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B Damar disi acil perkttan girisimler ve
endikasyonlari

B Damar ici acil perkatan girisimler ve
endikasyonlari

GiRiS

Kesitsel yontemlerin artan goriintii kalitesi,
hiz1 ve kolay erisilebilirligi sayesinde kateter
anjiografi yerini bilgisayarli tomografi anjiog-
rafi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye
(MRA) birakmigtir ve acil sartlarda yapilmasi-
na nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Embolizas-
yon, tromboliz, drenaj, inferior vena kava filt-
resi yerlestirme ve mekanik trombektomi gibi
radyolojik girisimsel islemler acil sartlarda en
¢ok uygulanan tedavi yontemleridir.

Perkiitan Safra kesesi Drenaiji

Safra kesesi liimenine goriintilleme kilavuz-
lugunda kateter yerlestirme islemidir (Resim
1A, B).

Akut kolesistitte standart ilk basamak tedavi
siv1 - elektrolit dengesinin saglanmasi ve gast-
rik dekompresyon sonrasinda laparaskopik ko-
lesistektomidir. Yiiksek riskli hastalarda, lapa-
raskopik kolesistektomi yerine genel anestezi
gerektirmeyen perkiitan safra kesesi drenaji ile
akut enfeksiyon tedavi edilebilir [ 1].

Bu tedavinin ultrason kilavuzlugunda ve ya-
tak basinda yapilabilmesi, stabil olmayan has-

talarin tedavisinde avantaj saglamaktadir. Safra
kesesine kateter yerlestirmek i¢in iki alternatif
yontem vardir. Birincisi, transhepatik yakla-
simdir ki bu yontemde safra kesesine girmeden
once karacigerden gegilir. Bu yontemin iistlin-
liigii teorik olarak safra kacagi riskini azaltmasi,
kolon yaralanmasi riskinin olmamasi ve fibrin
olusumunu hizlandirmasidir ki bu sayede kate-
ter erken donemde ¢ikarilabilir. Tkinci yéntem
olan serbest duvar yaklagiminda ise, safra ke-
sesine dogrudan girilir. Bazen safra kesesinin
anatomik yerlesimi karacigerden gegerek gii-
venle safra kesesine girmeyi zorlastirabilir. Bu
durumda tercih edilmesi gereken yontemin iis-
tiinliigli ise; pndmotoraks riskinin daha diisiik
olmasi, karaciger kanamasi riskinin olmamasi
ve hemobiliyer fistiil riskinin olmamasidir [2].

En sik komplikasyonlar; safra kacagi, safra
kesesi perforasyonu, kolon yaralanmasi ve ka-
namadir [3].

Perkiitan Biliyer Drenaj

Obstriikte safra yollarin1 dekomprese etmek
i¢in, perkiitan olarak ve goriintiileme esliginde
safra yoluna kateter yerlestirme islemi uygula-
nir (Resim 2A, B). Kilavuz olarak genellikle
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Resim 1. A, B. Akut kolesistitli diabetik ve anestezi riski yiksek olan 76 yasinda erkek hasta. Ultrason

Acil Girisimsel Radyolojik islemler

kilavuzlugunda transhepatik yolla safra kesesine girilerek kontrast madde enjeksiyonu yapildi. Per-
forasyon gortlmedi. Kese limenine genel amacli drenaj kateteri yerlestirildi.

mikroabseleri olan erkek hasta. Sol lobda obstriksiyona neden olan timor darligindan gecildikten
sonra metalik stent ve komsuluguna drenaj kateteri yerlestirildi. Stentin calistigi dogrulandiktan
sonra birkac gun icerisinde drenaj kateteri cikarildi.

ultrason ve floroskopi beraber kullanilmakta-
dir. Obstriiksiyonun en sik sebepleri, safra ke-
sesi ve koledok taslaridir. Biliyer obstriiksiyon
yalniz basina acil bir durum teskil etmese de
siiperenfeksiyon varliginda acil miidahale ge-
reklidir. Akut kolanjitte ilk basamak tedavi,
sivi - elektrolit dengesini saglamak ve genis
spektrumlu antibiyotiklerdir. Bu tedaviden fay-
da gérmeyen hastalarda acil biliyer drenaj ge-
rekir. Riski yiiksek oldugundan cerrahiye son
care olarak bagvurulmalidir. Biliyer drenaj igin
ilk tercih endoskopik retrograt kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) olsa da her hastada miimkiin

olmamaktadir. Papilin gorillememesi, papile
girilememesi, hepatolitiazis varlig1 ve peri-
ferik obstriiksiyonlarda, komplikasyon orani
ERCP’den daha yiiksek olan perkiitan drenaj
tercih edilmektedir [4].

