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Perkütan Lenfokist Tedavisi ve Klinik 
Sonuçlar

Malign Asit Palyasyonunda Perkütan 
Uygulamalar

Giriş

Abdominal abselerde uygulanması gereken 
drenaj yöntemi ultrasonografi (US), florosko-
pi, bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görüntüle-
me yöntemleri kılavuzluğunda gerçekleştirilen 
perkütan drenaj (PD) işlemidir. Abse söz ko-
nusu olmasa da malign asit gibi semptomatik 
sıvı koleksiyonlarının da perkütan yöntemlerle 
başarılı bir şekilde drenajı söz konusudur. Yine 
karaciğer, böbrek, dalakta yerleşmiş benign 
semptomatik kistik lezyonların, lenfokistlerin 
tedavisinde drenaj ve skleroterapi etkin bir rol 
oynar. Cerrahi yöntemler ile karşılaştırıldığında 
daha düşük komplikasyon oranları söz konusu-
dur [1, 2]. 

Perkütan Abse Drenajı

Abdominal abse ve sıvı koleksiyonlarının 
saptanması, içeriği hakkında bilgi vermesi ya-
nında bilinen avantajları nedeniyle US, en sık 
kullandığımız kılavuz yöntemdir. Ultrasonun 

yeterli olmadığı durumlarda BT’yi kılavuz 
yöntem olarak kullanmak gerekir. US veya BT 
eşliğinde 18 G iğne ile abse veya koleksiyona 
visseral organlara ve vasküler yapılara dikkat 
edilerek girildikten sonra aspire edilen sıvı 
mikroskobik inceleme ve kültür için gönderi-
lir. Giriş için başka yol yok ise transhepatik ve 
transgastrik giriş yapılabilir ancak barsaklardan 
geçmemek gerekir [3]. Aspire edilen bu sıvı 
pürülan ise drenaj gereklidir ve kateterizasyon 
ile işleme devam edilir, aksi halde kültür sonu-
cu beklenebilir. Kateterizasyon Seldinger veya 
trokar yöntemi ile sıvının karakterine göre seçi-
len 8-16 Fr büyüklüğünde kilitli drenaj kateter-
leri ile gerçekleştirilir. Abse kateterize edildik-
ten sonra uygun takip sonrası, klinik düzelme, 
abse kavitesinin radyolojik olarak izlenmemesi 
ve günlük drenaj miktarının 10 mL’den fazla 
olmaması durumunda kateter çekilir.

Karaciğer abselerinde; PD’nin sık endi-
kasyonlarından olan piyojenik abseler biliyer 
sistem hastalıkları, daha önce geçirilmiş trav-
ma, cerrahiler ve sepsis sonucu gelişebilir. 
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Genellikle kateter drenajı gereklidir, ancak 3 
cm’den küçük abselerde iğne ile basit aspiras-
yon rekürrens riski ile birlikte yeterli olabilir. 
Amibik abselere de ilk seçenek antiamibik 
ilaçlar olmakla birlikte bazı durumlarda PD de 
gerekir [4]. Enfekte kist hidatik lezyonları da 
piyojenik karaciğer abseleri gibi perkütan dre-
naj ve antibiyotik tedavisi ile tedavi edilirler. 

Dalak abseleri; nadirdir, ancak drene edil-
mediğinde mortal seyredebilir. Dalak abse-
lerinde özellikle dalak dokusunun korunması 
gereken çocuk hastalarda düşük komplikasyon 
ve yüksek başarı oranları ile ilk tercih edilmesi 
gereken tedavi yöntemi perkütan drenajdır [5].

Pankreatik koleksiyonlar; Pankreatit 
sonrası gelişen enfekte akut nekrotik koleksi-
yonlarda, enfekte veya bası semptomu bulunan 
psödokistlerde ve enfekte WON’da (walled off 
necrosis) perkütan drenaj gerekir. Enfekte, 
nekrotik pankreatik koleksiyonların multilo-
küle olması, daha yoğun ve nekrotik sıvı içer-
mesi sebebi ile diğer abdominal abseler kadar 
başarılı sonuç elde etmek zor olabilir. Ancak 
birden fazla sayıda ve kalın drenaj kateter kul-
lanılması, bu kateterlerin yakın takip ile tıka-
nınca değiştirilmesi ile yüksek oranda başarılı 
sonuçlar elde edilebilmektedir [6].

Retroperitoneal abseler; geçirilmiş cerrahi, 
travma, spinal osteomyelit ve tüberküloz, renal 
enfeksiyon ve enflamatuar barsak hastalığı so-
nucunda gelişebilir. PD retroperitoneal abselerde 
etkin bir şekilde uygulanabilir (Resim 1a-c). 

