Radyolojik Goriintiileme Kilavuzlugunda
Perkiitan Tedavi Girisimleri

Damar girigimleri
Uriner sistem girigimleri
Safra sistemi girisimleri
Apse drenaji

Hidatid kist drenaji
Perkitan timor tedavisi

Simdiye kadar 6grendiklerimizle, radyolojinin insan viicudunu adeta seffaflastirmis oldugunu
gordiik. Ozellikle giiniimiizdeki teknoloji ile tiretilen igne, katater, vb gereglerin de ¢ok
gelismis olduklarini biliyoruz. O zaman hemen s6yle bir soru akla geliyor: “Lezyonlar1 ve ona
ulasilacak yollar1 agik bir sekilde gérebiliyorum, goriintiileyebiliyorum; elimde de viicuda
verebilecekleri muhtemel zararlari en aza indirilmis gelismis gere¢lerim var, o halde neden bu
lezyonlara goriintiileme kilavuzlugunda disaridan miidahale etmeyeyim?” Bu diistincenin
uygulanmasi ile tedavi amagh birgok girisim olanakli hale gelmis ve stent gibi yapay
kanallarin, koil veya tutkal gibi tikayici materyallerin gelistirilmesiyle birlikte de bu girisimler
gittikge artmis, gesitlenmis ve girisimsel radyoloji ad1 altinda radyolojinin 6nemli bir dalini
olusturmustur.

Girisimsel radyoloji bir¢cok olguda cerrahiye alternatiftir; birgok olguda ise hastanin
durumunu diizelterek cerrahiyi kolaylastirir. Bu alanda ¢alisan radyologlar radyolojik
bilgilerinin yanisira genel cerrahi ve hasta bakimina ait temel prensipleri ¢ok iyi bilir ve
uygularlar.

Girisimsel radyolojinin temel gereci anjiyografi tiniteleridir. Giinlimiizde anjiyografi
tinitelerinin is yiikiinii, tanidan daha ¢ok girisimsel islemler olusturmaktadir. Modern
girisimsel radyoloji birimlerinde anjiyografi tiniteleri tiimiiyle dijital, iki diizlemde goriintii
alabilen gelismis aygitlardir. Yaninda damar dig1 girisimlerde kullanilmak tizere ¢oziimleme
giicli yiiksek US aygit1 da bulunur. BT kilavuzlugu ile de bir¢ok girisim yapilir. MR’de
girisim yapilabilmesi i¢in aygitin ve gereglerin amaca 6zel tiretilmeleri gerekir.

Yapilacak islemler, hastanin ¢ok iyi bir sekilde izlenmesini gerektirir. Bu nedenle anjiyografi
tiniteleri gelismis hasta izlem aygitlari ile donatilmistir. Birgok islemde anestezi gerektiginden
birimde anestezi cihazlar1 da bulunur. Girisimsel radyoloji departmanlarda, hastalarin iglem
sonu izlendigi yatakli gozlem odalar1 vardir.

Radyolojik girisimler damarsal ve damar-disi olmak tizere iki gruba ayrilir.

1. Damar girisimleri de temelde tikayan ve agan olmak tizere ikiye ayrilir. Tikama isleminin
ad1 embolizasyon, agma isleminin ad1 ise anjiyoplastidir. Damar igerisinden hasta kesime
ulagilarak ilagla tedavi de yapilabilir.

2. Damar-dis1 girisimlerde tedavi edilecek kesime disaridan (perkiitan) igne ile girilir.
Perkiitan yapilan girisimlerde ya dogrudan lezyon igerisine girilerek tedavi edici maddeler
verilir veya apse gibi birikimler bosaltilir, kanallarin darliklar1 genisletilir, tas ¢ikarilir.
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Viicuda giris yontemleri (Sekil 22)

Damar girisimlerinin biiylik cogunlugunda arterlere girilir. Giris Seldinger yontemi ile yapilir.
Bu yontemde Seldinger ignesi adi verilen mandrenli 6zel igneler kullanilir. Damara
girildikten sonra mandren ¢ikarilir ve igne igerisinden kilavuz tel gecirilip igne ¢ikarilir.
Damar igerisinde kalan kilavuz telin {izerinden kateter sokularak tel ¢ikarilir, boylece islem
tamamlanmais olur. Bu yontem, safra yollar1 veya bobregin toplayici sistemine girig gibi damar
dis1 girisimlerde de kullanilir.

