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GİRİŞ	

Kesitsel yöntemlerin artan görüntü kalitesi, 
hızı ve kolay erişilebilirliği sayesinde kateter 
anjiografi yerini bilgisayarlı tomografi anjiog-
rafi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye 
(MRA) bırakmıştır ve acil şartlarda yapılması-
na nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. Embolizas-
yon, tromboliz, drenaj, inferior vena kava filt-
resi yerleştirme ve mekanik trombektomi gibi 
radyolojik girişimsel işlemler acil şartlarda en 
çok uygulanan tedavi yöntemleridir. 

	 Perkütan Safra kesesi Drenajı	

Safra kesesi lümenine görüntüleme kılavuz-
luğunda kateter yerleştirme işlemidir (Resim 
1A, B).

Akut kolesistitte standart ilk basamak tedavi 
sıvı - elektrolit dengesinin sağlanması ve gast-
rik dekompresyon sonrasında laparaskopik ko-
lesistektomidir. Yüksek riskli hastalarda, lapa-
raskopik kolesistektomi yerine genel anestezi 
gerektirmeyen perkütan safra kesesi drenajı ile 
akut enfeksiyon tedavi edilebilir [1].

Bu tedavinin ultrason kılavuzluğunda ve ya-
tak başında yapılabilmesi, stabil olmayan has-

taların tedavisinde avantaj sağlamaktadır. Safra 
kesesine kateter yerleştirmek için iki alternatif 
yöntem vardır. Birincisi, transhepatik yakla-
şımdır ki bu yöntemde safra kesesine girmeden 
önce karaciğerden geçilir. Bu yöntemin üstün-
lüğü teorik olarak safra kaçağı riskini azaltması, 
kolon yaralanması riskinin olmaması ve fibrin 
oluşumunu hızlandırmasıdır ki bu sayede kate-
ter erken dönemde çıkarılabilir. İkinci yöntem 
olan serbest duvar yaklaşımında ise, safra ke-
sesine doğrudan girilir. Bazen safra kesesinin 
anatomik yerleşimi karaciğerden geçerek gü-
venle safra kesesine girmeyi zorlaştırabilir. Bu 
durumda tercih edilmesi gereken yöntemin üs-
tünlüğü ise; pnömotoraks riskinin daha düşük 
olması, karaciğer kanaması riskinin olmaması 
ve hemobiliyer fistül riskinin olmamasıdır [2]. 

En sık komplikasyonlar; safra kaçağı, safra 
kesesi perforasyonu, kolon yaralanması ve ka-
namadır [3].

	 Perkütan Biliyer Drenaj	

Obstrükte safra yollarını dekomprese etmek 
için, perkütan olarak ve görüntüleme eşliğinde 
safra yoluna kateter yerleştirme işlemi uygula-
nır (Resim 2A, B). Kılavuz olarak genellikle 
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ultrason ve floroskopi beraber kullanılmakta-
dır. Obstrüksiyonun en sık sebepleri, safra ke-
sesi ve koledok taşlarıdır. Biliyer obstrüksiyon 
yalnız başına acil bir durum teşkil etmese de 
süperenfeksiyon varlığında acil müdahale ge-
reklidir. Akut kolanjitte ilk basamak tedavi, 
sıvı - elektrolit dengesini sağlamak ve geniş 
spektrumlu antibiyotiklerdir. Bu tedaviden fay-
da görmeyen hastalarda acil biliyer drenaj ge-
rekir. Riski yüksek olduğundan cerrahiye son 
çare olarak başvurulmalıdır. Biliyer drenaj için 
ilk tercih endoskopik retrograt kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) olsa da her hastada mümkün 

olmamaktadır. Papilin görülememesi, papile 
girilememesi, hepatolitiazis varlığı ve peri-
ferik obstrüksiyonlarda, komplikasyon oranı 
ERCP’den daha yüksek olan perkütan drenaj 
tercih edilmektedir [4]. 	

