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BATIN iCi APSELERIN PERKUTAN DRENA]JI

ismail TASKENT?!

GIRIS

Batin i¢i apseler intraperitoneal, retroperitoneal veya visseral olabilir. Hastalarda
siklikla ates, 16kositoz ve eritrosit sedimantasyon hizinda artis gortilmekle birlikte
hastanin klinigi apse lokalizasyonuna bagli olarak degisebilmektedir. Drenaj
tedavisi yapilmayan apselerde mortalite oran1 %45’in tlizerindedir (1). Bununla
birlikte, son yillarda cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve dokulara en az travma
ile etkili bir drenaja izin veren goriintii kilavuzlugunda perkiitan girisimsel
tekniklerin gelismesi ile mortalite orani belirgin derecede azalmigtr.

Perkiitan apse drenaji (PAD), minimal invazif teknikle sivi drenajini genel
anesteziye gerek kalmaksizin saglayarak, hastanede kalis siiresini ve mortaliteyi
azaltan, agik cerrahi drenaja kiyasla daha basarili bir yontemidir (2). Giiniimiizde
PAD, ¢ogu intraabdominal apsenin tedavisinde ilk tercih edilen prosediir haline
gelmistir (3). Agik cerrahi drenaj artik PAD’nin sepsisi kontrol edemedigi, fistiilleri
kapatamadig1 veya bagirsak gibi araya giren yapilarin varlig1 nedeniyle imkansiz
oldugu durumlarda tercih edilmektedir. Ozellikle komplike apselerde, cerrah ve
girisimsel radyolog arasinda is birligine dayali bir strateji tedaviyi ve sonuglari
olumlu yonde etkilemektedir.

GORUNTULEME

Ultrasonografi (US) veya bilgisayarli tomografi (BT), apse saptanmasindan tani
i¢in igne aspirasyonuna, tedavi i¢in kateter drenajina kadar tiim asamalarda rolii
olan goriintiileme yontemleridir. BT ile bir apse tanimlandiktan sonra, kateter
yerlestirilmesine rehberlik etmek igin siklikla US kullanilmaktadir. Periferik
karaciger apseleri ve karin duvarina bitisik peritoneal bosluklardaki apselere US
ile rahat bir sekilde ulasilabilirken; pankreatik, interloop ve kompleks apselerin
drenajinda kilavuzluk etmesi icin BT tercih edilir. Sintigrafi ¢caliymalarinin arada
kalinan olgularda, apse tanisinda faydali olduklari bilinse de en biiyiik dezavantaj,
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perkiitan drenaj i¢in en iyi erisimi planlamaya ve se¢gmeye yardimeci olacak yeterli
anatomik ayrintiy1 saglamamasidir (4). Benzer sekilde manyetik rezonans (MR)
goriintiilemenin, her ne kadar apse tanisinda faydasi olsa da PAD isleminde klinik
bir rolii yoktur.

Batin i¢i apselerde tan1 koymada ve tedaviyi planlamada US; hizli, taginabilir
ve ucuz bir teshis aracidir; ayrica iyonlastirict radyasyon igermez. Apsenin
bilesimine bagli olarak, kanli veya hiicresel sivi olduk¢a ekojenik goriinme
egiliminde oldugundan, solid veya kompleks bir kitle olarak goriinebilir. Siv1
koleksiyonundaki gaz, enfeksiyonu disiindirir. US o6zellikle multilokiile
koleksiyonlarin degerlendirilmesinde faydalidir. Obez, ileusu olan veya genis
cerrahi yarasi olan hastalarda US‘nin faydalar1 sinirlidir (5,6).

Abdominal apse tanisinda US her ne kadar yararli olsa da BT en faydali ve
en sik tercih edilen yontemdir. BT, intraabdominal apselerin saptanmasinda da
USden daha sensitiftir. BT anatomik ayrintilar: ve apse koleksiyonunun komsu
dokularla iligkisini agik¢a gosterir. BT, cerrahi skarlardan, pansumanlardan,
ileustan veya obeziteden etkilenmez. BT ayn1 zamanda USde bagirsak gaz ile
gizlenebilen retroperitoneal ve posterior yerlesimli intraabdominal yapilarin
gortintiilenmesini saglar. Ne yazik ki, USde oldugu gibi, steril ve enfekte siv1
koleksiyonlarinin BT gortintimleri spesifik degildir ve karisabilir. Bununla birlikte
hem yiiksek yogunluklu sivinin hem de gazin varlig1 enfeksiyonun habercisidir
(7,8). Batin igi enterik apseleri saptamak amaciyla BT taramalar: yaparken, suda
¢ozlinilir oral kontrast madde kullanilarak bagirsagin tamamen opaklagmasini
saglamak faydalidir. Aksi takdirde, sivi dolu bagirsak anslar1 apse sanilabilir veya
tam tersi bir apse, siv1 dolu bagirsak segmenti olarak yanlis yorumlanabilir.

Apsedeki gaz, hapsolmus kabarciklar, iligkili timor ve anormal bir baglantiy:
distindiiren kontrast sizintis1 dahil olmak {izere apsenin bircok o6zelligi BT ile
tanimlanabilir. Hastalarda birden fazla apse odaginin bulunmas: nadir goriilen
bir durum degildir. BT, bu ¢oklu koleksiyonlar1 saptama yetenegi acisindan da
degerlidir. Apse odaklar1 birbirine komsu olabilecegi gibi birbirinden uzak
yerlesim de gosterebildiginden, BT nin bu farkli odaklar: saptama 6zelligi fayda
saglamaktadir. Ornegin, bir sag alt kadran veya pelvik periapendiks apsesi,
subhepatik ve hatta subfrenik boslukta ikinci bir koleksiyona sahip olabilir. BT,
ozellikle transgluteal yaklasim gerektirenler olmak iizere daha derin karin ici
koleksiyonlarin drenaji i¢in de 6ncelikli tercih edilen goriintiileme yontemidir
(9,10).

