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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
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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.
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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.

—.Kaynaklar
[11.

12].

[3].

(4].

[5].

[6].

(7]

[8].

[9].

Lambiase RE, Deyoe L, Cronan JJ, Dorfman GS.
Percutaneous drainage of 335 consecutive absces-
ses: results of primary drainage with 1-year fol-
low-up. Radiology 1992; 184: 167-79. [CrossRef]
Akinci D, Akhan O, Ozmen MN, Karabulut N, Ozkan
O, Cil BE, et al. Percutaneous drainage 300 intrape-
ritoneal abscesses with long-term follow-up. Cardio-
vasc Intervent Radiol 2005; 28: 744-50. [CrossRef]
Ciftei TT, Akinci D, Akhan O. Percutaneous trans-
hepatic drainage of inaccessible postoperative ab-
dominal abscesses. AJR Am J Roentgenol 2012;
198: 477-81. [CrossRef]

Miller JM, Ahola DT, Bretzman PA, Fillmore DJ.
Percutaneous management of hepatic abscess: a
perspective by interventional radiologists. J Vasc
Interv Radiol 1997; 8: 241-7. [CrossRef]

Lerner RM, Spataro RF. Splenic abscesses: percu-
taneous drainage. Radiology 1984; 153: 643-645.
[CrossRef]

vanSonnenberg E, Wittich GR, Casola G, Stauffer
AE, Polansky AD, Coons HG, et al. Complicated
pancreatic inflammatory disease: diagnostic and
therapeutic role of interventional radiology. Radio-
logy 1985; 155: 335-40. [CrossRef]

Maher MM, Gervais DA, Kalra MK, Lucey B,
Sahani DV, Arellano R, et al. The inaccessible or
undrainable abscess: how to drain it. Radiographics
2004; 24: 717-35. [CrossRef]

Akinci D, Akhan O, Ozmen M, Gumus B, Ozkan O,
Karcaaltincaba M, et al. Long-term results of sing-
le-session percutaneous drainage and ethanol scle-
rotherapy in simple renal cysts. Eur J Radiol 2005:
54:298-302. [CrossRef]

Chung BH, Kim JH, Hong CH, Yang SC, Lee MS.
Comparison of single and multiple sessions of per-

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

cutaneous sclerotherapy for simple renal cysts. BJU
Int 2000; 85: 626-7. [CrossRef]

Seo TS, Oh JH, Yoon Y, Lim JW, Park SJ, Chang
SG, et al. Acetic acid as sclerosing agent for renal
cysts: comparison with ethanol in follow-up results.
Cardiovasc Intervent Radiol 2000; 23: 177-81.
[CrossRef]

Phelan M, Zajko A, Hrebinko RL. Preliminary
results of percutaneous treatment of renal cysts
with povidone-iodine sclerosis. Urology 1999: 53:
816-7. [CrossRef]

Ohkawa M, Tokunaga S, Orito M, Shimamura M,
Hirano S, Okasho A, et al. Percutaneous injection
sclerotherapy with minocycline hydrochloride for
simple renal cysts. Int Urol Nephrol 1993; 25: 37-
43. |CrossRef]

Brown B, Sharifi R, Lee M. Ethanolamin sclerotherapy
of a renal cyst. J Urol 1995; 153: 385-6. [CrossRef]
Saini S, Mueller PR, Ferrucci JT Jr, Simeone JE, Wit-
tenberg J, Butch RJ. Percutaneous aspiration of hepatic
cysts does not provide definitive therapy. AJR Am J
Roentgenol 1983; 141: 559-60. [CrossRef]

Bean WJ, Rodan BA. Hepatic cysts: treatment with
alcohol. AJR Am J Roentgenol 1985; 144: 237-41.
[CrossRef]

Akhan O, Baykan Z, Oguzkurt L, Sayek I, Ozmen
MN. Percutaneous treatment of a congenital splenic
cyst with alcohol: a new therapeutic approach. Eur
Radiol 1997: 7: 1067-70. [CrossRef]