Acil biliyer drenaj gerektiren diger bir durum
da transplantasyon sonrasi biliyer obstriiksiyon
gelisimidir. Karaciger transplantasyonu sonrasi
en yaygin komplikasyonlar, biliyer kagak ve
darliklardir. Tedavi edilmezlerse enfeksiyona
yol acan bu komplikasyonlarda tekrar cerrahi
yapmak morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.
Enfeksiyon varligi sadece kolanjite sebebiyet
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vermez, ayni zamanda transplant yetmezligine
de yol agabilir. Transplantasyonda hepatiko-
jejunostomi yapilmasit ERCP’yi alternatif ol-
maktan ¢ikarmakta ve perkiitan drenaji zaruri
kilmaktadir | 5]. Perkiitan biliyer drenaj bu has-
talarda iyilesmeyi hizlandirmaktadir.

Sepsis, kanama ve safra kacagi en yaygin
komplikasyonlardir.

Perkiitan Nefrostomi

Bobrek toplayict sistemine goriintiileme kila-
vuzlugunda kateter yerlestirme islemidir (Re-
sim 3A, B). Genellikle ultrason ve floroskopi
kilavuzlugunda yapilsa da sadece ultrason ki-
lavuzlugunda da yapilabilmektedir. Tek bob-
reklilerde akut obstriiksiyon gelismesi halinde
veya enfekte obstriikte toplayict sistem varli-
ginda yani piyonefrozda acil perkiitan nefros-
tomi endikedir. Piyonefroza sekonder gelise-
bilecek sepsis morbidite ve mortalitede ciddi
artisa neden olmaktadir. Piyonefroz sonrasi ge-
lisebilecek komplikasyonlardan ksantogranu-
lomat6z piyelonefrit ise afonksiyone bobrekle
sonu¢lanabilmektedir. Perkiitan nefrostomi ve
retrograt iireteral stentleme benzer etkinlige
ve komplikasyon oranlarina sahip olsa da iire-
ter stenti hasta agisindan daha konforlu oldu-
gundan piyonefroz tedavisinde ilk basamakta
tercih edilmektedir. Bu yontemde kanama
riski de daha azdir. Retrograt iireter stentleme

Resim 3. A, B. Mesane tUmorU ve piyonefrozu olan 84 yasindaki erkek hastaya antegrat Ureter stenti
ve nefrostomi kateteri takildi. Piyonefroz tablosunun dizelmesi sonrasi Ureter stentinin calistigi
dogrulandiktan sonra nefrostomi kateteri cikarildi.

islemi basarisiz oldugunda ise, tercih edilecek
tedavi perkiitan nefrostomi olmalidir. Acil per-
kiitan nefrostomi i¢in diger bir endikasyon ise
obstriiktif tiropatiye sekonder gelisen akut bob-
rek yetersizligidir.

En yaygin major komplikasyonlar1 kanama,
vaskiiler yaralanma, komsu organ yaralanmasi,
pnomotoraks ve sepsistir [6].

Perkitan Abse Drenaij

Perkiitan abse drenaji, goriintiileme esligin-
de enfekte siv1 igerisine kateter yerlestirilmesi
islemidir. Gece teshis edilen abselerin drenaji
genellikle ampirik antibiyotik tedavisi ve intra-
vendz hidrasyon tedavisini takiben ertesi giine
birakilir. Perkiitan abse tedavisinin etkinligi
konusunda siiphe bulunmasa da zamanlamasi
konusunda yeterli literatiir verisi bulunmamak-
tadir. Hafta sonlarinda ya da tatillerde talep
edilen acil abse drenaji farklilik arz etmektedir.
Genellikle hastanin bekleme siiresinin uzama-
st halinde sepsise gireceginden endise edildi-
ginde acil perkiitan drenaj yapilmaktadir. Bu
konuda farkli goriisler olsa da drenaj ne kadar
erken yapilirsa hastanin durumunun o kadar
cabuk diizelecegi ve hastanede kalis siiresinin
azalacag1 g6z oniinde bulundurulmalidir [7].