BT kilavuzlugunda perkiitan drenaj, radyolog tarafindan gergeklestirilen ve
potansiyel olarak viicudun herhangi bir yerinde, 6zellikle US kilavuzlugunda
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teknikle ulagilmasi zor olan daha derin veya daha arka kisimlardaki sivi
koleksiyonlarinin minimal invaziv tedavisine izin veren girisimsel bir
prosediirdiir. BT rehberliginin bir¢ok avantaji vardir: obez hastalarda daha iyi
gorlis, operatére daha az bagimli olma ve hastanin BT masasinda daha sabit
bir pozisyon almasini saglama. Baslica sinirlamalar, US rehberligi yerine gergek
zamanli olmayan goriintii ve radyasyona maruz kalmadir. Nispeten noninvaziv bir
prosediirdiir ve giivenli ve etkili olarak kabul edilir. BT kilavuzlugunda perkiitan
drenajin basarisi, uygun hasta se¢imi, hazirlig1 ve yeterli prosediir planlamasi ile
iligkilidir. Operatoriin deneyimi ve yeterli egitimi, prosediiriin sonucundaki iki
onemli unsurdur. BT'de perkiitan kateter yerlestirme, BT floroskopi kullanilarak
veya kullanilmadan gerceklestirilebilir. “quick-check” tekniginin kullanildig1 BT
floroskopinin, floroskopisiz BT rehberligine kiyasla toplam prosediir siiresini ve
hasta radyasyon dozunu azalttig1 gosterilmistir (11,12).

APSE LOKALIZASYONLARI

Karaciger Apseleri

Gegirilmis batin cerrahisi, travma, neoplastik hastalik, safra yolu hastalig1 veya
bagisikligi baskilanmis hastalarda bakteriyemi varligi, piyojenik karaciger
apselerine yol agabilir. Goériintii kilavuzlugunda PAD, piyojenik karaciger
apselerinin tedavisinde birincil segenek haline gelmistir. Soliter apseler ultrason
rehberliginde bosaltilabilirken, daha kompleks ve multilokiile olanlar veya birden
fazla kateter kullanimini gerektiren apseler i¢in daha ¢ok BT rehberliginde drenaj
tercih edilir (13).

Amebik apseler tercihen metronidazol gibi antibiyotiklerle tedavi edilse de
antibiyotik tedavisine yanit alinamayan veya boyutu 6 ila 8 cmden biiyiik ¢apli
apselerde perkiitan drenaj gerekmektedir (14). Bu apseler genellikle unilokiilerdir
ve tek bagina ultrason kilavuzlugunda drene edilebilir (15). Amebik apselerin
prognozu piyojenik apselere gore ¢ok daha iyidir ve amebik apselerde genellikle
tedaviye hizli yanit goriilir (16).

Biliyomlar genellikle travmaya veya yeni bir ameliyata sekonder gelisen
agr1 veya sekonder enfeksiyon nedeniyle perkiitan drenajin endike oldugu
durumlardir. Sviy1 bosalttiktan sonra yapilan bir kateter posogrami, genellikle
safra kanallariyla iliskiyi gosterir. Zamanla ve harici drenajla, bu baglantilar
genellikle kapanir ve daha sonra kateter sekel birakmadan ¢ikarilabilir.

Hastalarin 6nemli bir bolimiinde hepatik apselerin bosaltilmasindan sonra
gegici septisemi yaganacagindan, hastanin islem dncesi antibiyotik kullandigindan
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emin olmak 6nemlidir. Karaciger apselerinde perkiitan drenaj ve es zamanl
antibiyotik kullanimi tedavi bagarisini artirmaktadir (17).

Dalak Apseleri

Dalak apselerinin bir¢ok farkli etiyolojisi olmakla birlikte, giiniimiizde en sik
Candida kaynakli mikroapseler tipik olarak bagisiklig1 baskilanmis hastalarda
goriliirler (18). Bir hematomun travma sonrasi siiperenfeksiyonu, dalak apsesinin
bir bagka nedenidir. Benzer sekilde, septisemik hastalarda enfekte infarktlar
goriilebilir. Diger apselere benzer hususlar, dalak apselerinin tedavisinde de
gegerlidir.

Splenik apsenin BT kilavuzlugunda PAD’ye yanit verdigi ve cerrahiye etkili
bir alternatif sundugu gosterilmistir. Bir dalak apsesine optimal erisim, miimkiin
oldugu kadar az miktarda normal dalak parankiminden ge¢melidir (19).

Karaciger ve dalak apseleri i¢in erisim noktasi genellikle yiiksek oldugundan
ve plevrayr gecebileceginden, kateter yerlestirme sonrasi goriintiileme ile
pnomotoraks taramasi yapilmalidir. Kanama, splenik drenajin nadir olmayan
islem sonrasi komplikasyonudur ve hastalarin bu komplikasyon agisindan
yakindan izlenmesi 6nerilir (20).

Pankreas Apseleri

Pankreatit nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin yaklasitk %40’ 1nda 6nemli
peripankreatik sivi koleksiyonlar1 bulunur (21). Akut pankreatite bagli sivi
koleksiyonlar1 genellikle kiigtiktiir ve drenaj gerektirmez (22). Enfekte olmayan
psodokistlerin drenaj endikasyonlar1 arasinda agri, riiptiir ve psodokist basisina
sekonder biliyer veya gastrointestinal obstriiksiyon yer alir. Enfekte pankreas
psodokistleri ve pankreas apseleri tipik olarak 3 ila 4 haftadan uzun olan
pankreatit kliniginden sonra goriliir ve acil drenaj gerekir (23). Genellikle
¢oklu kompleks koleksiyonlar mevcut olup, yeterli sayida ve boyutta kateter
kullanilmas1 gerekmektedir. Pankreas apsesinin diger nedenleri arasinda, kismi
pankreatektomi gibi pankreasin kendisine yapilan ameliyatlardan sonra veya
komsu organlarda pankreasin iyatrojenik yaralanmalarina sekonder gelisen
apseler sayilabilir (Resim 1).
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Resim 1: Pankreatit sonrasi batin sol orta kadranda apse gelisen 52 yasinda erkek hastanin
islem Oncesi goriintiisii ve floroskopi esliginde kateter yerlestirilmesi. A: Aksiyel BT goriintiisi.
B-C: Floroskopi esliginde 18G Chiba igne ile apse kavitesine giris ve opak madde ile elde edilen
posogram. D-E-F: Tel tizerinden 10F kateter yerlestirilmesi ve islem sonrasi elde edilen posogram.