Acil biliyer drenaj gerektiren diğer bir durum 
da transplantasyon sonrası biliyer obstrüksiyon 
gelişimidir. Karaciğer transplantasyonu sonrası 
en yaygın komplikasyonlar, biliyer kaçak ve 
darlıklardır. Tedavi edilmezlerse enfeksiyona 
yol açan bu komplikasyonlarda tekrar cerrahi 
yapmak morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır. 
Enfeksiyon varlığı sadece kolanjite sebebiyet 
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Resim 1. A, B. Akut kolesistitli diabetik ve anestezi riski yüksek olan 76 yaşında erkek hasta. Ultrason 
kılavuzluğunda transhepatik yolla safra kesesine girilerek kontrast madde enjeksiyonu yapıldı.  Per-
forasyon görülmedi. Kese lümenine genel amaçlı drenaj kateteri yerleştirildi.

A B

Resim 2. A, B. Elli dokuz yaşında karaciğer sol lob safra yollarında dilatasyonu, kolanjit tablosu ve 
mikroabseleri olan erkek hasta. Sol lobda obstrüksiyona neden olan tümör darlığından geçildikten 
sonra metalik stent ve komşuluğuna drenaj kateteri yerleştirildi. Stentin çalıştığı doğrulandıktan 
sonra birkaç gün içerisinde drenaj kateteri çıkarıldı.
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vermez, aynı zamanda transplant yetmezliğine 
de yol açabilir. Transplantasyonda hepatiko-
jejunostomi yapılması ERCP’yi alternatif ol-
maktan çıkarmakta ve perkütan drenajı zaruri 
kılmaktadır [5]. Perkütan biliyer drenaj bu has-
talarda iyileşmeyi hızlandırmaktadır.

Sepsis, kanama ve safra kaçağı en yaygın 
komplikasyonlardır.

	 Perkütan Nefrostomi	

Böbrek toplayıcı sistemine görüntüleme kıla-
vuzluğunda kateter yerleştirme işlemidir (Re-
sim 3A, B). Genellikle ultrason ve floroskopi 
kılavuzluğunda yapılsa da sadece ultrason kı-
lavuzluğunda da yapılabilmektedir. Tek böb-
reklilerde akut obstrüksiyon gelişmesi halinde 
veya enfekte obstrükte toplayıcı sistem varlı-
ğında yani piyonefrozda acil perkütan nefros-
tomi endikedir. Piyonefroza sekonder gelişe-
bilecek sepsis morbidite ve mortalitede ciddi 
artışa neden olmaktadır. Piyonefroz sonrası ge-
lişebilecek komplikasyonlardan ksantogranu-
lomatöz piyelonefrit ise afonksiyone böbrekle 
sonuçlanabilmektedir. Perkütan nefrostomi ve 
retrograt üreteral stentleme benzer etkinliğe 
ve komplikasyon oranlarına sahip olsa da üre-
ter stenti hasta açısından daha konforlu oldu-
ğundan piyonefroz tedavisinde ilk basamakta 
tercih edilmektedir. Bu yöntemde kanama 
riski de daha azdır. Retrograt üreter stentleme 

işlemi başarısız olduğunda ise, tercih edilecek 
tedavi perkütan nefrostomi olmalıdır. Acil per-
kütan nefrostomi için diğer bir endikasyon ise 
obstrüktif üropatiye sekonder gelişen akut böb-
rek yetersizliğidir.

En yaygın major komplikasyonları kanama, 
vasküler yaralanma, komşu organ yaralanması, 
pnömotoraks ve sepsistir [6].