Renal ve perirenal abselerde toplayıcı sis-
tem ile ilişki mevcut ise PD ile birlikte per-

kütan nefrostomi veya üreteral stentleme de 
gerekebilir.

Pelvik abseler; abdominal cerrahi sonrası 
veya apandisit, divertikülit ve pelvik enfla-
matuar hastalık sonucunda gelişebilir. Pelvik 
abselerde kemik yapılar, mesane, barsaklar ve 
vasküler yapılar anterior abdominal yaklaşı-
mı mümkün kılmayabilir. Böyle durumlarda 
transrektal-transvajinal yolla US kılavuzlu-
ğunda veya transgluteal yolla BT kılavuzlu-
ğunda güvenli kateterizasyon mümkündür ve 
bu yöntemler ile pelvik abseler başarılı şekilde 
drene edilir [7].

Abdominal abselerde PD ile %90’ın üzerin-
de başarı elde edilirken, gastrointestinal trakt 
ile ilişki gösteren daha komplike abselerde 
bu oran %80 ile %90 arasında değişmektedir. 
Pankreatik enfekte nekrozda ise bu oran daha 
düşüktür. Rastlanabilecek komplikasyonlar ise 
kanama, enfeksiyon, visseral organ yaralan-
ması ve katetere ait komplikasyonlar (tıkanma, 
çıkma) olup çoğu seride %5 civarındadır [1-3].

Basit Böbrek Kistlerinde Perkütan 
Tedavi

Basit renal kistler (Bosniak tip 1), kortikal 
veya parapelvik yerleşimli, US’de ince du-
varlı, septasyon, kalsifikasyon ya da mural 
nodülarite gibi özellikler taşımayan, BT - MR 
gibi radyolojik incelemelerde kontrastlanma 
göstermeyen ve malignite potansiyeli taşıma-
yan oluşumlardır. Sıklıkla asemptomatiktirler. 
Semptomatik olgularda en sık yakınma ağrıdır. 
Böbrek toplayıcı sistemi üzerinde bası etkisiy-
le hidronefroza, komşu parankime bası etki-

Resim 1. a-c. (a) 62 yaşındaki erkek hastada sağ psoas kası içi yerleşimli absenin BT görünümü, (b) Ab-
senin US kılavuzluğunda drene edilmesi, (c) İşlem sonrası kontrol BT görüntülemede abse izlenmiyor.

a b c
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siyle atrofiye yol açabilirler. Bu semptomların 
varlığında tedavi endikasyonu söz konusu olup 
ilk tercih edilmesi gereken yöntem perkütan 
drenaj ve skleroterapidir. Basit böbrek kistleri-
nin perkütan yolla tedavisinde rekürrensi önle-
mek için drenaj ile birlikte skleroterapi gerekir. 
Bu amaçla en sık olarak etanol kullanılmakta-
dır [8]. Etanolün dışında asetik asit, glukoz, fe-
nol, minosiklin hidroklorid ve povidon-iodin, 
etanolamin ve OK-432 gibi birçok sklerozan 
ajan, ayrıca tek veya çok seans skleroterapi, 12 
veya 24 saatlik kateter aracılığıyla serbest dre-
najın eşlik ettiği skleroterapi, sklerozan ajanın 
değişik sürelerde kist içinde bırakılması gibi 
farklı teknikler kullanılmıştır [8-13]. Tek seans 
etanol ile skleroterapi yöntemiyle %90’ın üze-
rinde başarı sağlamak mümkündür [8].

Teknik olarak US kılavuzluğunda kiste gi-
rilir, sıvının %10-20’si aspire edilip sitolojik 
inceleme için gönderilir, kontrast madde en-
jeksiyonu ile elde olunan kistogramda kaçak, 
toplayıcı sistem ile ilişki izlenmezse kavite 
boşaltılarak uygun miktarda sklerozan ajan en-
jekte edilir (kist hacminin %30-50’si miktarda 
alkol), yeterli süre (15-20 dakika) beklendik-
ten sonra tüm içerik boşaltılır (Resim 2a-c). 
Bu işlemler kist eğer çok büyükse iğne yerine 
kateter aracılığı ile yapılır. 