Renal ve Perirenal Apseler

Renal ve perirenal apseler siklikla nefrolitiyazis ile iliskilidir ve hidronefroz eslik
edebilir. Septisemi, bobrek apselerinin bir bagka nedeni olup bu durumda apseler
¢oklu ve iki tarafli goriilebilir. Renal apseler renal kapsiilden perirenal bosluga
riiptiire olabilir. Bu apseler genellikle oldukga biiyiiktiir. Intrarenal apselerde
oldugu gibi, perirenal apseler de genellikle PAD ile rahatlikla tedavi edilebilir.
Renal obstriiksiyon olmasi durumunda, habis veya selim tikanikliklar1 gidermek
veya tasin ¢ikarilmasina erisim saglamak i¢in perkiitan nefrostomi gerekebilir
(24, 25). 5 cmden daha kiigiik renal apseler icin genellikle medikal tedavi yeterli
olup, biiyiik renal ve perirenal apseler i¢in perkiitan drenaj gerekmektedir (Resim
2) (26-28).
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Resim 2: Kronik nefrolitiyazis 6ykiisii olan hastada gelisgen multilokule renal apse olgusu. A-B:
Hastanin kontastsiz elde edilen aksiyel ve sagital planda BT goriintiisiinde sol bobrekte ¢ok sayida
tag ve diiznsiz sinirli apse lokulasyonlari. C-D: IV kontrast madde verildikten sonra elde edilen
aksiyel ve sagital planda BT goriintiilerinde apse cidarinin kontrastlanmasi. E-F: Farkli planlardan
elde edilen US goriintiilerinde taslara ait ekojeniteler ve yogun igerikli siv1 lokiilasyonlar1.

Enterik Apseler

Enterik apseler; divertikiilit, apandisit ve Crohn hastalig1 dahil olmak {izere ¢ok
sayida inflamatuvar durumun ardindan olabildigi gibi intraabdominal cerrahinin
bir komplikasyonu olarak da gelisebilir (20,29,30). Koleksiyon eger 3 cmden kiigiik
ise konservatif olarak antibiyotiklerle tedavi edilebilir (31). Divertikiilitin en sik
tekrarlayan komplikasyonu olan peridivertikiiler apseler, klinik semptomlar:
iyilestirmeye ve gerekirse daha sonraki bir cerrahi yaklagim i¢in zaman ayirmaya
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izin verdigi i¢in drenaj isleminde BT kilavuzlugundan yararlanilabilir (32).
Apandisit ve Crohn hastaliginda perforasyon veya peritonite sekonder perienterik
koleksiyonlar goriilebilir. Enfekte koleksiyonlar BT kilavuzlugunda PAD ve genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanimiyla etkili bir sekilde tedavi edilebilir (33).

Apse ile komplike olmus apandisitin ve postoperatif anastomoz kagagi
durumunda perienterik koleksiyonlarin perkiitan drenajinin hastanede kalis
stiresini kisalttig1 ve cerrahi miidahale ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (27).
PAD’ye ragmen refrakter koleksiyonu olan vakalarda kateter manipiilasyonu
ve kateter bilyiitme ile tadavi bagar1 sans1 artmaktadir. Ameliyat 6ncesi drenaj,
cerrahin operasyonu daha sonraki bir tarihte elektif olarak gerceklestirmesine
olanak tanir. Ozellikle yash veya ciddi kardiyopulmoner riski olup ameliyat
agisindan uygun olmayan hastalarda PAD, tim semptomlarin azalmasini
saglayabilir ve ek islem gerekmeyebilir (34).

Enterik apselerde anatomik belirsizlik nedeniyle BT rehberligi tercih edilir.
Bu apseleri tedavi etme stratejisi, koleksiyonun kateterize edilmesi ve igerigin
bosaltilmas: sonrasinda bir kateter posogrami elde edilmesidir. Gastrointestinal
trakt ile baglanti gosterildigi takdirde anastomoz kagaginin kapanmasi i¢in
kateter bir siire bekletilmelidir. Béylece anastomoz bdlgesini onarmak igin
yeniden ameliyat edilmesine gerek kalmadan kacak kendiliginden kapanabilir.
Drenaj sirasinda es zamanli olarak, nazogastrik veya nazoenterik tiiplerle enterik
dekompresyon ve bagirsak igeriginin diversiyonu dnemlidir (35).

Subfrenik Apseler

Subfrenik bosluk potansiyel olarak diger tiim peritoneal kompartmanlarla iletisim
halinde oldugundan, bu bosluklarda biriken apselerin uzak yerlesimli ikinci bir
apse kaynagi olabilir. Ornegin, primer odag1 periapendiksiyel, perikolesistik ve
hatta pelvik apse olan olgularda, cerahat birikiminin sekonder bdlgesi subfrenik
bosluk olabilir. Onemli bir ilke, tanimlanmig her apsenin ayri ayri drenaj
gerektirmesi ve kendi 6zel kateterine ihtiyag duyulmasidir.