	 Perkütan Abse Drenajı	

Perkütan abse drenajı, görüntüleme eşliğin-
de enfekte sıvı içerisine kateter yerleştirilmesi 
işlemidir. Gece teşhis edilen abselerin drenajı 
genellikle ampirik antibiyotik tedavisi ve intra-
venöz hidrasyon tedavisini takiben ertesi güne 
bırakılır. Perkütan abse tedavisinin etkinliği 
konusunda şüphe bulunmasa da zamanlaması 
konusunda yeterli literatür verisi bulunmamak-
tadır. Hafta sonlarında ya da tatillerde talep 
edilen acil abse drenajı farklılık arz etmektedir. 
Genellikle hastanın bekleme süresinin uzama-
sı halinde sepsise gireceğinden endişe edildi-
ğinde acil perkütan drenaj yapılmaktadır. Bu 
konuda farklı görüşler olsa da drenaj ne kadar 
erken yapılırsa hastanın durumunun o kadar 
çabuk düzeleceği ve hastanede kalış süresinin 
azalacağı göz önünde bulundurulmalıdır [7]. 

İşlemin major komplikasyonları (%10) arasında 
septik şok, bakteriyemi, hemoraji, süperenfeksi-
yon ve organ yaralanması bulunmaktadır [8].
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Resim 3. A, B. Mesane tümörü ve piyonefrozu olan 84 yaşındaki erkek hastaya antegrat üreter stenti 
ve nefrostomi kateteri takıldı. Piyonefroz tablosunun düzelmesi sonrası üreter stentinin çalıştığı 
doğrulandıktan sonra nefrostomi kateteri çıkarıldı.
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	 Kateter Anjiografi	

Vasküler kateterizasyon sonrası floroskopi 
kılavuzluğunda ve kontrast madde kullanıla-
rak damarların görüntülenmesi işlemidir. Hala 
birçok vasküler patolojinin tanısında altın 
standart kabul edilen kateter anjiografi ilk ba-
samak görüntüleme olarak tercih edilmemekte 
olup yerini BTA’ya bırakmıştır. Kateter anji-
ografi; zaman alan, invaziv, komplikasyonları 
olan ve fazlaca kontrast kullanmayı gerektiren 
yöntemdir.

BTA ve MRA gibi invaziv olmayan yöntem-
ler hem hızlı hem de yeterli kalitede tanısal gö-
rüntüler sağlamaktadır. Komplikasyonlarından 
kaçınmak için günümüzde vasküler acillerde 
kateter anjiografi sadece özel durumlarda ter-
cih edilmektedir. Renkli doppler ultrasonog-
rafi (RDUS), BTA ve MRA gibi yöntemlerin 
negatif olmasına rağmen kuvvetli klinik şüphe 
olması halinde vasküler patolojilerin tanısında 
kateter anjiografi tercih edilebilir.

Akut oklüziv mezenterik iskemi tanısında 
arteryel ve venöz fazları içeren BT görüntü-
leme tercih edilmektedir. Periferik oklüzyon 
şüphesi olan hastalarda BTA ve RDUS ne-
gatif ise, kateter anjiografi tercih edilmelidir. 
Nonoklüziv iskemide ise tedavi olarak su-
perior mezenterik artere selektif vazodilatör 
uygulanması gerektiğinden (PGE1, nitrogli-
serin, papaverin, glukagon vb.) nonoklüziv 
akut mezenterik iskemi tanısında ise ilk tercih 
kateter anjiografi olmalıdır [9]. Hasta stabil 
değilse kateter anjiografi yerine BTA tercih 
edilmelidir.

Akut periferik hastalığı olan hastalarda re-
vaskülarizasyon yapılması planlanıyorsa ilk 
basamakta kateter anjiografi ile detaylı arteryel 
anatomiye ulaşılabilir. Revaskülarizasyon ya-
pılması düşünülmeyen durumlarda ise, ilk ba-
samakta invaziv olmayan yöntemlerden RDUS 
ile inceleme yapılmalıdır. Darlığın yerini ve 
derecesini daha hassas olarak göstermek içinse 
BTA ve MRA kullanılabilir [10].

İşlemin en sık görülen komplikasyonları; gi-
riş yeri hematomu, bulantı, kusma, anaflaksi, 
inme ve geçici hipotansiyondur. 