Islemin major komplikasyonlari (%10) arasinda
septik sok, bakteriyemi, hemoraji, siiperenfeksi-
yon ve organ yaralanmasi bulunmaktadir [§].
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Kateter Anjiografi

Vaskiiler kateterizasyon sonrast floroskopi
kilavuzlugunda ve kontrast madde kullanila-
rak damarlarin goriintiilenmesi iglemidir. Hala
bircok vaskiiler patolojinin tanisinda altin
standart kabul edilen kateter anjiografi ilk ba-
samak goriintiileme olarak tercih edilmemekte
olup yerini BTA’ya birakmigtir. Kateter anji-
ografi; zaman alan, invaziv, komplikasyonlari
olan ve fazlaca kontrast kullanmay1 gerektiren
yontemdir.

BTA ve MRA gibi invaziv olmayan yontem-
ler hem hizli hem de yeterli kalitede tanisal go-
rlintiiler saglamaktadir. Komplikasyonlarindan
kagimmmak i¢in giinlimiizde vaskiiler acillerde
kateter anjiografi sadece 6zel durumlarda ter-
cih edilmektedir. Renkli doppler ultrasonog-
rafi (RDUS), BTA ve MRA gibi yontemlerin
negatif olmasina ragmen kuvvetli klinik siiphe
olmasi halinde vaskiiler patolojilerin tanisinda
kateter anjiografi tercih edilebilir.

Akut okliiziv mezenterik iskemi tanisinda
arteryel ve vendz fazlari igeren BT goriintii-
leme tercih edilmektedir. Periferik okliizyon
siiphesi olan hastalarda BTA ve RDUS ne-
gatif ise, kateter anjiografi tercih edilmelidir.
Nonokliiziv iskemide ise tedavi olarak su-
perior mezenterik artere selektif vazodilator
uygulanmasi gerektiginden (PGEI1, nitrogli-
serin, papaverin, glukagon vb.) nonokliiziv
akut mezenterik iskemi tanisinda ise ilk tercih
kateter anjiografi olmalidir [9]. Hasta stabil
degilse kateter anjiografi yerine BTA tercih
edilmelidir.

Akut periferik hastaligi olan hastalarda re-
vaskiilarizasyon yapilmasi planlaniyorsa ilk
basamakta kateter anjiografi ile detayl1 arteryel
anatomiye ulasilabilir. Revaskiilarizasyon ya-
pilmasi diigiiniilmeyen durumlarda ise, ilk ba-
samakta invaziv olmayan yontemlerden RDUS
ile inceleme yapilmalidir. Darligin yerini ve
derecesini daha hassas olarak gostermek iginse
BTA ve MRA kullanilabilir [10].

Islemin en sik goriilen komplikasyonlari; gi-
rig yeri hematomu, bulanti, kusma, anaflaksi,
inme ve gegici hipotansiyondur.

Acil Girisimsel Radyolojik Islemler

Kateter Yonlendirmeli intraarteryel
Tromboliz

Tromboliz vaskiiler sistemdeki pihtinin
trombolitik ajanlar kullanilarak ¢6ziilmesi isle-
midir. Tromboliz tedavisinde eksojen plazmi-
nojen aktivatorleri kullanilmaktadir. Urokinaz
ve streptokinaz gibi ajanlar giiniimiizde pek
tercih edilmemektedir. Siirekli infiizyon en ¢ok
tercih edilen yontem olsa da bolus, puls sprey,
dereceli infiizyon gibi yontemler de kullanila-
bilir [11]. Islemin kesin kontrendikasyonlari;
aktif kanama, yakin zamanli cerrahi operasyon
hikayesi, yakin zamanl serebral travma ve ge-
¢irilmis norovaskiiler hastalik hikayesidir (2
ay i¢inde). En sik komplikasyonlar kanama ve
anaflaksidir.