Goktay AY, Secil M, Ozcan MA, Dicle O. Percuta-
neous treatment of congenital splenic cysts: draina-
ge and sclerotherapy with polidocanol. Cardiovasc
Intervent Radiol 2006: 29: 469-72. [CrossRef]
Akhan O, Karcaaltincaba M, Ozmen MN, Akinci
D,Karcaaltincaba D, Ayhan A. Percutaneous trans-
catheter ethanol sclerotherapy and catheter drainage
of postoperative pelvic lymphoceles. Cardiovasc
Intervent Radiol 2007: 30: 237-40. [CrossRef]
Barnett TD, Rubins J. Placement of a permanent
tunneled peritoneal drainage catheter for palliati-
on of malignant ascites: a simplified percutaneous
approach. J Vasc Interv Radiol 2002; 13: 379-83.
[CrossRef]

O’Neill MJ, Weissleder R, Gervais DA, Hahn PF,
Mueller PR. Tunneled peritoneal catheter place-
ment under sonographic and fluoroscopic guidance
in the palliative treatment of malignant ascites. AJR
Am J Roentgenol 2001; 177: 615-8. [CrossRef]
Akinci D, Erol B, Ciftci TT, Akhan O. Radiological-
ly placed tunneled peritoneal catheter in palliation
of malignant ascites. Eur J Radiol 2011; 80: 265-8.
[CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1148/radiology.184.1.1376932
http://dx.doi.org/10.1007/s00270-004-0281-4
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.11.6680
http://dx.doi.org/10.1016/S1051-0443(97)70549-9
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.153.3.6494461
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.155.2.2580332
http://dx.doi.org/10.1148/rg.243035100
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2004.07.008
http://dx.doi.org/10.1046/j.1464-410x.2000.00508.x
http://dx.doi.org/10.1007/s002700010039
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(98)00557-3
http://dx.doi.org/10.1007/BF02552252
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-199502000-00027
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.141.3.559
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.144.2.237
http://dx.doi.org/10.1007/s003300050255
http://dx.doi.org/10.1007/s00270-004-0194-2
http://dx.doi.org/10.1007/s00270-006-0180-y
http://dx.doi.org/10.1016/S1051-0443(07)61740-0
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.177.3.1770615
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2010.06.047

Egitici Nokta | 205

Abdominal Abse, Sivi, Kist Drenaijlari

Devrim Akinci, Turkmen Ciftci

Sayfa 199
Giris icin bagska yol yok ise transhepatik ve transgastrik giris yapilabilir ancak barsaklardan gec-
memek gerekir.

Sayfa 200
Amibik abselerede ilk segenek antiamibik ilaclar olmakla birlikte baz1 durumlarda PD da gerekir.

Sayfa 200

Enfekte, nekrotik pankreatik kolleksiyonlarin mutilokiile olmasi, daha yogun ve nekrotik sivi icer-
mesi sebebi ile diger abdominal abseler kadar basarili sonug elde etmek zor olabilir. Ancak birden
fazla sayida ve kalin drenaj kateter kullanilmasi, bu kateterlerin yakin takip ile tikaninca degisti-
rilmesi ile yiiksek oranda basarili sonuglar elde edilebilmektedir.

Sayfa 200

Transrektal-transvajinal yolla US kilavuzlugunda veya transgluteal yolla BT kilavuzlugunda gii-
venli kateterizasyon miimkiindiir.

Sayfa 201
Basit bobrek kistlerinin perkiitan yolla tedavisinde rekiirrensi dnlemek i¢in drenaj ile birlikte sk-
leroterapi gerekir.

Sayfa 201
Skleroterapi olmaksizin yapilan perkiitan drenaj ve aspirasyon yiiksek derecede rekiirrens riski
tasir (%78-100).

Sayfa 202

Diger sivi kolleksiyonlarinin aksine tiinelli olmayan drenaj kateterlerinin tedavide yeri yoktur ve ilk
planda diistiniilmemelidir (uzun dénemde artmig enfeksiyon, tikanma ve sizint1 riskleri nedeni ile).

Sayfa 202

Islemde 6nce sagda ve solda rektus kilifina paralel olarak uzana inferior epigastrik damarlarm yerleri
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
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