	 Kateter Yönlendirmeli İntraarteryel 
	 Tromboliz	

Tromboliz vasküler sistemdeki pıhtının 
trombolitik ajanlar kullanılarak çözülmesi işle-
midir. Tromboliz tedavisinde eksojen plazmi-
nojen aktivatörleri kullanılmaktadır. Ürokinaz 
ve streptokinaz gibi ajanlar günümüzde pek 
tercih edilmemektedir. Sürekli infüzyon en çok 
tercih edilen yöntem olsa da bolus, puls sprey, 
dereceli infüzyon gibi yöntemler de kullanıla-
bilir [11]. İşlemin kesin kontrendikasyonları; 
aktif kanama, yakın zamanlı cerrahi operasyon 
hikayesi, yakın zamanlı serebral travma ve ge-
çirilmiş nörovasküler hastalık hikayesidir (2 
ay içinde). En sık komplikasyonlar kanama ve 
anaflaksidir.

Pulmoner embolide standart tedavi intravenöz 
(iv) trombolizdir. Bu tedaviyi tolere edemeyecek 
veya iv trombolizin yeterli fayda sağlamadığı gö-
rülen masif pulmoner emboli tedavisinde kateter 
yönlendirmeli intraarteryel tromboliz (KYT) ter-
cih edilebilir [12]. Hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalarda sistemik trombolitik tedavi-
nin komplikasyonlarından kanama riski yüksek 
olduğundan, masif pulmoner emboli tedavisinde 
KYT kullanılmıştır [13]. Özel durumlar dışında 
pulmoner embolide KYT’in intravenöz trombo-
litik infüzyonuna üstünlüğünü gösteren kanıt bu-
lunmamaktadır [14]. KYT’nin pulmoner emboli-
de etkinliği ve güvenilirliği hakkında daha fazla 
veri elde edebilmek için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Ekstremite beslenmesinin kaybolduğu veya 
şiddetli azaldığı akut iskemi, şiddetli olduğunda 
mortalite ve ekstremite amputasyonuyla sonuç-
lanabilen vasküler acildir [15]. Uygun seçilmiş 
vakalarda KYT acil olarak uygulanmakta ve 
bazen ek olarak perkütan mekanik trombektomi 
de tercih edilebilmektedir [16]. Akut ekstremite 
iskemisi değerlendirilirken SVS/ISCVS sınıf-
landırması kullanılmaktadır (Tablo 1). Katego-
ri IIa olan vakalar acil KYT’den en çok fayda 
görebilecek olanlardır. Kategori I vakalarda ise, 
canlı ekstremite bulunduğundan heparin antiko-
agülasyonu yeterli tedaviyi sağlar. Bu vakalarda 
kesitsel yöntemler olan BTA veya MRA ile ye-
terli tanısal bilgi sağlanabilir. Kategori IIb vaka-
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larda ise risk ve elde edilecek fayda gözetilerek 
cerrahi ve KYT arasında seçim yapılmalıdır. Bu 
hastalarda KYT kararı verilirse daha agresif olan 
puls-sprey tromboliz veya eşlik eden perkütan 
mekanik trombektomi tercih edilmelidir [17].

Girişimden önce yapılmış bir invaziv olma-
yan yeterli kalitede görüntüleme yöntemi var-
sa kontrast madde enjeksiyonu sadece kateter 
yönlendirme için kullanılmalıdır. Oklüzyonda 
en az %95’lik çözülme ve antegrat akımın sağ-
lanması teknik başarı olarak kabul edilmekte-
dir [18]. İşlemin komplikasyonları intrakranyal 
kanama, major kanama, kompartman sendro-
mu ve distal embolizasyondur. Major kanama 
ve kompartman sendromu gelişmesi halinde 
trombolitik ve heparinin kesilmesine ek olarak 
taze donmuş plazma verilmesi gereklidir. 