Pulmoner embolide standart tedavi intravendz
(iv) trombolizdir. Bu tedaviyi tolere edemeyecek
veya iv trombolizin yeterli fayda saglamadigi go-
riilen masif pulmoner emboli tedavisinde kateter
yonlendirmeli intraarteryel tromboliz (KYT) ter-
cih edilebilir [12]. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda sistemik trombolitik tedavi-
nin komplikasyonlarindan kanama riski yiiksek
oldugundan, masif pulmoner emboli tedavisinde
KYT kullamlmustir [13]. Ozel durumlar disinda
pulmoner embolide KYT’in intravendz trombo-
litik inflizyonuna stlinliigiini gosteren kamit bu-
lunmamaktadir [ 14]. KYT nin pulmoner emboli-
de etkinligi ve gilivenilirligi hakkinda daha fazla
veri elde edebilmek icin daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ekstremite beslenmesinin kayboldugu veya
siddetli azaldig1 akut iskemi, siddetli oldugunda
mortalite ve ekstremite amputasyonuyla sonug-
lanabilen vaskiiler acildir [15]. Uygun se¢ilmis
vakalarda KYT acil olarak uygulanmakta ve
bazen ek olarak perkiitan mekanik trombektomi
de tercih edilebilmektedir [16]. Akut ekstremite
iskemisi degerlendirilirken SVS/ISCVS simf-
landirmasi kullanilmaktadir (Tablo 1). Katego-
ri Ila olan vakalar acil KYT’den en ¢ok fayda
gorebilecek olanlardir. Kategori I vakalarda ise,
canli ekstremite bulundugundan heparin antiko-
agililasyonu yeterli tedaviyi saglar. Bu vakalarda
kesitsel yontemler olan BTA veya MRA ile ye-
terli tanisal bilgi saglanabilir. Kategori IIb vaka-
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Tablo 1: SVS/ISCVS akut bacak iskemisi siddet siniflandirmasi

Kategori Tanim

|

Canh Acil tehdit yok

lla

Tehdit Altinda  Tedavi edilirse kurtarilabilir

Ilb

Tehdit Altinda  Acil tedavi edilirse kurtarilabilir
Ml

DonUsstiz Genellikle amputasyon gerekir

larda ise risk ve elde edilecek fayda gozetilerek
cerrahi ve KYT arasinda se¢im yapilmalidir. Bu
hastalarda KYT karari verilirse daha agresif olan
puls-sprey tromboliz veya eslik eden perkiitan
mekanik trombektomi tercih edilmelidir [17].

Girisimden Once yapilmis bir invaziv olma-
yan yeterli kalitede goriintiileme yontemi var-
sa kontrast madde enjeksiyonu sadece kateter
yonlendirme i¢in kullanilmalidir. Okliizyonda
en az %95’lik ¢oziilme ve antegrat akimin sag-
lanmas1 teknik basar1 olarak kabul edilmekte-
dir [ 18]. Islemin komplikasyonlar intrakranyal
kanama, major kanama, kompartman sendro-
mu ve distal embolizasyondur. Major kanama
ve kompartman sendromu gelismesi halinde
trombolitik ve heparinin kesilmesine ek olarak
taze donmus plazma verilmesi gereklidir.

Akut inmede kabul edilen tedavi etkinligi
kanitlanmis olan intravendz tromboliz olsa da
KYT ve mekanik trombektomi de son zaman-
larda akut serebral iskemi tedavisinde kullanil-
maktadir. Etkinligi intravendz fibrinolitik teda-
vi kadar kabul gormemis olsa da intraarteryel
tromboliz veya mekanik trombektomi intrave-
noz tPA tedavisinin yetersiz kalmasi durumun-
da, yetersiz kalmas1 muhtemel durumlarda ve
biiylik damar okliizyonlarinda tercih edilebilir
[19]. tPA tedavisinin yetersiz kalmasi 1 saatlik
inflizyona ragmen diizelme olmamasi durumu
olarak tanimlanmaktadir [20].

Internal karotis ve orta serebral arterde ok-
liizyonu olan hastalarda iv tPA tedavisiyle re-
kanalizasyon saglanma orani diisiiktiir ve bu
hastalarin kiiglik bir kisminda ciddi diizelme

Doppler
Kapiller Kas Duyu Akimi
doniis Paralizisi kaybi Arteryel/Ven6z
Var Yok Yok Var/Var
Var / Yavas Yok Kismen Yok/Var
Yavas/Yok Kismen  Kismen Yok/Var
Yok Tam Tam Yok/Yok

goriiliir [21]. Primer tedavi yontemi intravenz
tromboliz olsa da bu hastalarda tPA’nin trom-
biisii ertimesini beklemek intraarteryel tedaviyi
geciktirdiginden iv tedavi devam ederken int-
raarteryel tedavinin de yapilmasi mantikli bir
yaklagim olabilir [22, 23].