Viicuda giriste kullanilan diger yontem frokar yontemidir. Trokar, viicut bosluklarindaki
stvilari bosaltmak icin kullanilan delici kalin bir metal borunun adidir. Lezyon igerisine
sokulacak kateter trokarin tizerine kilif seklinde giydirilmistir. Yontem daha ¢ok apse gibi sivi
birikintilerini bosaltmak amaciyla kullanilir. Giris yerine lokal anestezi yapildiktan sonra
kateterli trokar ile dogrudan lezyon igerisine girilir; trokar ¢ekilir, kateter i¢eride birakilir

Sekil 22. Viicuda girig yéntemleri. A. Seldinger yéntemi. igne ile damara girilir (B,C), ignenin igerisinden kilavuz tel sokulur
ve igne gekilir (D,E), kilavuz tel Gizerinden kateter sokulup tel gekililir (F). B. Trokar ydntemi. Kateteri tagiyan igne ve
ortasindaki mandreni ile birlikte lezyona girilir. Mandren cekilerek sivinin geldigi gortilir ve daha sonra igne de ¢ekilerek
kateter kavite icerisinde birakilir.

DAMAR GIRISIMLERI

Perkiitan transliiminal anjiyoplasti

Damar darliklarinin genisletilmesine anjiyoplasti denir. Bu islem, kateter araciligi ile yapildigi
icin perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA) adin1 alir. PTA, daralmis segmentin floroskopik
kontrol altinda balonlu bir kateter ile genisletilmesidir. Daralan damarlarin biiyiik
cogunlugunda neden aterom plaklaridir. iltihabi ve diger nedenlerden olusan darliklar da PTA
yontemi ile genisletilebilir.

Daralmis damarlarin durumu 6nce anjiyografi yapilarak belirlenir. Anjiyografiden sonra
kilavuz tel ile darligin 6te tarafina gegilir. Balonlu kateter, tel izerinden ilerletilerek balonun
merkezi, darligin merkezine getirilir ve balon sisirilir (Sekil 23). Sisen balon bu kesimde 30
saniye veya daha fazla kalir. Sisirme ve sondiirme tekrarlanabilir. Balon sondiiriildiikten sonra
genisletilen damar anjiyografi ile kontrol edilir; genisleme yeterli ise isleme son verilir.
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" " i Sekil 23. PTA. A. Aterosklerotik plaklarin yaptigi darlik,

B. Balonlu kateterin balonu dar segmentte, C ve D. Balon
sisirilmis, darligi olugturan plaklar ezilmis ve damar
limeni genislemis.

Al B c D

PTA sonuglari, darligin yerine ve nedenine gore degisir. Damar ne kadar proksimalde ve
genis, dar segment ne kadar kisa ise PTA o kadar basarilidir. Tek lezyonlar daha iyi sonug
verir. Islemin basar1 oran1 (baslangig¢ basarisi) ilyak ve renal arterlerde %95, femoral-popliteal
arterlerde %90°dir.

PTA’nin en sik kullanildig1 yer kalpte koroner damar darliklaridir. Hipertansiyona neden olan
renal arter darliklarinda da basari ile kullanilir (Resim 104). Deneyimli ellerde sonuglar
cerrahiye esittir. Nedbe (skar) dokusu cerrahiyi asir1 derecede zorlastirdigindan yontem,
transplante bobrekte gelisen arter darliklarinda ¢ok degerlidir.

Resim 104. Renal arter darliginin balonla
genisletilmesi. A. Renal anjiyografide renal
arterin proksimal kesiminde darlik (oklar),
B. Dar segment balonla genisletiliyor (ok),
C. Kontrol anjiyografide dar segment
geniglemis

ch

Intravaskiiler stent koyma

PTA islemi sirasinda intima yirtilmasi ve islem sonrasinda damarin elastik olarak geri
kapanmasi sik goriilen istenmeyen sonuglardir. Bunlar1 6nlemek icin genisletilen kesime
damari agik tutacak tel bir kafes (intravaskiiler stent) yerlestirilir (Resim 105).
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Stentler tel kafesten olusan kisa borulardir. Kapali sekilde, bir kateterin ucuna monte
edilmistir. Kendiliginden genisleyen ve balonla genisletilen tipleri vardir. Yerlestirilecek
kesime getirilerek serbest birakilir veya balon sisirilerek stent agilir.