Basit Karaciğer Kistlerinde 
Perkütan Tedavi

Basit karaciğer kistlerinin büyük çoğunluğu 
tedavi gerektirmez. Semptomatik (ağrı, en-
feksiyon) olan ya da büyüyen kistlerde biliyer 
kistadenom, kistadenokarsinom ve metastaz 
olasılığı dışlandıktan sonra perkütan tedavi 

yapılabilir. Tedavi endikasyonu olan kistlerde 
uygulanacak perkütan yöntem kateter drena-
jı veya aspirasyon ile birlikte skleroterapidir.  
Skleroterapi olmaksızın yapılan perkütan dre-
naj ve aspirasyon yüksek derecede rekürrens 
riski taşır (%78-100) [14, 15]. Alkol veya diğer 
ajanlar ile uygulanan skleroterapinin kombine 
edildiği aspirasyon veya kateter drenajı etkin 
ve güvenilir bir tedavi yöntemidir. Büyük kist-
lerde kateterizasyon ve sonrasında multiple se-
ans skleroterapi gerekebilir. 

Teknik olarak US kılavuzluğunda kiste gi-
rilir, sıvının %10-20’si aspire edilip sitolojik 
inceleme için gönderilir, kontrast madde en-
jeksiyonu ile elde olunan kistogramda kaçak 
ve safra yolları ile ilişki izlenmezse kavitenin 
boşaltılarak uygun miktarda sklerozan ajan en-
jekte edilir (kist hacminin %30-50’si miktarda 
alkol), yeterli süre (15-20 dakika) beklendik-
ten sonra tüm içerik boşaltılır. Bu yöntemle 
kist hacminde % 90’ın üzerinde azalma elde 
edilir.

Konjenital Dalak Kistlerinde 
Perkütan Tedavi

Konjenital gerçek nonparazitik splenik kist-
ler semptom vermeksizin çok büyük boyutla-
ra ulaşabilirler. Bunlar rüptür riski ve kronik 
semptomlar nedeniyle tedavi edilmelidirler 
[16, 17]. Splenik kistlerin tedavisinde dalağın 
immünolojik fonksiyonu nedeniyle splenik do-
kunun korunması hedeflenmektedir. 

Konjenital dalak kistlerinin perkütan skle-
roterapi ile tedavisinde başarılı sonuç alına-
bilmektedir. İşlem küçük kistlerde tek seans 
şeklinde olabileceği gibi büyük kistlerde kate-
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Resim 2. a-c. (a) 60 yaşındaki kadın hastada sağ böbrek üst polde basit kistin US görünümü, (b) Kiste 
US kılavuzluğunda 18-G iğne ile giriş, (c)Kistin perkütan tedaviden 1 yıl sonraki US kontrolünde 
belirgin olarak küçüldüğü izleniyor.
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ter drenajı ve multipl seans skleroterapi tercih 
edilir. Ajan daha yaygın olarak alkol kullanılır, 
polidokanol ile de başarılı sonuç alınmaktadır 
[16, 17].

Pelvik Lenfosellerde Perkütan Tedavi

Pelvik lenfokistler, pelvik lenf nodu çıkarıl-
ması ve transplantasyon sonrası gelişen kistik 
lezyonlardır. Lenfokistler enfekte olabilirler, 
çevre yapılara bası oluşturup bunlara bağlı 
semptomatik olabilirler. Bu durumda tedavi 
gerekir. Tedavide cerrahi ve perkütan tedavi 
uygulanabilir.

Perkütan tedavide drenaj ve skleroterapi 
uygulanır. Skleroterapide alkol daha yaygın 
olmak üzere diğer ajanlar da kullanılmaktadır. 
Skleroterapi olmaksızın sadece drenaj ile re-
kürrens riski yüksektir. Tek seans skleroterapi 
sonrası rekürren lezyonlarda ve büyük kistik 
lezyonlarda perkütan kateterizasyon ve mul-
tipl seans skleroterapi uygulanır. Günlük dre-
naj miktarı 10 mL’ye kadar azalana dek günde 
1-3 kez skleroterapiye devam edilir. Dirençli 
lenfokistlerde kateterizasyon süresi uzar ve 
enfeksiyon riski artar. Dirençli vakalarda fark-
lı sklerotik ajanlar kullanmak faydalı olabilir. 
Perkütan drenaj ve multipl seans skleroterapi 
ile %90’ın üzerinde başarı elde etmek müm-
kündür [18].

Malign Asit Palyasyonu

Malign asit kanser hastalarında terminal dö-
nem göstergesi olup hastalar çoğunlukla ağrılı 
abdominal distansiyon, erken doygunluk hissi, 
bulantı, kusma ve alt ekstremite ödeminden 
şikayetçidirler. Tedavide temel amaç bu semp-
tomların palyasyonudur. Seri parasentez ve 
tünelli peritoneal kateter yerleştirilmesi teda-
vide en çok yeri olan girişimsel yöntemlerdir. 
Peritoneal port ve peritonovenöz şant uygula-
maları da çok daha nadir olarak uygulanan tek-
niklerdir. Diğer sıvı koleksiyonlarının aksine 
tünelli olmayan drenaj kateterlerinin tedavide 
yeri yoktur ve ilk planda düşünülmemelidir 
(uzun dönemde artmış enfeksiyon, tıkanma ve 
sızıntı riskleri nedeni ile).