Akut inmede kabul edilen tedavi etkinliği 
kanıtlanmış olan intravenöz tromboliz olsa da 
KYT ve mekanik trombektomi de son zaman-
larda akut serebral iskemi tedavisinde kullanıl-
maktadır. Etkinliği intravenöz fibrinolitik teda-
vi kadar kabul görmemiş olsa da intraarteryel 
tromboliz veya mekanik trombektomi intrave-
nöz tPA tedavisinin yetersiz kalması durumun-
da, yetersiz kalması muhtemel durumlarda ve 
büyük damar oklüzyonlarında tercih edilebilir 
[19]. tPA tedavisinin yetersiz kalması 1 saatlik 
infüzyona rağmen düzelme olmaması durumu 
olarak tanımlanmaktadır [20]. 

İnternal karotis ve orta serebral arterde ok-
lüzyonu olan hastalarda iv tPA tedavisiyle re-
kanalizasyon sağlanma oranı düşüktür ve bu 
hastaların küçük bir kısmında ciddi düzelme 

görülür [21]. Primer tedavi yöntemi intravenöz 
tromboliz olsa da bu hastalarda tPA’nın trom-
büsü ertimesini beklemek intraarteryel tedaviyi 
geciktirdiğinden iv tedavi devam ederken int-
raarteryel tedavinin de yapılması mantıklı bir 
yaklaşım olabilir [22, 23]. 

Bilgisayarlı tomografide büyük pıhtıyı dü-
şündüren orta serebral arter işareti varsa veya 
görüntülemede 8 mm’den uzun pıhtı varlığı gö-
rülüyorsa iv tedavinin başarısız olma olasılığı 
yüksektir ve intraarteryel tedavi tercih edilebilir. 
Akut başlayan ve büyük arter oklüzyonunu işa-
ret eden ciddi nörolojik defisiti (NIHSS >= 8) 
olan veya şiddetli afazisi olan hastalara anterior 
sirkülasyon inmeleri için ilk 6-8 saat içinde, orta 
serebral arter inmeleri için ilk 6 saat içerisinde 
KYT tedavisi gereklidir [24, 25]. Tedaviye ne 
kadar erken başlanırsa sonuç o kadar yüz gül-
dürücü olmaktadır. Tedavinin kesin kontrendi-
kasyonu kontrastsız BT’de kanama varlığı veya 
belirgin oturmuş enfarkt varlığıdır [26]. KYT 
sonrası komplikasyonlardan en sık görüleni 
intraserebral kanamadır (ortalama %10) [27]. 
Subaraknoid kanama ise, intraarteryel tedaviye 
has sayılabilecek bir komplikasyondur ve iv tPA 
tedavisinde pek görülmez. İşlem esnasında ge-
lişen subaraknoid kanama ölümcül olabildiğin-
den ve tekniğe bağlı geliştiğinden bu durumdan 
özellikle kaçınılmalıdır. Tel perforasyonuna se-
konder geliştiği tahmin edilen bu durum nadir 
olsa da mekanik pıhtı alıcılar ve anjiyoplastiler-
de görülme sıklığı daha da fazladır [28-30]. 

Akut mezenter iskemide KYT tedavisi için 
bağırsak enfarktı olmadığının doğrulanması 

Tablo 1: SVS/ISCVS akut bacak iskemisi şiddet sınıflandırması

		   			   Doppler 
		  Kapiller	 Kas	 Duyu	 Akımı 
Kategori	 Tanım	 dönüş	 Paralizisi	 kaybı	 Arteryel/Venöz

I  
Canlı	 Acil tehdit yok	 Var	 Yok	 Yok	 Var/Var

IIa 
Tehdit Altında	 Tedavi edilirse kurtarılabilir	 Var / Yavaş	 Yok	 Kısmen	 Yok/Var

IIb 
Tehdit Altında	 Acil tedavi edilirse kurtarılabilir	 Yavaş / Yok	 Kısmen	 Kısmen	 Yok/Var

III 
Dönüşsüz	 Genellikle amputasyon gerekir	 Yok	 Tam	 Tam	 Yok/Yok
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gerekir. Enfarkt varlığı tromboliz tedavisi için 
kontrendikasyon teşkil ettiğinden ve çoğu has-
tada enfarktı dışlamak mümkün olmadığından 
tromboliz tedavisi kısıtlı durumlarda yapıla-
bilmektedir. Tromboliz tedavisi yapılabilen 
hastalarda ek olarak vazodilatör infüzyonu da 
oklüzyona sekonder gelişen vazospazmın çö-
zülmesinde yardımcı olmaktadır. Tromboliz tek 
başına yapılabilirse de aspirasyon trombektomi 
ya da stentleme beraber de yapılabilir [31]. 