Subfrenik apselerin, erisimi zor olmakla birlikte bazen apsenin gergek
lokalizasyonunu belirlemek gii¢ olabilir ve karaciger kubbe diizeyinde yer
alan apselerle karisabilir (36). Glivenli erisim yolu elde etmek icin, BTde agili
gantri kullanilmasi ve floroskopi esliginde USnin de kullanilmas: gerekebilir.
Nadiren plevra gegilmek zorunda kalinabilir. Bu durumda ampiyem ya da
pnomotoraks gelismesi soz konusu olsa da genellikle klinik olarak ciddi bir tehdit
olusturmaz. Ancak bu durumda ek olarak plevral kateter ihtiyaci duyulabilir (22).
Norovaskiiler hasardan kaginmak igin igne kostanin hemen tizerine yerlestirilerek
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interkostal erisim yapilmalidir. Her ne kadar interkostal yaklasimin daha yiiksek
plevral komplikasyon riski ile iliskili oldugu bilinse de, bu komplikasyonlarin
¢cogu minordiir ve interkostal girisim yapilmasini engellememelidir (26).
Kateter yerlestirilmesinden sonra yeni plevral efiizyonlar nispeten yaygin
olsa da enfeksiyonun plevral bosluga yayilmasi veya ampiyem gelismesi nadir
goriiliir. Yine, kateter yerlestirme sonrasi goriintiileme ile pndmotoraks taramasi
yapilmalidir. Pnémotoraks sadece biiyiik oldugunda veya hasta semptomatik ise
gogis tiipii ile tedavi edilmelidir.

Pelvik Apseler

Enterik ve postoperatif apselerin yani sira, tuboovaryan apseler, sik goriilen
ve PAD ile basarili bir sekilde tedavi edilebilen apselerden bazilaridir (37).
Muhtemelen pelvik apselerdeki ana sorun tercih edilecek PAD yoludur (38).
Derin pelvik apselere erisim, araya giren vaskiiler veya intestinal yapilar nedeniyle
zor olabilir. US kilavuzlugunda endokaviter (transvajinal veya transrektal) ve BT
kilavuzlugunda transgluteal yollar dahil olmak tizere derin koleksiyonlara erisime
yardimci olan gesitli yaklasimlar vardir (39). Bagirsak tarafindan tamamen
cevrelenmis derin interloop apseler igin, kateter yerlestirmeden tek basina
transenterik igne aspirasyonu bazen tek perkiitan secenek olabilir (40). Prostatik
apseler genellikle kiigiiktiir ve antibiyotiklerle birlikte sadece igne aspirasyonuyla
tedavi edilebilir (41).

Transvajinal PAD, vajinaya yakin derin apselerin drenajinda faydalidir ancak
presakral bosluktaki koleksiyonlarin drenajinda kullanilmamalidir. Transvajinal
PAD igin hasta litotomi pozisyonuna alinir. Kateter yerlestirilmesi sirasinda
yaralanmay1 6nlemek i¢in mesane dahil olmak iizere apse koleksiyonuna bitisik
yapilarin belirlenmesi 6nemlidir. Bagirsakta kompresyonu ve olasi yaralanmay1
onlemek i¢in giris yolunu planlarken transdusere ¢ok fazla basing uygulamaktan
kaginmaya da 6zen gosterilmelidir. Transvajinal drenaj olduke¢a agrili olabilir
¢iinkii kasli vajina duvarini delmek genellikle zordur. Lokal lidokain enjeksiyonu ve
yeterli derecede sedasyon yararlidir ve daha kiigiik ¢apli bir kateterin kullanilmasi
rahatsizi1 en aza indirebilir.

Teknik olarak transvajinal yaklasima benzer olan transrektal US kilavuzlugunda
PAD, rektumun 6n ve arka kismindaki apseleri drene etmek i¢in kullanilabilir.
Kateter yerlestirme hasta sol lateral dekiibit pozisyonundayken gerceklestirilir.

Derin pelvik koleksiyonlarin PAD isleminde transgluteal yaklasim BT
rehberligi altinda gerceklestirilir. Hasta ytiziistii veya dekiibit pozisyonuna getirilir
ve gluteal kaslardan erisim saglanir. Bu teknik i¢in en uygun erisim, sakrospinéz
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ligament seviyesinde, tercihen piriformis kasi diizeyinin altinda sakruma en yakin
tercih edilen yoldur. Bu seviyede siyatik siniri ve damarlar1 daha lateralde yer alir
ve bu yapilarin yaralanmasi onlenebilir (Resim 3). Bu teknikle bile, transgluteal
yaklasimin en yaygin komplikasyonu agridir, ancak ¢ogu hasta uygun analjezi
ile bu prosediirii tolere edebilir (9, 17). Fasyal dilatatorlerin gluteal kas kiitlesi
i¢inden ilerletilmesi zor olabileceginden, trakt dilatasyonu sirasinda kilavuz telin
biikiilmesi diger bir komplikasyondur. Daha sert bir kilavuz tel kullanilmasi
dilatasyon sirasinda biikiilme riskini azaltir. Daha iyi hasta konforu ve daha kolay
kateter bakimu i¢in kateter hortumunun ve muslugun 6ne dogru sarilmasina 6zen
gosterilmelidir.

Resim 3: BT esliginde pelvik apse drenaji. A: Yiiziistli yatirilan hastada transgluteal yaklagimla
mesanenin (M) arkasinda yerlesim gosteren apse kavitesine (*) erigim. B: Ayni hastda kateter
yerlestirildikten sonra elde edilen kontrol BT goriintiisii.

iliopsoas Apseleri

[liopsoas koleksiyonlari, altta yatan gastrointestinal veya {iriner sistem
hastaliklarina bagli olarak primer veya sekonder gelisebilir. Yalnizca daha biiyiik
koleksiyonlar BT kilavuzlugunda perkiitan drenaja uygundur ve genellikle cerrahi
miidahale gerektirmez (Resim 4). Daha kii¢iik psoas apseleri (3 cmden kiigiik)
genellikle sadece medikal tedavi ile takip edilir (21).
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Resim 4: Sag iliopsoas apsesi. A-B-C:islem 6ncesi IV kontrastl batin BT ¢ekilen hastanin aksiyel,
koronal ve sagital planlarda izlenen apse kavitesi (*). D-E: Hastanin islem sonras: elde edilen
aksiyel ve sagital planda BT goriintiisiinde kavite igerisinde kateter (ok) pozisyonu. F-G: Ayni
hastanin islem 6ncesi elde edilen MR goriintiisitnde DAG ve ADC sekanslarinda apse kavitesinin

difizyon kisitlanmasi gosterildi.