Intravaskiiler stentlerin en popiiler oldugu alan koroner arterlerdir. ilyak ve renal arterlerde de
basari ile kullanilmaktadir. Femoro-popliteal arterlerdeki uygulamalarin sonuglari cesaret
vericidir. Renal arterlere konulan stentlerin, uzun siirede ag¢ik kalma oraninin 2/3 oldugu
bildirilmektedir. Karotis arter darliklarinda da stentleme, gittik¢e daha ¢ok kullanilmaktadir
(Resim 106 ).

it B
Resim 105. Stent ve yerlestirilmesi. A.Ustte kendi agilan stent drnegi. Uzerindeki kilifi gekince stent distal ucundan
baslayarak agiliyor. Altta balon (izerine yliklenmis stent. Balon sisirildiginde stent agiliyor. B. Stentleme islemi. Aterosklerotik
plak nedeniyle daralmis segment balonla dilate edildikten sonra stent yerlestirilir.

A % 3 G PP R § 15 . £ FERVANIRS - s B
Resim 106. Karotid arterde stent uygulamasi. A. internal karotid arterde ileri derecede darlik (ok), B. Stent konduktan
sonra yapilan kontrol anjiyografisi. Damar liimeni, normal genisligine ulagmis.

Embolizasyon

Damarin baz1 maddelerle tikanmasi islemidir. Genel olarak arterler tikanir, baz1 durumlarda
venoz sistem de tikanabilir. Temel endikasyonlar1 kanamalarin durdurulmasi, arteriyo-venoz
malformasyon (AVM) gibi vaskiiler anomalilerin hemodinamiklerinin ortadan kaldirilmasi,
tiimorlerin vaskiilarizasyonlariin azaltilmasi (Resim 107) ve kiigiiltiilmesidir.

Intrakraniyal anevrizmalarin kiiciik ince kivrik tellerle (koil) doldurularak tedavi edilmesi de
embolizasyonun 6zel bir seklidir (Sekil 24). Cerrahisi riskli olan anevrizmalarin tedavisinde
cok degerli bir yontemdir. Internal karotid arterin kaverndz siniis icerisindeki parcasindan

cikan anevrizmalarda ve baziler arterin tepesindeki anevrizmalarda temel tedavi yontemidir.
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A B
Resim 107. Tiimér embolizasyonu. Asiri damarlanma nedeniyle kanayan ve ameliyati gok kanli olabilecek bir timdriin
(nazofarenkste anjiyofibrom) embolize edilmesi. A. Embolizasyondan dnce timériin agir damarli oldugu ve kontrast tuttugu
gortiliyor (oklar). B. Embolizasyondan sonra kontrol anjiyografisinde damarlanma belirgin sekilde azalmig (ok).
Damarlanmadaki bu azalma nedeniyle ameliyat daha kansiz ve kolay yapilabilmistir.

Sekil 24. Anevrizmanin koille embolize edilmesi. A. Sematik gériinim. Kateterle anevrizma igerisine koiller atilyor.
Koiller, serbest kaldiginda daha dnceden verilmis kivrimli seklini alan gok ince tellerdir. Anevrizmanin igerisinde trombs
olusturmasi igin ylzey saglar. Anevrizmanin biyikligiine gére ¢ok sayida koil kullanilir. Sonugta anevrizma boslugu,
betonarme yapilarda betonun igine konan demir kafesi sarmasina benzer sekilde, koillerin gevrelerini saran trombisle
kapanmis olur. B. Baziler arter tepesinde anevrizma (ok) C. Koille embolize edildikten sonra kontrol anjiografisinde
anevrizma limeninin kapandigi géruluyor.

Ilac infiizyonu

Damara yerlestirilen bir kateterden damla damla veya aralikli olarak uzun stire ilag
verilmesine ila¢ inflizyonu adi verilir. Amag¢ kanamay1 durdurmak veya damarin uzun siiren
spazmina veya pihtt olusumuna bagl tikanikligin1 agmaktir. Kateter sorunlu damar kesimine
miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir.