	 Perkütan Mekanik Trombektomi	

Perkütan mekanik trombektomi (PMT) çeşit-
li mekanik araçlar, aspirasyon sistemleri ya da 
balonlar kullanılarak trombüsün parçalanması 
veya hareket ettirilmesi işlemidir (Resim 4A, B).

Akut ekstremite iskemisinde, embolizasyon 
riski ve damar yaralanması gibi komplikasyon-
lar nedeniyle sık uygulanmayan bu yöntemle 
ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç bulunmak-
tadır [32-34]. PMT ile tedavi edilmiş hastalar 
kısa süreli ve düşük doz da olsa trombolitik ilaç 
infüzyonuna ihtiyaç duymaktadır [35].

Akut serebral inme tedavisinde klasik tedavi 
ile mekanik trombektomi kombinasyonunun 
fonksiyonların düzelmesinde klasik tedaviye 
kıyasla daha iyi sonuç verdiği gözlenmiştir 
[36]. Bir çalışmada ise, mekanik trombektomi 
sonrası serebral parankimde daha fazla kanama 

alanı görülmüş olmakla birlikte bunun klinik 
önemi bulunmamıştır [37].

ESO-Karolinska Stroke Update (2015) kıla-
vuzuna göre, anterior sirkülasyonda akut büyük 
arter oklüzyonu varlığında intravenöz trombo-
litik tedaviyle birlikte mümkünse ilk 4,5 saatte 
PMT tavsiye edilir. Mümkün olmayan durum-
larda semptomların başlangıcından sonraki ilk 
6 saatte yapılabilir. Mekanik trombektomi en-
dikasyonu varlığında, intravenöz trombolitik 
tedavi geciktirilmemeli ya da aksatılmamalı ve 
PMT geciktirilmeden yapılmalıdır. Tromboli-
zin kontrendike olduğu vakalarda ilk basamak 
tedavi olarak PMT yapılabilir. Baziler arter ok-
lüzyonu olan hastalarda intravenöz trombolitik 
tedaviyle birlikte PMT uygulanmalıdır. Radyo-
lojik olarak büyük enfarktı olduğu gösterilen 
hastalarda PMT uygun değildir. 

Akut pulmoner embolide PMT ümit vaad 
ediyor gibi görülse de sınırlı miktarda veri ol-
ması ve diğer tedavi yöntemleriyle kıyaslama 
yapılmaması nedeniyle bu yöntemin etkinliği 
ve hasta açışından güvenli olup olmadığı henüz 
sorgulanmaktadır [38].

	 İnferior Vena Kava Filtresi Yerleştirme	

IVC filtreleri hayatı tehdit eden bir durum 
olan pulmoner emboliden korumak için inferi-
or vena kava lümenine perkütan yolla yerleş-

Resim 4. A, B. Yetmiş yaşında erkek hastada akut popliteal arter oklüzyonu. Oklüzyon bölgesinden 
kılavuz telle geçilen ve balon anjioplasti yapılan hastanın trombüsü mekanik yöntemle açıldı.
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tirilir. Nadir de olsa önemli komplikasyonlara 
yol açabilen bu yöntemi uygulamaya risk - ya-
rar oranı göz önünde bulundurularak karar ve-
rilmelidir. Bu işlemin komplikasyonları nede-
niyle antikoagülan tedavi öne çıkmaktadır.