Bilgisayarli tomografide biiylik pihtryr di-
stindiiren orta serebral arter isareti varsa veya
goriintiilemede 8 mm’den uzun piht1 varligi go-
rlilityorsa iv tedavinin basarisiz olma olasiligi
yiiksektir ve intraarteryel tedavi tercih edilebilir.
Akut baglayan ve biiyiik arter okliizyonunu isa-
ret eden ciddi norolojik defisiti (NIHSS >= 8)
olan veya siddetli afazisi olan hastalara anterior
sirkiilasyon inmeleri igin ilk 6-8 saat i¢cinde, orta
serebral arter inmeleri icin ilk 6 saat igerisinde
KYT tedavisi gereklidir [24, 25]. Tedaviye ne
kadar erken baglanirsa sonug¢ o kadar yiiz giil-
diiriicii olmaktadir. Tedavinin kesin kontrendi-
kasyonu kontrastsiz BT de kanama varligi veya
belirgin oturmus enfarkt varligidir [26]. KYT
sonrast komplikasyonlardan en sik goriileni
intraserebral kanamadir (ortalama %10) [27].
Subaraknoid kanama ise, intraarteryel tedaviye
has sayilabilecek bir komplikasyondur ve iv tPA
tedavisinde pek goriilmez. Islem esnasinda ge-
lisen subaraknoid kanama oliimciil olabildigin-
den ve teknige bagh gelistiginden bu durumdan
ozellikle kagmilmalidir. Tel perforasyonuna se-
konder gelistigi tahmin edilen bu durum nadir
olsa da mekanik piht1 alicilar ve anjiyoplastiler-
de goriilme siklig1 daha da fazladir [28-30].

Akut mezenter iskemide KYT tedavisi igin
bagirsak enfarkti olmadiginin dogrulanmasi
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Resim 4. A, B. Yetmis yasinda erkek hastada akut popliteal arter oklizyonu. Oklizyon bélgesinden
kilavuz telle gecilen ve balon anjioplasti yapilan hastanin trombusi mekanik yontemle acildi.

gerekir. Enfarkt varlig1 tromboliz tedavisi igin
kontrendikasyon teskil ettiginden ve ¢ogu has-
tada enfarkt: diglamak miimkiin olmadigindan
tromboliz tedavisi kisitl durumlarda yapila-
bilmektedir. Tromboliz tedavisi yapilabilen
hastalarda ek olarak vazodilator inflizyonu da
okliizyona sekonder gelisen vazospazmin ¢6-
ziillmesinde yardimci olmaktadir. Tromboliz tek
basina yapilabilirse de aspirasyon trombektomi
ya da stentleme beraber de yapilabilir [31].

Perkiitan Mekanik Trombektomi

Perkiitan mekanik trombektomi (PMT) ¢esit-
li mekanik araglar, aspirasyon sistemleri ya da
balonlar kullanilarak trombiisiin pargalanmasi
veya hareket ettirilmesi islemidir (Resim 4A, B).

Akut ekstremite iskemisinde, embolizasyon
riski ve damar yaralanmas1 gibi komplikasyon-
lar nedeniyle sik uygulanmayan bu yontemle
ilgili daha fazla galismaya ihtiya¢ bulunmak-
tadir [32-34]. PMT ile tedavi edilmis hastalar
kisa siireli ve diisiik doz da olsa trombolitik ilag
infiizyonuna ihtiya¢ duymaktadir [35].

Akut serebral inme tedavisinde klasik tedavi
ile mekanik trombektomi kombinasyonunun
fonksiyonlarin diizelmesinde klasik tedaviye
kiyasla daha iyi sonu¢ verdigi gozlenmistir
[36]. Bir ¢aligmada ise, mekanik trombektomi
sonrasi serebral parankimde daha fazla kanama

alan1 goriilmiis olmakla birlikte bunun klinik
o6nemi bulunmamustir [37].

ESO-Karolinska Stroke Update (2015) kila-
vuzuna gore, anterior sirkiilasyonda akut biiytik
arter okliizyonu varliginda intravendz trombo-
litik tedaviyle birlikte miimkiinse ilk 4,5 saatte
PMT tavsiye edilir. Miimkiin olmayan durum-
larda semptomlarin baglangicindan sonraki ilk
6 saatte yapilabilir. Mekanik trombektomi en-
dikasyonu varliginda, intravendz trombolitik
tedavi geciktirilmemeli ya da aksatilmamali ve
PMT geciktirilmeden yapilmalidir. Tromboli-
zin kontrendike oldugu vakalarda ilk basamak
tedavi olarak PMT yapilabilir. Baziler arter ok-
liizyonu olan hastalarda intravendz trombolitik
tedaviyle birlikte PMT uygulanmalidir. Radyo-
lojik olarak biiyiik enfarkti oldugu gosterilen
hastalarda PMT uygun degildir.