islem Oncesi Hazirhk

Goriinti kilavuzlugunda PADnin giivenli ve basarili olmast i¢in prosediir éncesi
yeterli hazirlik yapilmas: sarttir. Islem 6ncesi hazirlik; tanisal igne aspirasyonu
ve miiteakip kateter drenaji endikasyonlarinin tanimlanmasini, koagiilopatinin
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diglanmasini veya tedavi edilmesini, islem sirasinda rehberlik i¢in goriintiileme
yonteminin se¢ilmesini ve uygun erisim yolunun belirlenmesini igerir.
Islemden énce, hastayla kapsamli bir gériigmenin ardindan aydinlatilmig onam
alinmalidir. Igne aspirasyonunun temel endikasyonu, bir apsenin radyolojik
tanisini dogrulamaktir. Ciinkii radyolojik isaretler apse, hematom, iirinoma,
biliyoma, lenfosel, seroma ve lokiile asit gibi ¢esitli koleksiyon tiirleri arasinda
ayrim yapamayabilir. Kateter drenajinin ana endikasyonlari, enfekte bir sivi
koleksiyonuyla iligkili sepsisin tedavisini veya sivi koleksiyonlarinin boyutlar
nedeniyle neden olabilecegi semptomlarin hafifletilmesini igerir.

Prosediir sirasinda rehberlik icin US veya BT kullanilabilir. US gergek zamanl
gortintiileme saglar ve vaskiiler bir yapiyi, bagirsagi veya plevral boslugu gegme
riskinin ¢ok az oldugu, nispeten yiizeyel yerlesimli ve unilokiiler apselerde tercih
edilen yontemdir. Floroskopiyi US ile birlestirmek ve kavitenin opaklastirilmast,
kateterin hassas bir sekilde konumlandirilmasini saglar ve prosediiriin hem
gtvenligini hem de etkinligini arttirir. Drenaj prosediirii sirasinda transrektal
veya transvajinal goriintiileme kullanilacaksa US tercih edilmelidir. US rehberligi
yeterince giivenli goriinmediginde tercih edilmesi gereken yontem genellikle
BTdir.

Tanisal aspirasyon genellikle 22 G igne ile yapilir. Irin aspirasyonunu
hemen bir drenaj kateterinin yerlestirilmesi takip eder. Ozellikle antibiyotik
almig hastalarda gram boyamada bakteri olmamasi olagandir. Immiin sistemi
baskilanmis hastalarda I6kosit olmadan bakteri varlig1 goriilebilir. Numune irin
gibi goriinmiiyorsa, tirinomu dislamak i¢in kreatinin diizeyini, lenfosel i¢in
lenfositlerin ve yag globiillerinin varligini, pankreas psodokistleri i¢in amilazi
ve biliyomlar i¢in bilirubini kontrol etmek faydali olacaktir. Tanisal aspirasyon
ayr1 bir prosediir olarak yapilabilir veya bir kateter drenajinin ilk adim1 olarak
kullanilabilir (42, 43).

PAD islemi sonrasi kanama riski, koleksiyonun yeri ve hastanin kanama
diyatezine baglidir. Batin i¢i koleksiyonlarin drenaji orta riskli prosediirler olarak
kabul edilir ve prosediir dncesi International Normalized Ratio (INR), heparin
alan hastalarda activated Partial Thromboplastin Time (aPTT) ve trombosit
sayimi bakilmalidir. Islem &ncesi INR icin <1.5, aPTT igin <30s, trombosit
sayimi i¢in >50.000/pL degerleri amag¢lanmalidir (44). 1.5’in tzerindeki INR,
oral veya intravenoz K vitamini uygulamasi veya taze donmus plazma infiizyonu
ile diizeltilmelidir. Trombosit sayis1 <50.000/mcL ise profilaktik trombosit
transfiizyonu gerekir. Islem éncesi aPTT’nin yonetimi konusunda fikir birligi
yoktur; bununla birlikte, intravenéz heparin alan hastalarda kontroliin >1,5 kati
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degerlere gore diizeltilmesi onerilmektedir. Antiplatelet ajan yonetimi, islemden 5
gtin once Klopidogrel'in kesilmesinden olusur. Yeni nesil oral antikoagiilanlar ile
tedavi durumunda, ilag kesilene kadar prosediir ertelenmelidir. Rutin pihtilasma
testlerini etkilemeyen aspirin veya nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAI)
gibi antitrombojenik ilaglara olast maruziyeti belirlemek i¢in hastanin son ilag
uygulama kayitlar1 da PADden 6nce gozden gegirilmelidir (45).

Apseler tipik olarak polimikrobiyaldir: Gram-negatif basiller ve anaeroblar (E.
Coli, Bacteroides fragilis ve Enterococcus) karin igi koleksiyonda ve Enterobacter
tiirleri ve anaeroblar piyojenik karaciger apsesinde yaygin olarak bulunur.
Asemptomatik hastalarda kiiltiir 6rneklerinin sonuglarini bekleyerek gereksiz
genis spektrumlu tedaviden kaginmak tercih edilir. islemden 6nce klinik belirti ve
semptomlari (ates, lokositoz) olan hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi 6nerilir.
Ikinci veya ii¢iincii kusak sefalosporinler veya penisilin alerjisi olan hastalarda
klindamisin gentamisin kombinasyonu giincel tedavi yaklasimlar1 arasinda yer
almaktadir (46).