Kanamalarinda damar daraltici ilaglar (vazokonstriiktorler), damarlarin daralmasinda damar
genisleticiler (vazodilatatorler) ve pihtilarin eritilmesi i¢in pihti eritici (trombolitik) maddeler
verilir. Sindirim borusu kanamalarinda vazokonstriiktor olarak vazopressin (pitressin),
mezenterik iskemide vazodilatator olarak diiz kas gevseticisi olan papaverin verilir. Akut
trombiisler, lirokinaz ve benzeri etkiye sahip farmasétik ajanlarla eritilmeye ¢alisilir.
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IVC Filtreleri

Temel endikasyonu alt ekstremitenin derin venlerinden koparak akcigerlere gitme olasilig
bulunan pihtinin (tromboz) 6nlenmesidir. Trombozu eritmek i¢in yapilan ilagla tedavi yetersiz
oluyor veya yapilamiyorsa ve IVC igerisinde ylizen pihtilar goriiliiyorsa akciger embolisini
onlemek amaciyla IVC igerisine metal bir filtre yerlestirilir (Resim 108). Filtre, damar
icerisinde a¢ilmis semsiyeye benzer tel bir yapidir. Kopan piht1 parcalarinin yukariya
gecmesini Onleyen bu tel bariyer, genellikle renal venlerin altina yerlestirilir.

Resim 108. iVC filtresi.
A. Venografide filtre IVC
icerisinde goriltyor,

B. Venografi sonrasi
kontrast madde
bdbreklerden siizilmus.
Ven igerisinde kontrast
madde yok. Filtrenin
bacaklari, bir semsiyenin
telleri gibi, tepesi yukarinda
olmak lzere, agilmig
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Transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS)

TIPS’ in temel endikasyonu, endoskopik olarak durdurulamayan varis kanamalar1 ve tedaviye
ragmen assiti (periton boslugunda sivi1 birikimi) diizelmeyen (refrakter assit) portal
hipertansiyon olgularidir; karaciger transplantasyonu bekleyen olgularda zaman kazanmak
amaciyla yapilir.

TIPS temelde yan yana (“side-to side™) yapilmus bir portokaval santtir (Sekil 25). islemden
once US, BT veya anjiyografi ile portal venin agik oldugu gosterilir. Giris yolu olarak sag
internal jugular ven tercih edilir. Ucu sert ve keskin 6zel bir kateter ile juguler venden
girilerek siiperior vena kava-sag atrium-inferior vena kava yoluyla hepatik venin ana dalina
ulasilir. Hepatik ven delinerek komsu portal vene ge¢ilir. Hepatik ven ile portal ven arasinda
olusturulan bu kanal, balonlu kateterle genisletilerek kapanmamasi i¢in uygun stent
yerlestirilir. Islemin amac1 porto-sistemik basing farkin1 12 mm Hg’ min altina diisiirmek ve
varisleri sondiirmektir (dekomprese etmektir).

A B C D

Sekil 25. TIPS. A. Sag juguler venden girerek ana hepatik venlere ulagilir, B. Hepatik ven duvari delinerek komsu portal
vene girilir. C. Kilavuz tel lizerinden balonlu kateter sokularak hepatik venle portal ven arasindaki sant genisletilip yapay bir
kanal olusturulur. D. Agilan kanal stentlenerek devamli agik kalmasi saglanir.
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Santral venoz yol agma

Uzun siire damardan ila¢ kullanma veya beslenme zorunlulugu varsa endikedir. Ornegin
kanser ilaglari, bir miiddet sonra periferik damarlar1 tahrip ederek damarin kapanmasina
neden olur. Bunun i¢in devamli agik kalan genis ve emniyetli bir damar yolu sarttir.

Santral vendz yol agma bir¢ok malign, enfeksiy6z ve kronik hastalikta, tedavinin
stirdiiriilebilmesi i¢in mutlak gerekli girisimlerden birisidir. Baglica endikasyonlar1 kanserin
ilacla tedavisi (kemoterapi), beslenmenin sadece damar yoluyla yapilmasi (total parenteral
besleme), devamli kan tirtinlerinin verilmesi ve hemodiyalizdir.

Venoz kateter genellikle juguler venlerden girilerek yerlestirilir (Resim 109). Kateterin distal
ucu siiperior vena kava icerisindedir, proksimal ucu cilt altinda bir tiinelden ilerletilerek
sabitlenir. Bazi tiirlerinde proksimal ug, yine cilt altina gémiilen bir giris haznesine (port)
baglanir (Resim 110).

