komplikasyonlar diger perkiitan
vaskiiler girisimsel islemlerde oldugu gibi
hematom, kanama ve tromboz gelisimidir. 6F
sistemlerin kullanima girmesi ile bu kompli-
kasyonlar1 siklig1 belirgin azalmigtir.

Cihaza bagli komplikasyon oranlar litera-
tirde degiskenlik gosterir. Filtre migrasyonu
yaklagik %6 oraninda gelisir ve genelde asemp-
tomatiktir [15]. Ancak bazi vakalarda intrakar-
diyak migrasyon sonucu kardiyak sok tanim-
lanmigtir [24]. Filtre fraktiiriiniin %1 oraninda
geligebilecegi tahmin edilmektedir [25]. Filtre
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penetrasyonu diger bir olasi problemdir. Yak-
lagik %9 vakada 3 mm’den fazla penetrasyon
olabilecegi vurgulanmustir [15]. IVK trombiisii
en sik tartigilan problemdir ve literatiirde %2-30
oraninda olabilecegi belirtilmigtir [9].

Vena kava filtreleri ile ilgili prospektif ve
randomize ¢alismalarin asagidaki sorular1 ya-
nitlamalar1 gerekmektedir.

Antikoagiilan kullanmayan hastalarda TVK
filtre kullanimi gergekten yasam siiresini art-
tirmakta midir?

En uygun vena kava filtresi hangisidir?

Cikarilabilen filtreler kalici filtrelerden daha
m1 giivenlidir?

Vena kava filtrelerinin kullanimi diinya ge-
nelinde artmakta birlikte endikasyonlarinda
ve kullanim siirelerinde tartismalar devam et-
mektedir. Kaval filtrelerin kullanim1 bir mul-
tidisipliner yaklasim gerektirmektedir. Mevcut
tecriibeleri ile girisimsel radyologlar bu alanda
lider rolii iistlenmeli ve koordinasyonu sagla-
malidir.
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1. Vena kava filtrelerini yerlestirmede esas amag nedir?
a. Derin ven trombozu gelisimini 6nlemek
b. Strok riskini azaltmak
c. Pulmoner emboli gelisimini engellemek
d. Vena kava inferior okliizyonunu 6nlemek

2. Hangisi vena kava filtrelerini yerlestirmede kesin endikasyonlardan degildir?
a. Antikoagiilan kullaniminin kontrendike oldugu durumlar
b. Yeterli antikoagulan kullanimina ragmen tekrarlayan venoz tromboemboli
c. VTE riski yiiksek olan travma hastalari
d. Antikoagiilan temin edemeyen ya da kullanamayacak durumda olan hastalar

3. Vena kava filtrelerini yerlestirmede hangi yapi referans olarak alinir?
a. Lomber vertebralar
b. Sag renal ven
c. Sol renal ven
d. Superior mezenter ven

4. Vena kava filtrelerini yerlestirmede en ¢ok tercih edilen giris venleri nelerdir?
a. Subklavian ven, femoral ven
b. Femoral ven, brakial ven
c. Subklavian ven, juguler ven
d. Femoral ven, juguler ven

5. Hangisi vena kava filtrelerini yerlestirmede cihaza bagli komplikasyon degildir?
a. Penetrasyon
b. Migrasyon
c. Okluzyon
d. Hematom
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