PAD, ¢ogu zaman agril1 bir prosediir oldugundan bir¢ok hastada sedoaneljezi
ile birlikte yapilmast islem konforunu ve giivenligini artirmaktadir. Orta diizeyde
sedasyon uygulamasi, PAD isleminin rutin bir parcasi gibi kabul edilmeli onam
formuna uygun gekilde sedasyon ile iligkili riskler mutlaka eklenmelidir (46). Islem
oncesi kaygiy1 ve igslem agrisin1 6nlemek icin fentanil sitrat ve/veya midazolam
hidrokloriir kullanilabilir. Orta derecede sedasyon, ¢ogu girisimsel radyolojik
prosediir sirasinda yeterli anksiyoliz ve istenmeyen hareketlerin kontroliinii
sagladig1 gibi hipovolemi gibi yan etkileri de azaltir (47, 48).

Kateter Secimi

Drenaj kateterlerinin ¢ogu, agilmaya yardimci olmak igin genellikle hidrofilik bir
kaplama ile biikiilmeye direncli bir poliliretan malzemeden yapilir. Bu kateterler,
akig1 artirmak igin tipik olarak ilmegin i¢ tarafinda konumlandirilan ¢ok sayida
yan delik igerir. Kateter kiti, bir metal sertlestiriciden ve ardindan esnek kateterden
es eksenli olarak yiiklenebilen keskin uglu bir trokar igerir. Bu kateterler Seldinger
veya trokar teknigi icin kullanilabilir. Basarili drenaj bir dizi faktore bagli olmakla
birlikte, kateter se¢imi 6nemli bir husustur. Apse koleksiyonlar1 daha viskoz siv1
iceren daha karmasik sivi koleksiyonlar1 oldugundan, akis hizini en iist diizeye
cikarmak ve kateter degisimine gitmemek i¢in 12-14 F gibi genis liimenli kateterler
tercih edilmelidir. Drenaj kateterini ve konektor hortumunu drenaj torbasina veya
vakum ampuliine baglamak i¢in {i¢ yollu bir musluk kullanilmalidir. Muslugun
yan portu, sistemin steril salinle ytkanmasina olanak tanir.

-208 -



Giincel Radyoloji Calismalari 111

Prosediir

Prosediiriin baginda, koleksiyonun ve giris yerinin belirlenmesi i¢in tarama
yapilmalidir. BT'de, hasta gantrideyken BT lokalizasyonunda rehberlik saglamak
i¢in ciltte radyoopak belirtegler kullanilir. Cilt tizerindeki uygun giris yerini
isaretlemek i¢in BT konum numarasive lazer 6zelligi kullanilabilir. US kullanirken,
prob kenarindaki erisim noktasinda cilt isaretlemesi de kolaylik saglar.

Tim perkiitan iglemlerde lokal anestezi igin lidokain (%1 veya %2)
kullanilmalidir. Sodyum bikarbonat (her 10 mL lokal anestezige 1-2 mL), lidokain
soliisyonlarinin infiltrasyonundan kaynaklanan agriyr azalttig icin eklenebilir
(49). Cilt hazirlandiktan sonra cilt bolgesine ve trase boyunca lokal anestezi
enjekte edilir ve sonrasinda cilt kesisi yapilir.

Apsekoleksiyonuna erisim yolunun se¢iminde araya giren yapilardan kaginarak
apseye giden en kisa yol ve en uygun a1 tercih edilmelidir. Solid bir organ i¢indeki
bir koleksiyonu drene ederken, kanamayi ve saglikli doku kontaminasyonunu en
aza indirmek i¢in, gegilecek organin miimkiin olan en kii¢iik kismini kateden yol
tercih edilmelidir. PAD sirasinda; pankreas, dalak, safra kesesi, bagirsak, bobrekler,
idrar kesesi, prostat ve vaskiiler yapilarin ihlalinden mutlaka kaginilmalidir.
Mide ve karaciger, bagka yollarla ulagilamayan epigastrik bir koleksiyonun
tedavisine izin vermek igin gecilebilir. Interkostal girisimlerde, nérovaskiiler
yaralanmalardan kaginmak i¢in bitisik kaburganin hemen iizerinden interkostal
erisim yapilmalidir. Intraabdominal koleksiyona anterior yaklagim planlanirken
inferior epigastrik arterlerin yerinin belirlenmesine 6zen gosterilmelidir. Erisim
yolu boyunca steril salin enjekte etme teknigi olan hidrodiseksiyon, kateter
yerlestirilmesi i¢in bir “pencere” agmak i¢in kullanilabilir (22).

Koleksiyona erisim saglamak ve drenaj kateterini yerlestirmek icin genellikle
Seldinger veya Trokar teknigi kullanilir. Seldinger tekniginde, siv1 koleksiyonuna
giris yapmak igin keskin, i¢i bos bir trokar igne (18-22 Gauge Chiba ignesi)
kullanir. Kaviteye giris sirasinda genellikle kii¢tik bir “pop” ve ardindan direngte
bir azalma hissedilebilir. Kavite duvar1 delindikten sonra stilet geri ¢ekilir
ve intrakaviter konumu dogrulamak igin siv1 trokar ignesinden aspire edilir.
Kateter yerlestirmeden once koleksiyonun tamamen bosaltilmamasina 6zen
gosterilmelidir. Yumusak uglu bir kilavuz tel, trokarin liimeninden ilerletilir ve
daha sonra trokar igne geri gekilerek telin distal ucu koleksiyonda kivrilmis halde
birakilir. Prosediirde bu noktada goriintiileme, trakt dilatasyonundan 6nce telin
uygun yerlesimini gostermek i¢in yararlidir. Ardindan traktin genisletilmesi i¢in
fasiyal dilatatorler kullanilarak, capta kademeli bir artisla tel izerinden ilerletilir.
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Trakt dilatasyonundan sonra, sertlestirici ile birlestirilmis drenaj kateteri (8-
16 French, pigtail kateter), kavitenin 6nceden isaretlenmis derinligine kadar
tel boyunca ilerletilir. Koleksiyona girdikten sonra, kateter sertlestiriciden
ayrilarak pigtail olusturana kadar koleksiyon icerisinde sarilir. Kateterin yerinden
¢itkmamas: ve pigtail halinin sabitlenmesi i¢in bir ip kilitleme mekanizmasi
kullanilir. Ip daha sonra kesilir ve iiglii muslugun icinden gegirilir. Kateterler,
tercihen arkasi yapigkanl bir kilitleme cihazi ile ya da siitur ipi kullanilarak cilde
sabitlenmelidir. Kateteri hastaya sabitlerken, dren ve hortumun hasta i¢in en rahat
pozisyonda olmasina dikkat edilmelidir (50).