Resim 109. US klavuzlugunda juguler vene giris. A. ignenin yerlestirilisi, B. ignenin doku igerisinde ilerleyisi. ignenin ucu
ekojen gériliyor (oklar).

A il B ‘ C
Resim 110. Santral ven6z yol agma. A. Ucunda portu bulunan santral ven kateteri, B. Kateterin yerlesecegi cilt alti tinelinin
aciimasi, C. Santral vendz kateter yerlestirildikten sonra elde edilen gdgiis réntgenograminda kateterin ve portunun

goriiniimi. Kateterin ucu sliperior vena kavanin sag atriuma girdigi seviyede (ok). Dijital gériintiide gri tonlama tersine
cevrilmis.

Eskiden, goriintiileme kilavuzlugu olmadan, cerrahi kliniklerinde yapilan bu islemlerde

goriilen komplikasyonlar, yontemin radyoloji departmanlarinda goriintiileme esliginde
yapilmaya baglanmasiyla 6nemli 6l¢tide azalmistir.

109



URINER SISTEM GIRISIMLERI

Renal kist tedavisi

Once kist aspire edilir ve biyokimyasal ve sitolojik olarak incelenir. Biiyiik boyutlu, septasiz.
basit kistlerde kisti ortadan kaldirmak amaciyla kistin i¢ duvari kimyasal maddelerde yakilir
(skleroze edilir). Bu isleme kist ablasyonu adi verilir. Bunun i¢in 6nce kist i¢ine kontrast
madde verilerek kistografi yapilip kistin toplayici sistemle baglantisinin olmadigi belirlenir.
Daha sonra kist bosluguna, kistin i¢ ylizeyini tahrip ederek kistin kapanmasini saglamak
amaciyla %99 absolii alkol gibi sklerozan bir ajan verilir.

Nefrostomi

Bobregin toplayici sistemini dogrudan disariya agizlastirmaya nefrostomi denir. Idrarin
normal akiminin engellendigi durumlarda engelin iist seviyesinde biriken idrar, idrar
yollarinda basing artimina ve genislemeye neden olur. Bu durum bobrek dokusu iizerine basi¢
yaparak doku kaybina neden olabilir. Parankim kaybini 6nlemek i¢in liimendeki basinci
diisiirmek (dekompresyon) gerekir. Idrar yolu tikanmalarinda, ttkanmayla birlikte enfeksiyon
varsa, tikanma iki tarafli ise, bobrek tek veya transplante ise dekompresyon zorunludur.
Yontem, birlikte bulunan bir¢ok patolojik olayin cerrahi girisime izin vermedigi olgularda
yapilir.

Yapilan islem gortintiileme yontemleri kilavuzlugunda toplayici sisteme girerek kateter
yerlestirmektir. Bu isleme perkiitan kateter nefrostomisi adi verilir. Toplayict sisteme US
kilavuzlugunda dogrudan veya IV kontrast verildikten sonra anjiyografi ve/veya BT
kilavuzlugunda girilebilir. 12. kaburganin altindan, postero-lateralden orta veya alt arka
kalikslerin icerisine girilmeye ¢aligilir.

Islem Seldinger yontemi ile yapilir. Giris yerinde cilt ve cilt alt1 derin lokal lanestezi ile
uyusturulduktan sonra Seldinger ignesi ile toplayici sisteme girilir. Igne icerisinden kilavuz tel
sokulur. Tel tizerinden gegirilen dilatatorlerle giris yolu genisletilerek yan delikleri olan,
“pigtail” tipi (ucu domuz kuyrugu gibi kivrilmis) bir kateter toplayici sistem igerisine
yerlestirilir (Sekil 26, Resim 111). Kateter uzun siire kalacaksa genellikle her 3 ayda bir
degistirilir. Bu yontemle toplayici sistem igerisindeki taglar da ¢ikarilabilir.