Acil IVC filtresi yerleştirilmesi genellikle ilk 
12-24 saatte gerçekleştirilir ve antikoagülan te-
davinin kontrendike olduğu, bu tedaviye yanıtın 
olmadığı veya kardiyopulmoner rezervi kısıtlı 
olduğu için emboliyi tolere edemeyecek pulmo-
ner embolili veya serbest yüzen 5 cm’den uzun 
iliofemoral derin ven trombozu olan hastalarda 
gereklidir. Filtreler erken dönemde pulmoner 
emboli riskini azaltsa da uzun vadede derin ven 
trombozu riskini artırmaktadır [39].

	 Embolizasyon	

Trombüs oluşturmak için perkütan yolla ve 
kateter aracılığıyla çeşitli partiküller, sıvı, me-
tal sargı ya da balon gibi araçların damar içine 
uygulanmasıdır (Resim 5A, B). Hedef dışı em-
bolizasyon, kanama ve embolizan aracın mig-
rasyonu komplikasyonlar arasındadır. Emboli-
zasyon geniş uygulama alanına sahip olsa da 
acil embolizasyon sınırlı durumlarda endikedir.

Üst gastrointestinal sistem (GİS) kanama-
larında tanı ve tedavide, öncelikle endoskopi 
tercih edilirse de nadiren kanamanın arteryel 
ya da venöz olmasına göre embolizasyon veya 

TIPS gerekebilir. Medikal tedavi ve endosko-
pik tedaviye yanıtsız üst GİS kanamalarında 
kanama yeri belirlendikten sonra embolizas-
yon ya da kateterden vazokonstrüktif (va-
zopressin, 0,2-0,4 U/dk) infüzyonu tedavisi 
yapılabilir. Kanama arteryel ise embolizasyo-
nunda gelfoam, koil, polivinil alkol gibi em-
bolizan ajanlar kullanılabilir. Alt GİS kanama-
ların tedavisinde ise durum çok net değildir ve 
genellikle şiddetli kanamalarda süperselektif 
embolizasyon tercih edilirken daha hafif kana-
malarda 8-12 saatlik bağırsak hazırlığı sonrası 
endoskopi kullanılır [40]. 

Travma sonrası arteryel kanamalar da em-
bolizasyon ile durdurulabilir ve böylece he-
modinamisi bozulmuş hastalarda riski yüksek 
olan cerrahi ihtiyacı azalır. Seçilecek kateter ve 
embolizan ajan kanamanın yeri, şekli, kollate-
rallerin korunması ve kullanıcı tercihine göre 
değişirse de en çok gelfoam, polivinil alkol ve 
sargılar tercih edilmektedir. Hedef dışı embo-
lizasyondan kaçınmaya azami dikkat gösteril-
melidir. Dalak ve böbrek yaralanmasında hasta 
hemodinamik olarak stabil değilse cerrahi uy-
gundur. Hemodinamik olarak stabil olanlarda 
gözlem ya da transarteryel embolizasyon tercih 
edilebilir. Böbrek yaralanmasında ise, normal 
parankimi kurtarmak için mümkün olduğunca 
selektif embolizasyon yapılmalıdır [41, 42]. 

Resim 5. A, B. Altmış sekiz yaşında erkek hastada femur boynunda renal cell karsinom metastazı. Ka-
teter anjiografide yoğun vaskülarite gösteren kitleyi besleyen artere polivinil alkol embolizasyonu 
yapıldı ve kontrol anjiografide tümörü besleyen dallarda kontrast dolumu görülmedi.
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Pelvik kırıklarda hasta hemodinamik olarak 
stabil değilse saldırgan bir tedavi gerekir. Eks-
ternal fiksasyonun yanı sıra transarteryel em-
bolizasyon da tedavide kullanılır.