Akut pulmoner embolide PMT iimit vaad
ediyor gibi goriilse de sinirlt miktarda veri ol-
mast ve diger tedavi yontemleriyle kiyaslama
yapilmamasi nedeniyle bu yontemin etkinligi
ve hasta acisindan giivenli olup olmadig1 heniiz
sorgulanmaktadir [38].

inferior Vena Kava Filtresi Yerlestirme

IVC filtreleri hayati tehdit eden bir durum
olan pulmoner emboliden korumak i¢in inferi-
or vena kava liimenine perkiitan yolla yerles-



Poyraz ve Eren

A

Resim 5. A, B. Altmis sekiz yasinda erkek hastada femur boynunda renal cell karsinom metastazi. Ka-
teter anjiografide yogun vaskularite gosteren kitleyi besleyen artere polivinil alkol embolizasyonu
yapildi ve kontrol anjiografide timori besleyen dallarda kontrast dolumu gorialmedi.

tirilir. Nadir de olsa 6nemli komplikasyonlara
yol agabilen bu yontemi uygulamaya risk - ya-
rar orani gdz Onilinde bulundurularak karar ve-
rilmelidir. Bu iglemin komplikasyonlar1 nede-
niyle antikoagiilan tedavi 6ne ¢ikmaktadir.

Acil IVC filtresi yerlestirilmesi genellikle ilk
12-24 saatte gergeklestirilir ve antikoagiilan te-
davinin kontrendike oldugu, bu tedaviye yanitin
olmadig1 veya kardiyopulmoner rezervi kisith
oldugu i¢in emboliyi tolere edemeyecek pulmo-
ner embolili veya serbest ylizen 5 cm’den uzun
iliofemoral derin ven trombozu olan hastalarda
gereklidir. Filtreler erken dénemde pulmoner
emboli riskini azaltsa da uzun vadede derin ven
trombozu riskini artirmaktadir [39].

Embolizasyon

Trombiis olusturmak igin perkiitan yolla ve
kateter araciligiyla gesitli partikiiller, s1vi, me-
tal sarg1 ya da balon gibi araclarin damar igine
uygulanmasidir (Resim 5A, B). Hedef dis1 em-
bolizasyon, kanama ve embolizan aracin mig-
rasyonu komplikasyonlar arasindadir. Emboli-
zasyon genis uygulama alanina sahip olsa da
acil embolizasyon sinirli durumlarda endikedir.

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanama-
larinda tan1 ve tedavide, 6ncelikle endoskopi
tercih edilirse de nadiren kanamanin arteryel
ya da vendz olmasina gére embolizasyon veya

TIPS gerekebilir. Medikal tedavi ve endosko-
pik tedaviye yanitsiz {ist GIS kanamalarinda
kanama yeri belirlendikten sonra embolizas-
yon ya da kateterden vazokonstriiktif (va-
zopressin, 0,2-0,4 U/dk) infiizyonu tedavisi
yapilabilir. Kanama arteryel ise embolizasyo-
nunda gelfoam, koil, polivinil alkol gibi em-
bolizan ajanlar kullanilabilir. Alt GIS kanama-
larin tedavisinde ise durum ¢ok net degildir ve
genellikle siddetli kanamalarda siiperselektif
embolizasyon tercih edilirken daha hafif kana-
malarda 8-12 saatlik bagirsak hazirligi sonrasi
endoskopi kullanilir [40].

Travma sonrasi arteryel kanamalar da em-
bolizasyon ile durdurulabilir ve bdylece he-
modinamisi bozulmus hastalarda riski yiiksek
olan cerrahi ihtiyaci azalir. Segilecek kateter ve
embolizan ajan kanamanin yeri, sekli, kollate-
rallerin korunmasi ve kullanici tercihine gore
degisirse de en ¢ok gelfoam, polivinil alkol ve
sargilar tercih edilmektedir. Hedef dis1 embo-
lizasyondan kaginmaya azami dikkat gosteril-
melidir. Dalak ve bobrek yaralanmasinda hasta
hemodinamik olarak stabil degilse cerrahi uy-
gundur. Hemodinamik olarak stabil olanlarda
gbzlem ya da transarteryel embolizasyon tercih
edilebilir. Bobrek yaralanmasinda ise, normal
parankimi kurtarmak i¢in miimkiin oldugunca
selektif embolizasyon yapilmalidir [41, 42].