A l y i ] B
Sekil 26. Nefrostomi. A. Seldinger ignesi
ile, genislemis kalisiyel sistem icerisine girilir,
B. igne igerisinden kilavuz tel sokulur,

) C. Kilavuz tel (izerinden kateter ilerletilir,

C D

D. Kilavuz tel gekilir ve kateter toplayici
sistem igerisinde birakilir.
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Resim 111. Nefrostomi. iki tarafli nefrostomi yapilmis olguda
kateterlerden kontrast madde verilerek yapilan kontrol. Her iki
tarafta ileri derecede Ureteropelvik darlik mevcut

Ureter stenti

Ureterin yaralanmalarinda yerlestirilir. Bu sayede idrar akimi normal yolla devam eder. Bu
sirada tiroepitelyal doku ¢ogalarak deligi kapatir. Stent, nedbeye bagh (sikatrisyel) daralmanin
derecesini de azaltir.

SAFRA SISTEMI GIRISIMLERI
En sik yapilan perkiitan safra iglemleri safra drenaj1, stent yerlestirilmesi ve kolesistostomidir.

Safra kanal girisimleri

Safrayolunun daralmasi veya tikanmasi sonucu, safra bagirsaga akamaz, sonugta tikanma
sarilig1 ortaya ¢ikar. Neden, ¢cogunlukla tiimoral kitledir. Hastalik ¢ok ilerlemigse cerrahi
miidahale yapilamayabilir. Sarilig1 gidermek i¢in safra drenajini saglamak gerekir. Geniglemis
safra kanallarina bir kateter sokarak safra disar1 drene edilebilir; fakat amag safray1 bagirsaga
akitmaktir. Bunun i¢in tikaniklik seviyesi bir kateterle asilarak safra akimi kateterin
igerisinden saglanir.

Tikanma genellikle ana safra kanallarindadir. Tikanmanin proksimalindeki safra kanallar
genislemistir. Genislemis kanallardan birine US rehberliginde Seldinger yontemi ile girilir.
Ince ignenin igerisinden sokulan kilavuz tel ile tikanma seviyesindeki darlik gegilerek
onikiparmak bagirsagina ulasilir. Daha sonra kilavuz tel {izerinden drenaj1 saglayacak kateter
yerlestirilerek kilavuz tel ¢ekilir (Sekil 27). Eger ilk denemede darlik gecilemezse, safranin
disar1 drenaj1 i¢in kateter birkag¢ giin darligin berisinde (proksimalinde) birakilir. Bu islem
genellikle darliga eslik eden 6demin ¢6zlilmesini ve daha sonraki denemelerde kateterin
duodenuma gecirilmesini saglar.

A B
Sekil 27. Perkitan safra drenaji. Koledok kanalini tikayan timdral kitlenin olusturuldugu tikanma sariliginda, internal
drenaj. A. Igne icerisinden sokulan kilavuz tel ile darlik gegiliyor, B. Kilavuz tel lizerinden kateter yerlestiriliyor.
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Darlik bir defa gegildikten sonra internal (bagirsaga) ve/veya eksternal (disariya) drenaj
baslatilir. Once iig-bes giin eksternal drenaj yapilir. Daha sonra kateterin proksimal ucu
kapatilarak antegrad sekilde internal drenaj baslatilir. Baglangigta kateter giinde iki defa
serum fizyolojikle yikanir. Kateterin yan delikleri hepatik kanallarda ve koledokta olmalidir.
Uc-bes giin sonra karaciger icerisinde yerlesik bir yol agilmis olur. Kateter periyodik olarak,
hastaya rahatsizlik vermeden degistirilebilir. Aktivitesi fazla olan hastalarda, disar1 uzanan
kateterin yerine uzun bir plastik veya metalik stent konabilir

Kolesistostomi

Safrakesesine goriintii kilavuzlugunda girilerek, iceriginin kateterle drene edilmesine
kolesistostomi denir. Genel durumu ameliyat edilemeyecek kadar kotii olan yogun bakim
hastalarinda yapilir. Neden, hastalarda akut gelisen safrakesesi iltihabidir. Girisimde kilavuz
yontem olarak US kullanilir. Kateter ve tellerin ¢ok iyi izlenmesi nedeniyle, floroskopi isleme
biiyiik katki saglar.

APSE DRENAIJI

Organlardaki obstriiksiyonlar1 drene ve dekomprese etmekte kullanilan yontemler ayni
zamanda organizmanin bir¢ok yerindeki kist ve apselerin drenajinda da kullanilir. Abdominal
apselerin bosaltilmasi i¢in US veya BT kilavuzlugu gereklidir. Bazen floroskopi kullanilir.
Hangi aygitin kullanilacagi lezyonun yerine, boyutuna ve tiirtine baglidir. Abdomende
miimkiin olan her durumda, transperitoneal yol yerine ekstraperitoneal yol kullanilmalidir
(Resim 112). Uygun olgularda cerrahiyi ve dolayisiyla genel anesteziyi ortadan kaldirmasi,
yontemin onemli bir tstiinligtidiir.