Kesin tedavi için cerrahi gereken orta ve şid-
detli hemoptizili hastalarda kanama kontrolü 
için bronşial arter embolizasyonu ilk basamak 
tedavi olarak kabul görmektedir. Bu sebep-
le, bronşial arter embolizasyonu geçici olarak 
kontrol sağlayan bir yöntem olarak görülmek-
tedir. Bunun dışında cerrahi yapılamayacak 
durumda olan hastalarda ise, palyatif tedavi 
yöntemi olarak kulanılmaktadır, fakat embo-
lizasyon sonrasında tekrar kanama oranı yük-
sektir [43]. Kadın genital sisteminin en yaygın 
solid tümörü olan fibroidler yaklaşık %50 ora-
nında asemptomatiktir. Anormal uterin kanama 
ve menoraji genellikle kroniktir ama nadiren 
akut ve dirençli kanama da görülebilir ki bu 
durumda acil embolizasyon gerekebilir. Ute-
rin atoni ve servikal laserasyona bağlı abortus 
sonrası kanamalarda da uterin arter embolizas-
yonu histerektomiden kaçınmayı sağlar. Bu iki 
embolizasyon arasındaki temel fark kullanılan 
embolizan ajanlardır.  Uterin fibroid emboli-
zasyonunda çoğunlukla polivinil alkol parti-
külleri ve trisacryl mikrosferler tercih edilirken  
gelecekte fertilite beklentisi olan postpartum 
kanamalı hastalarda gelfoam tercih edilir [44]. 
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Biliyer obstrüksiyon yalnız başına acil bir durum teşkil etmese de süperenfeksiyon varlığında acil 
müdahale gereklidir.

Acil biliyer drenaj gerektiren diğer bir durum ise, transplantasyon sonrası biliyer obstrüksiyon geli-
şimidir.

Tek böbreklilerde akut obstrüksiyon gelişmesi halinde veya enfekte obstrükte toplayıcı sistem varlı-
ğında yani piyonefrozda acil perkütan nefrostomi endikedir.

Genellikle hastanın bekleme süresinin uzaması halinde sepsise gireceğinden endişe edildiğinde acil 
perkütan drenaj yapılmaktadır.

Periferik oklüzyon şüphesi olan hastalarda BTA ve RDUS negatif ise, kateter anjiografi tercih edil-
melidir. Nonoklüziv iskemide ise tedavi olarak superior mezenterik artere selektif vazodilatör uygu-
lanması gerektiğinden (PGE1, nitrogliserin, papaverin, glukagon vb.) nonoklüziv akut mezenterik 
iskemi tanısında ise ilk tercih kateter anjiografi olmalıdır.

Kesin tedavi için cerrahi gereken orta ve şiddetli hemoptizili hastalarda kanama kontrolü için bronşial 
arter embolizasyonu ilk basamak tedavi olarak kabul görmektedir.

389Eğitici Nokta



1.	 Aşağıdakilerden hangisi acil perkütan biliyer drenaj endikasyonudur?
a.	 Malign striktür varlığı
b.	 Hepatolitiazis varlığı
c.	 ERCP yapılamaması
d.	 Kolanjit varlığı

2.	 Aşağıdakilerden hangisi acil perkütan nefrostomi endikasyonudur?
a.	 Mesane tümörü varlığı
b.	 Distal üreter taşı varlığı
c.	 Retrograt üreter stenti takılamaması
d.	 Piyonefroz varlığı

3.	 Aşağıdakilerden hangisi acil kateter anjiografi endikasyonudur?
a.	 Akut subaraknoid kanama
b.	 Akut subdural kanama
c.	 Akut nonokluziv mezenter iskemi
d.	 Akut pulmoner emboli

4.	 Aşağıdakilerden hangisi acil kateter yönlerdirmeli arteryel tromboliz endikasyonu değildir?
a.	 Anterior serebral arter trombozu 
b.	 İntravenöz trombolizin başarısız olması
c.	 İntravenöz trombolizin etkili olmama ihtimal
d.	 Büyük arter trombozu

5.	 Aşağıdakilerden hangisinin ilk basamak tedavisi acil arteryel embolizasyondur?
a.	 Üst GİS kanaması
b.	 Karaciğer laserasyonu
c.	 Akut masif hemoptizi
d.	 Arteriovenöz malformasyon

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