Seri Parasentez; hem tanı hem tedavi için 
en sık uygulanan işlemdir. Çok kısa yaşam 
beklentisi olan veya daha ileri girişimleri to-
lere edemeyecek olan hastalarda ilk seçenek 
olarak düşünülebilir. Aynı şekilde tek seans 
parasentezin ardından çok uzun süre (1 ay-
dan fazla) semptomsuz geçirebilen hastalarda 
da daha ileri girişimlere gerek yoktur. İşlem 
sıklıkla girişimsel radyolog olmayan hekim-
ler tarafından kör olarak uygulanıyor olsa da 
görüntüleme kılavuzluğunda (sıklıkla US) 
yapılması komplikasyon oranlarını düşürerek 
işlemi daha güvenli hale getirir ve işlem sıra-
sında hasta konforunu arttırır. Ayrıca loküle ve 
septalı asitlerin de efektif drenajı ancak görün-
tüleme kılavuzluğunda mümkün olabilir. İş-
lem öncesinde koagülasyon parametrelerinde 
bozukluk olması görüntüleme kılavuzluğunda 
yapılan işleme kesin kontrendikasyon teşkil 
etmez. İşlemde önce sağda ve solda rektus kı-
lıfına paralel olarak uzana inferior epigastrik 
damarların yerleri US ile net bir şekilde belir-
lenir. Standart steril koşulların sağlanmasını ve 
lokal anestezik uygulamasını takiben 4 veya 
5 F kılıflı parasentez iğnesi ile epigastrik da-
marların lateralinden periton içerisine girilir 
(Resim 3). İğnenin içindeki metal stylet kısmı 
çıkartılarak dışındaki kılıf kısmı drenaj torba-
sına bağlanır. Kesin bir fikir birliği olmamakla 
birlikte bir defada 3 litreye kadar sıvı boşaltıla-
bilir. İşlemin olası komplikasyonları kanama, 
enfeksiyon, asitte lokülasyon gelişimi, barsak 
perforasyonu ve hipotansiyondur.
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Resim 3. Malign asiti olan hastada parasentez sı-
rasında US ile inferior epigastrik arterin yeri be-
lirleniyor ve lateralinden iğne girişi görülüyor.
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Tünelli peritoneal kateterler (Resim 4); 
pigtail drenaj kateterlerinin asit palyasyonunda 
yeri olmaması nedeni ile refrakter malign asit 
palyasyonunda ilk seçenek durumuna gelmiş-
tir [19-21]. Ayaktan gerçekleştirilebilir oluşu, 
hastaların evde kendi kendilerine asitlerini bo-
şaltmalarına imkan tanıması yöntemin avantaj-
larıdır. Ayrıca tünelli kateteterler intraperitone-
al kemoterapi uygulaması için de uygundurlar. 

İşlem teknik olarak standart steril koşullar-
da parasentez gibi başlar. Sadece lokal anestezi 
yeterli olabilirse de intravenöz (İV) sedasyon 
verilmesi hasta konforunu arttırır. Cilt altı tünel 
oluşturulması nedeni ile rutin olarak iv antibiyo-

tik profilaksisi yapılır (1 g sefazolin Na). 18-19 G 
iğnenin ucu pelvis boşluğuna doğru yönlendirile-
rek asit sıvısının içerisine giriş yapılır ve kılavuz 
tel ilerletilir. Daha sonra kateterin kafları arasın-
daki mesafeye uygun olarak cilt altı tünel oluştu-
rulur. Kılavuz tel üzerinden trakt dilatasyonu ya-
pılarak soyulabilir kılıf yerleştirilir ve bu kılıfın 
içerisinden kateter asit sıvısı içerisine gönderilir. 
Giriş deliği sütüre edilerek işleme son verilir. İş-
lem sonrası hemen asit boşaltımına başlanabilir. 
Tünelli kateterler hastaların %90’dan fazlasın-
da uzun süreli semptomatik palyasyon sağlarlar 
(Resim 5a, b). İhtiyaç kalmadığında lokal aneste-
zi altında kolaylıkla çıkartılabilirler.