A
Resim 112. Apse drenajlar. A. Psoas kasindaki apsenin ekstraperitoneal yoldan drenaji. B. BT kilvuzlugunda pankreatik
apse drenajl.

Tek odal1 (tinilokiiler) apselerin perkiitan drenaj1 ile genellikle tam bir iyilesme saglanir.
Komplike olgularda ise perkiitan drenaj apse boyutlarini kiigiilterek ve hastanin genel
durumunu diizelterek cerrahiyi kolaylastirir. Komplike apselerin baginda pankreatik apseler
gelir. Nekrotik doku fazla oldugundan bu olgularda drenaji saglamak icin ¢ok kalin (20-24F)
kateter gerekebilir. Cift veya daha fazla kateter yerlestirilebilir. Karaciger apseleri perkiitan
yolla basari ile drene edilirler. Kilavuz yontem olarak BT ve US kullanilir (Resim 113).
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Resim 113. Karaciger apsesinin perkiitan drenaji. A. BT, B. US goriiniimii. US'de kateter hiperekojen goriliyor.
Enfekte olmayan sivi birikimleri de (6rnegin lenfosel) apsede oldugu gibi, perkiitan yolla
drene edilir. Olgularin ¢ogunda yalniz basina drenaj yeterlidir. Drenajin bir haftadan sonra da
devam ettigi olgularda tetrasiklin, alkol, sodyum tuzlar1 ve Betadine gibi sklerozan ajanlar
kullamarak kavitenin i¢ duvari skleroze edilir. Yontemin basart oran1 %85-90°dur.

HIDATID KiST DRENAIJI

Hidatid kistler kopeklerden gecen bir parazit enfeksiyonudur (enfestasyon). Viicudun hemen
her yerinde, degisik sekillerde i¢i s1vi dolu kistler olusturur. Hidatid kistler, ya radyolojik
olarak bosaltilir, ya cerrahi olarak ¢ikarilir ya da ilagla (mebendazole) tedavi edilirler. Tedavi
seklini hidatid kistin morfolojisi belirler. Timiiyle kistik, i¢i sivi dolu yapilar perkiitan
tedaviye en uygun olanlaridir (Resim 114).

Kistin igerisine ince igne ile girilerek hipertonik tuzlu su veya saf alkol verilir. Verilen
kimyasallar i¢eride 20 dakika tutulur ve bu siirecte hasta dondiiriilerek kistin duvarlari ile
temast saglanir. Amag kistin germinatif membraninin canliligini yok etmektir. Daha sonra kist
icerigi aspire edilir. Basincin kalkmasina bagli olarak germinatif membran ¢oker ve kist
kollabe olur. Cap1 5 cm’i gegen kistlerde ayni1 islem kateter yerlestirilerek yapilir.

F

Resim 114. Karacigerde hidatid kist ve drenaji. A. Karaciger icerisinde dizgiin kenarli, arkasinda yogun akustik
zenginlesmesi bulunan kist. B. Kistin drenaj islemi. Ignenin US gérinim.

Islemin 6nemli, ancak %1°den az goriilen komplikasyonu, anaflaksi ve soktur; nadiren
dissemine intravaskiiler koagiilasyon da goriilebilir. Muhtemel hipersensitivite reaksiyonu i¢in
anestezi hazir olmali ve islemden hemen 6nce Onleyici (profilaktik) olarak hidrokortizon ve
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antihistaminik verilmelidir. Safra fistiilii gelisimi ve uzun siiren drenajlarda bakteriyel
enfeksiyon eklenmesi yontemin diger komplikasyonlaridir.