Ote yandan Trokar teknigi, bir kateter koaksiyel sisteminde sertlestirici bir
kaniil ve keskin i¢ stiletden olugan standart bir trokar uglu drenaj kateteri ile
dogrudan ponksiyondan olusan tek adimli bir prosediirdiir. Koleksiyona erisim
saglandiktan sonra kateter, sertlestirici ve stiletden ayrilarak kavitede pigtail halini
alincaya kadar ilerletilir. Trokar teknigi Seldinger tekniginden daha hizlidir ve
asistan ihtiyacina gerek kalmaksizin rahatlikla yapilabilir. Ozellikle biiyiik ¢apli ve
yiizeyel yerlesimli siv1 koleksiyonlari i¢in ¢ok uygundur. Bu teknik, seri dilatasyon
ve kilavuz tel yerlestirmenin problemli oldugu endokaviter dren yerlestirme i¢in
yaygin olarak tercih edilir (50, 51).

Prosediir Sonrasi Bakim

Kateterizasyondan sonra kavite tamamen bosaltilir ve aspiratlar berraklagana
kadar bir¢ok kez salinle irrige edilir. Daha sonra kateter ucu etkili drenaj saglayacak
bir pozisyonda birakilir. Apse boslugunun kateterizasyonu ve bosaltilmasi
tamamlandiktan sonra, hastay1 yataga gondermeden o6nce ek koleksiyonlarin
veya drene edilmemis lokiile kompartmanin varlig1 ekarte edilmelidir. Hastanin
tepkisini, kateter fonksiyonunu, takip goriintiileme ihtiyacini veya kateter ¢cikarma
zamanlamasini izlemek i¢in giinliik servis ziyaretleri gereklidir.

Basarili PAD i¢in giinliik kateter bakimi esastir. Kateter ve baglanti hortumunun
titkanmasini 6nlemek i¢in tercihen her 8 saatte bir en az 10 mL steril salin ile
kateterin yikanmasi gereklidir. Drenler prosediirden sonra birkag giin/hafta
boyunca rutin olarak kalmasi gerektiginden, genellikle kateter ¢ikarilmasindan
once departmandan veya hastaneden taburcu edildikleri i¢in hastalara kateter
bakiminin 6gretilmesi nemlidir. Kateteri ¢ikarma karari ¢ok faktorlii olup ates ve
16kosit say1sinin normallesmesinin yani sira drenaj hacminin 10 mL/gilin’iin altina
diigmesi beklenir. Kateter ¢ikarilmadan 6nce drenajin kesilmesinin nedeninin
kateter tikaniklig1 olmadigindan emin olunmalidir. Drenajdaki ani diisiis, kateter
tikanmasi veya biikiilmesi siiphesini uyandirmali, drenajdaki ani artis ise fistiil
iletisimine dikkat ¢ekmelidir (22, 50).
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Hastanin durumundaklinik iyilesme saglamakicin bazen kateter pozisyonunda
ve sayisinda ayarlamalar gerektiginden, kateter yerlestirildikten sonra hastane ici
takip onemlidir. Zamaninda yanit vermeyen hastalarda CT veya US ile tekrar
gortintiileme gerekebilir. Hasta iyi durumdaysa, takip US veya BT goriintiilemesine
gerek yoktur. Apsenin gastrointestinal sistem, pankreas kanali, safra kanali veya
bobrek toplama sistemi ile olasi bir baglantis1 varsa, ilk dokiimantasyon ve takip
i¢in bir temel olusturmasi agisindan kateter posogrami yapilmalidir.

KOMPLIKASYONLAR

Girisim Oncesi genis spektrumlu antibiyotiklerin uygulanmasina ragmen
enfeksiydz komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyon, kateter yerlestirilmesi
sirasinda ortaya ¢ikabilecegi gibi devam eden kateterizasyonun sonucu olarak da
gortilebilir.

Kateter yerlestirilmesi sirasinda, apse igeriginin bitisik bosluklara veya
organlara yayilmasi, gecici bakteriyemi ve sepsis gibi komplikasyonlar goriilebilir.
Islem sirasinda hedef dis1 girisim yapilmast halinde enfeksiyonun komsu organlara
veya kan dolagimina yayilmasi s6z konusu olabilir. Apse duvari oldukga vaskiiler
olup tiim ¢abalara ragmen vakalarin %5’ine varan oranda gegici bakteriyemi
goriilebilir (52).

Boslugun kontrastla asir1 gerilmesi, igerigin kan dolasimina veya ¢evreleyen
bosluklara dokiilmesine neden olarak bakteriyemi veya peritonit gibi
komplikasyonlara neden olabileceginden, islem sirasinda fazla kontrast madde
verilmesinden kaginilmalidir. Coklu apse koleksiyonlar1 mevcut oldugunda
ve perkiitan drenaj gerektiginde, ¢apraz kontaminasyonu onlemek igin her
koleksiyonun ayr1 steril malzemelerinin kullanilmasina dikkat edilmelidir. Her
drenaj prosediiriinden 6nce sepsis ihtimaline hazir olunmali ve kalp hizi, kan
basinci ve oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesi gerekmektedir.