Pelvik kiriklarda hasta hemodinamik olarak
stabil degilse saldirgan bir tedavi gerekir. Eks-
ternal fiksasyonun yani sira transarteryel em-
bolizasyon da tedavide kullanilir.

Kesin tedavi icin cerrahi gereken orta ve sid-
detli hemoptizili hastalarda kanama kontrolii
icin brongsial arter embolizasyonu ilk basamak
tedavi olarak kabul gormektedir. Bu sebep-
le, bronsial arter embolizasyonu gecici olarak
kontrol saglayan bir yontem olarak goriilmek-
tedir. Bunun diginda cerrahi yapilamayacak
durumda olan hastalarda ise, palyatif tedavi
yontemi olarak kulanilmaktadir, fakat embo-
lizasyon sonrasinda tekrar kanama orani yiik-
sektir [43]. Kadin genital sisteminin en yaygin
solid tiimdrii olan fibroidler yaklasik %50 ora-
ninda asemptomatiktir. Anormal uterin kanama
ve menoraji genellikle kroniktir ama nadiren
akut ve direngli kanama da goriilebilir ki bu
durumda acil embolizasyon gerekebilir. Ute-
rin atoni ve servikal laserasyona bagli abortus
sonrasi kanamalarda da uterin arter embolizas-
yonu histerektomiden kaginmay1 saglar. Bu iki
embolizasyon arasindaki temel fark kullanilan
embolizan ajanlardir. Uterin fibroid emboli-
zasyonunda c¢ogunlukla polivinil alkol parti-
kiilleri ve trisacryl mikrosferler tercih edilirken
gelecekte fertilite beklentisi olan postpartum
kanamali hastalarda gelfoam tercih edilir [44].
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Sayfa 381

Biliyer obstriiksiyon yalniz bagina acil bir durum teskil etmese de siiperenfeksiyon varliginda acil
miidahale gereklidir.

Sayfa 381

Acil biliyer drenaj gerektiren diger bir durum ise, transplantasyon sonrasi biliyer obstriiksiyon geli-
simidir.

Sayfa 382

Tek bobreklilerde akut obstriiksiyon gelismesi halinde veya enfekte obstriikte toplayici sistem varli-
ginda yani piyonefrozda acil perkiitan nefrostomi endikedir.

Sayfa 382

Genellikle hastanin bekleme siiresinin uzamasi halinde sepsise gireceginden endise edildiginde acil
perkiitan drenaj yapilmaktadir.

Sayfa 383

Periferik okliizyon siiphesi olan hastalarda BTA ve RDUS negatif ise, kateter anjiografi tercih edil-
melidir. Nonokliiziv iskemide ise tedavi olarak superior mezenterik artere selektif vazodilator uygu-
lanmasi gerektiginden (PGE1, nitrogliserin, papaverin, glukagon vb.) nonokliiziv akut mezenterik
iskemi tanisinda ise ilk tercih kateter anjiografi olmalidir.

Sayfa 387

Kesin tedavi i¢in cerrahi gereken orta ve siddetli hemoptizili hastalarda kanama kontrolii i¢in bronsial
arter embolizasyonu ilk basamak tedavi olarak kabul gormektedir.
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1. Asagidakilerden hangisi acil perkiitan biliyer drenaj endikasyonudur?
a. Malign striktiir varligi
b. Hepatolitiazis varligi
c. ERCP yapilamamasi
d. Kolanjit varlig

2. Asagidakilerden hangisi acil perkiitan nefrostomi endikasyonudur?
a. Mesane timorii varligi
b. Distal iireter tasi1 varligt
c. Retrograt {ireter stenti takilamamasi
d. Piyonefroz varligi

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

4. Asagidakilerden hangisi acil kateter yonlerdirmeli arteryel tromboliz endikasyonu degildir?
a. Anterior serebral arter trombozu
b. Intravendz trombolizin basarisiz olmasi
c. Intravendz trombolizin etkili olmama ihtimal
d. Biiyiik arter trombozu

5. Asagdakilerden hangisinin ilk basamak tedavisi acil arteryel embolizasyondur?
a. Ust GIS kanamasi
b. Karaciger laserasyonu
¢. Akut masif hemoptizi
d. Arteriovendz malformasyon
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