PERKUTAN TUMOR TEDAVISI

Karacigerdeki kiiciik hepatoselliiler karsinom ve kolon kanserinin metastazlar perkiitan alkol
enjeksiyonu ve/veya radyofrekans ablasyonu ile tedavi edilebilir. Pankreas kanserlerinde
tiimor i¢ine US kilavuzlugunda perkiitan yolla radyoaktif Iyot-131 yerlestirilmesi,
kolanjiokarsinomda ayni1 sekilde radyoaktif Iridyum-192 telleri implatasyonu ve timor
infiltrasyonuna bagl dayanilmaz agrilarda ¢éliak ganglionunun alkol injeksiyonu ile blokaji,
perkiitan tedavinin diger drnekleridir (Resim 115).

madde ile karistiriimis alkol enjekte edilmis

Alkol enjeksiyonu

Tedavi 3 cm’den kiiciik tek hepatoselliiler karsinom olgularinda basarilidir; 4-5 cm boyutunda
birden fazla lezyonda da enjeksiyon yapilabilir. Histolojik ¢alismalar 3 cm’den kii¢iik
lezyonlarda tiimoriin hemen tiimiiyle nekroze oldugunu, daha biiyiiklerinde ise periferde canli
tiimor dokusu kaldigini gostermistir. Yontem karsinoid, islet hiicreli tiimor gibi vaskiiler
tiimorlerin ve kolorektal karsinomlarin tek metastazlarinda da uygulanir. Yontemin zayif yani,
peritiimoral ablasyon alaninin objektif olarak belirlenememesi ve biiyiik lezyonlarda enjekte
edilen alkoliin ¢cevreye ve dolasima gecme olasiligidir.

Kilavuz yontem olarak US veya BT kullanilarak 20G ¢apindaki igne tiimoriin merkezine
yerlestirilir. Timoriin hacmine goére belirlenen miktarda (15-30 ml) alkol yavasga verilir ve
igne cekilir. Genel olarak iglem 3 defa veya tiimor kaybolana kadar tekrarlanir.

Sonuglar cerrahideki gibidir. Lezyon ne kadar biiyiikse tedavi etmek o kadar zordur.
Metastazlarin tedavisi, kapsiilleri olmadigi i¢in ve alkoliin ¢ok iyi diflizyon gostermemesi
nedeniyle, daha gii¢tiir. Kiiclik komplikasyon olarak hemen her hastada agr1 ve ates goriiliir;
kanama biiyiik komplikasyonudur.

Radyofrekans ablasyonu (RFA)

En sik karaciger tiimorlerinin tedavisinde kullamlir. Iki temel endikasyonu vardir:
Hepatoselliiler karsinom ve kolon kanseri metastazlari. Boyutu 4 cm’den kiigiik olan
kitlelerde ve tiimor sayisi ticli gegmeyen olgularda basar1 sansi daha yiiksektir (%90). Boyutu
4-5 cm arasinda ve lezyon sayisi 5°e kadar olan olgularda basar1 oran1 % 70’lere diiser. Daha
biiyiik lezyonlarda kiiratif ablasyon sansi ¢ok daha diisiiktiir ve yontem palyasyon amagli
uygulanabilir. Yontem bir seansta birden fazla kitleye uygulanabilir; cerrahi uygulanacak
olgularda tiimor sayisi azalir. Rekurrenslerde de uygulanabilir. Tedavi birden fazla seans
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stirebilir. Primer kanser duruyorsa karacigerdeki metastaza miidahale edilmez. Yontem
akciger, meme, kemik ve bobrek tiimorlerinde de kullanilir.

Is1 ile ablasyon, diisiik-orta frekanstaki elektromanyetik enerji kaynaklarinin yarattigi 1s1 etkisi
ile olusan koagulasyon nekrozudur (Sekil 28). Radyofrekanstan baska, mikrodalga ve lazer
fotokoagulasyonu ile de yapilabilir. RFA’da yaklasik 500 kHz frekanstaki alternatif akimla
cevredeki doku elektrolitlerinde hizlanma ve ardindan dokuda 1s1 artis1 meydana gelir.
Sicaklik 50-55 derece iizerine ¢ikinca protein denatiirasyonu gergeklesir. Derecenin 110-115
diizeyine yiikselmesi durumunda dokuda kaynama ve sonunda komiirlesme olur.

Sekil 28. Karaciger igerisindeki tiimoral
kitlenin US rehberliginde RF ablasyonu ile
tedavisi

Hastaya fazla rahatsizlik vermeyen bu yontemde ¢cogunlukla genel anesteziye gerek duyulmaz
ve yontem poliklinik hastalarina uygulanabilir.
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