Resim 5. a, b. (a) Malign asiti olan hastanın koroner abdomen BT görüntüsü izleniyor, (b) Aynı hastanın 
tünelli peritoneal kateter yerleştirildikten sonra altta yatan hastalığına yönelik elde olunmuş koroner 
abdomen BT görüntüsü.

a b

Resim 4. a-c. (a) Medcomp çift kaflı tünelli peritoneal kateter, (b) Kateterin hastanın üzerindeki ve 
(c) floroskopideki görüntüsü.

a b c
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Olası komplikasyonlar, tünel enfeksiyo-
nu, peritonit, kateterin tıkanması, çıkması, 
malpozisyonu ve asitte lokülasyon gelişimi-
dir. Komplikasyon oranları tünelli olmayan 
kateterlerle karşılaştırıldığında çok daha dü-
şüktür. Tünel enfeksiyonu ve peritonit nadir 
ancak önemli majör komplikasyonlar olup İV 
antibiyotik tedavisi ve kateterin çıkartılmasını 
gerektirir. Asitte lokülasyon ve kateterin tıkan-
ması minör komplikasyonlar olup transkateter 
fibrinolitik (t-PA veya streptokinaz gibi) uygu-
lamasıyla kolaylıkla üstesinden gelinebilir. 
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Giriş için başka yol yok ise transhepatik ve transgastrik giriş yapılabilir ancak barsaklardan geç-
memek gerekir.

Amibik abselerede ilk seçenek antiamibik ilaçlar olmakla birlikte bazı durumlarda PD da gerekir.

Enfekte, nekrotik pankreatik kolleksiyonların mutiloküle olması, daha yoğun ve nekrotik sıvı içer-
mesi sebebi ile diğer abdominal abseler kadar başarılı sonuç elde etmek zor olabilir. Ancak birden 
fazla sayıda ve kalın drenaj kateter kullanılması, bu kateterlerin yakın takip ile tıkanınca değişti-
rilmesi ile yüksek oranda başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir.

Transrektal-transvajinal yolla US kılavuzluğunda veya transgluteal yolla BT kılavuzluğunda gü-
venli kateterizasyon mümkündür.

Basit böbrek kistlerinin perkütan yolla tedavisinde rekürrensi önlemek için drenaj ile birlikte sk-
leroterapi gerekir.

Skleroterapi olmaksızın yapılan perkütan drenaj ve aspirasyon yüksek derecede rekürrens riski 
taşır (%78-100).

Diğer sıvı kolleksiyonlarının aksine tünelli olmayan drenaj kateterlerinin tedavide yeri yoktur ve ilk 
planda düşünülmemelidir (uzun dönemde artmış enfeksiyon, tıkanma ve sızıntı riskleri nedeni ile).

İşlemde önce sağda ve solda rektus kılıfına paralel olarak uzana inferior epigastrik damarların yerleri 
US ile net bir şekilde belirlenir.

Pigtail drenaj kateterlerinin asit palyasyonunda yeri olmaması nedeni ile refrakter malign asit palyas-
yonunda ilk seçenek durumuna gelmiştir.

Tünel enfeksiyonu ve peritonit nadir ancak önemli major komplikasyonlar olup iv antibiyotik tedavisi 
ve kateterin çıkartılmasını gerektirir.
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1. Görüntüleme kılavuzluğunda abse kateterizasyonu yaparken  aşağıdaki anatomik yapıların 
hangisini geçmemek gerekir?
a. Mide
b. Karaciğer
c. Kolon
d. Rektum duvarı

2. Aşağıdaki abselerin hangisinin tedavisinde perkütan drenaj ilk seçenek olarak düşünülmeme-
lidir?
a. Amibik karaciğer absesi
b. Pyojenik karaciğer absesi
c. Psoas absesi
d. Postoperatif pelvik abseler

3. Basit karaciğer ve böbrek kistlerine girişimsel radyolojik yaklaşımda aşağıdakilerden hangi-
sinin yeri yoktur?
a. İzlem
b. Aspirasyon ve skleroterapi
c. Kateter drenajı ve skleroterapi
d. Aspirasyon veya kateter drenajı

4. Malign asit palyasyanunda aşağıdaki seçeneklerin hangisinin yeri yoktur?
a. Parasentez
b. Peritoneal port
c. Pigtail drenaj kateteri
d. Tünelli peritoneal kateter

5. Aşağıdakilerden hangisi basit böbrek kistlerinde perkütan tedavi endikasyonu değildir?
a. Ağrı
b. Toplayıcı sistem basısı
c. Toplayıcı sistem ile ilişki
d. Kistin olduğu bölgede parankimal atrofi

Cevaplar: 1c, 2a, 3d, 4c, 5c
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