Cilt giris yerinde lokal enfeksiyonlar, uzamis kateterizasyonun bir sonucu
olarak meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda, kiiltiire 6zgii veya genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi ve dikkatli kateter yonetimi cilt enfeksiyonunu
¢ozmede basarisiz olursa, kateterin ¢ikarilmasi ve farkli bir bélgeye yeni bir
kateter yerlestirilmesi ve ardindan uygun yara bakimi yapilmasi gerekebilir.
Cogu durumda, sekonder cilt enfeksiyonlar1 konservatif tedavi ile iyilesir. Bityiik,
sertlesmis, agrili veya krepitan cilt enfeksiyonlarinda altta yatan bir apse veya
nekrotizan fasiit eslik edebilir ve BT incelemesi gerektirebilir.
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KANAMA

Apse koleksiyonlarinin bulundugu lokalizasyona bagli olarak islem sirasinda veya
sonrasinda kanama riski degisebilir. Ozellikle vaskiiler yapilarin komgulugunda,
karaciger veya dalak gibi parankimal organlarin i¢inde bulunan apse kavitelerine
giris yapilirken damar laserasyonu, psédoanevrizma ve vaskiiler fistiil olusumu
gibi kanama komplikasyonlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kanama meydana geldiginde, yerlestirdigimiz kateteri hareket ettirmeden
veya ¢ikarmadan Once kontrol goriintiilemesi almayr unutmamak 6nemlidir.
Biiyiik bir damar yaralanmasi s6z konusu oldugunda kateterin erken ¢ikarilmast,
kanamada ciddi bir artisa neden olabilir. Genel olarak, kiigiik vaskiiler yapilardan
kaynaklanan kanamalar genellikle kendi kendini sinirlar ve intravenoz sivilarla
konservatif olarak yonetilebilir, ancak bazi vakalarda kan transfiizyonu ve
yogun bakim {initesinde gozlem gerekebilir. Kateterin gecici olarak kapatilmasi,
biiytitiilmesi veya yeniden konumlandirilmas: akut kanamay1 tamponlayabilir,
ancak kiigitk damarlardan, psddoanevrizmalardan veya fistiillerden kaynaklanan
kalic1 kanamalar endovaskiiler embolizasyon ile tedavi gerektirebilir. Biiytik
damar yaralanmas1 durumunda, mortalite ihtimali g6z 6niinde bulundurulmal
cerrahi konsiiltasyon geciktirilmemelidir (53).

Apse lokalizasyonu veya hasta kaynakli nedenlerle yiiksek kanama riskiyle
iligkili vakalarda, biiyiik ¢apli bir kateter/stilet yerine kiigiik bir igne kullanarak
ilk erisimi gerceklestirmek icin Seldinger teknigi tercih edilebilir. Yeterli
drenaj saglanabiliyorsa, ilk drenaj sirasinda daha kiigiik bir kateter (6 ila 8
French) kullanilabilir. Ilgili vaskiiler yapilarin yaralanmasini énlemek igin BT
kilavuzlugunda drenajla kombine olarak giris rehberligi icin doppler ultrasonun
kullanilmasi faydal: olabilir.

HEDEF DISI KATETERIZASYON

Batin ici apseler hedef dis1 kateterizasyon agisindan riskli bolgelerde yer almakta
olup goriintilleme esliginde kateterizasyon bu riskin azaltilmasi agisindan
elzemdir. Apse kavitesini drene etmeden 6nce seldinger yontemi ile 21-G igne
kullanimz, olast hedef dis1 girimler i¢cin komplikasyon oranini belirgin derecede
azaltmaktadir. Ozellikle kalin bagirsak kateterizasyonu yasami tehdit eden
peritonit ve ciddi sepsis riski tasimakta olup, acil cerrahi islem gerektirebilir.
Transenterik girisimlerde peritoneal belirtiler olmadigi takdirde, bagirsakistirahati
ve destekleyici tedaviler ile genis spektrumlu antibiyotik kullanimi ¢ogu olguda
cerrahi gerektirmeden problemi ¢ozebilir. Bu durumlarda trakt epitelizasyonu
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olusumunu beklemek ve gereklilik halinde tel tizerinden traktogram alindiktan
sonra kateteri cekmek onerilmektedir.

Solid parankimal organlarda hedef dis1 kateter yerlestirilmesi parankimal,
subkapsiiler ve peritoneal kanamaya, vaskiiler fistiill veya psddoanevrizma
olusumuna neden olabilir. Literatiirde, karaciger veya dalakta yer alan apselerde
PAD sonrasi az da olsa kanama riski oldugu gosterilmistir. Solid parankimal organ
gecisi tespit edilirse trakt epitelizasyonunu bekledikten sonra kateteri ¢ekmek
veya gelfoam tamponlari ile trakt embolizasyonu yapmak gerekir. Hemorajik
komplikasyonlar:1 tedavi etmek i¢in nadiren transarteriyel embolizasyon veya
cerrahi gerekebilir (54-56).

Hepatik ve splenik PAD isleminde erisim noktasi genellikle yiiksek oldugundan
kateter yerlestirilmesi sirasinda transplevral gegisten kaynaklanan steril veya
enfekte plevral koleksiyonlar gelisebileceginden islemin BT egliginde yapilmasi
onerilir. Islem sonrasi siiphelenilen olgularda kontrol gériintiileme alinmali ve
gecis mevcutsa kateter yerinde birakilarak plevral aralik i¢in yeni kateter takilmasi
planlanmalidir (28).

SONUC

Goriintii kilavuzlugunda perkiitan apse drenaji, batin ici apselerde ilk tercih
edilen tedavi yontemidir. Bagarili bir drenaj islemi i¢in, girisimsel radyologun
islem teknigine oldugu kadar, islem 6ncesi hazirlik ve komplikasyon yonetimine
olan aginalig1 6nemlidir.
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