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1. Tıp--Radyoloji.



ÖNSÖZ

Girişimsel radyoloji günümüzde önemi giderek artan, tanı ve tedavi amaçlı işlemlerin hızlı ve güvenilir şe-
kilde uygulandığı oldukça değerli bir alandır. Her ne kadar teknoloji bağımlı bir dal olsa da esas önemli olan 
girişimsel radyoloğun işlem yapma arzu ve hevesidir. Dünyada girişimsel radyolojinin yan dal ve veya ana 
dal olarak eğitim sisteminin içinde yer bulduğu ülkeler mevcuttur. Ancak halen birçok merkezde girişimsel 
radyoloji eğitimi, radyoloji branşı içerisinde gönüllülük esasına dayalı olarak,  bu işi yapan doktorların genç 
nesillere tecrübelerini aktarmaya çalıştığı bir yöntem ile yürütülmektedir. Özellikle çocuk hastalarla ilgilenen 
kliniklerde, hem hastalar ile kooperasyonun güçlüğü, hem de çocuklarla kurulan duygusal ilişkinin hassa-
siyeti nedeni ile, girişimsel radyoloji ayrı bir önem taşımakta ve bu işlemi yapıp öğretmek yüksek tecrübe 
gerektirmektedir.

Asistanlık eğitimi sırasında girişimsel radyoloji eğitimine ulaşamayan doktorların sayısı halen oldukça fazladır. 
Bu durum girişimsel radyolojiyle ilgilenmek isteyen doktorları, kendilerine rehber olabilecek kaynak arayışı-
na götürmektedir. Literatürde erişkin hasta ağırlıklı çalışan girişimsel radyologların faydalanabileceği birçok 
kıymetli kaynak mevcuttur. Ancak çocuk hastalarla ilgilenen girişimsel radyologlara rehber olabilecek kaynak 
sayısı oldukça kısıtlıdır. Bizlerin ‘Pediatrik Girişimsel Radyoloji’ kitabını yazma ve derleme fikri bu gerekçey-
le doğmuştur. ‘Pediatrik Girişimsel Radyoloji’ kitabının, girişimsel radyoloji ile ilgilenen ve/veya ilgi duyan 
radyologlara ve de hali hazırda  erişkin hastalarda tecrübesi olduğu halde çocuk hastalara işlem yapmaktan 
çekinen girişimsel radyologlara faydalı olacağını düşünüyoruz.

Kitapta bölgesel anatomi, vaskuler ve non-vaskuler girişimsel işlemler anlatılmıştır. Ana hatlar ve olgu örnek-
leriyle; hastaların işlem öncesi değerlendirilmesi, hazırlanması, anestezi planı, işlemlerin gerektirdiği alt yapı 
ve malzemeler, işlem endikasyon ve kontrendikasyonları, komplikasyonları ve  bu komplikasyonların en az 
hasar ile ortadan kaldırılmasına yönelik adımlar anlatılmaya çalışılmıştır.

Kitabı hazırlarken en zorlandığımız kısım ise, olgu örnekleriyle desteklemeye çalıştığımız konularda vakalara 
ait görselleri bulmak oldu. Bu sorunu, ülkenin dört bir yanında özveri ile çalışan ve vaka görsellerini bizler 
ile paylaşan radyolog, girişimsel radyolog, pediatrik radyolog ve pediatrik kardiyolog dostlarımız sayesinde 
aştık. Bölüm yazarlarının titiz ve özverili çabalarıyla oluşturduğumuz bu kitabın girişimsel radyolojiye gönül 
veren herkese faydalı olacağını umuyorum.
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Pediatrik Girişimsel Radyolojiye Genel Bakış

Çağrı ERDİM 1

GIRIŞ
Pediatrik girişimsel radyoloji, görüntüleme eşli-
ğinde minimal invaziv girişimlerin yapılabilme-
sine olanak sağlayan ve gün geçtikçe daha fazla 
talep gören girişimsel radyolojinin spesifik alt 
uzmanlık alanıdır. Literatürde pediatrik yaş gru-
bunda anjiyografi yapılan ilk vakalar 1950’li yıl-
ların ortalarında tanısal amaçlı yapılmış, tedavi 
uygulanan vakalar ise 1970’lerde yayınlanmaya 
başlamıştır. Ardından 1980’li yıllarda non-vas-
küler ve vasküler girişimsel radyoloji alanların-
da çok sayıda yayınlar yapılmaya başlanmıştır 
(1). Pediatrik grupta yaş nedeniyle, işlem öncesi 
hasta yönetimi ve tedavi stratejileri de değişik-
lik göstermektedir. Bu nedenle pediatrik has-
taya yaklaşım erişkine göre daha karmaşık hale 
gelebilmektedir.

Pediatrik girişimsel radyolojinin gelişimi gi-
rişimsel radyolojinin gelişimine göre daha ya-
vaş olmuştur. Bu durumun nedenleri arasında 
büyük hastalarda zaten karmaşık olan işlemle-

rin fizyolojisi tamamen farklı bir yaş grubuna 
uyarlanmasında yaşanan zorluklar, ekipmanların 
yeterli düzeye gelmesinde gecikmeler, pediatrik 
girişimsel işlemler için sınırlı eğitim imkanları 
vardır. Ancak pediatrik girişimsel radyoloji daha 
hızlı, ağrısız, acil müdahaleye imkan sağlamasıy-
la pediatrik hasta grubunda cerrahiye alternatif 
olmuş, girişimsel radyolojideki spesifik yerini 
almıştır. Pediatrik girişimsel radyoloji alanında, 
farklı durumlara yönelik, farklı tedavi yöntemleri 
de gelişmeye devam etmektedir (2,3).

Pediatrik girişimsel işlemleri uygulayan bran-
şlar, merkezlere göre değişkenlik göstermektedir. 
Örneğin; gastrointestinal girişimler, santral ve-
nözakses, koleksiyon aspirasyonu/drenajı, biyop-
si gibi işlemler radyolog dışı hekimler tarafından 
da yapılabilirken, anjiyografi eşliğindeki tanı-
sal-terapötik işlemler, nefrostomi, perkütanbilier 
drenaj, vaskülermalformasyon tedavileri gibi 
görüntüleme ihtiyacı daha gerekli olan işlemler 
sıklıkla girişimsel radyologlar tarafından uygu-
lanmaktadır (Tablo 1) (1,4).
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Ezel YALTIRIK BİLGİN 1

Girişimsel İşlemler Öncesi Hasta Değerlendirme 

GIRIŞ
Çoğu girişimsel radyologun ortalama klinik 
uygulaması yetişkinlerin (15 yaş üstü) bakımı-
na odaklanır. Ancak son yıllarda giderek artan 
sayıda pediatrik hasta değerlendirilme ve olası 
tedaviler için girişimsel radyologlara sevk edil-
mektedir. Çocuklarda girişimsel işlemler genel 
olarak vasküler anomaliler, trombolitik teda-
viler, nakil sonrası bakım, onkolojik girişimsel 
işlemler ve nörovasküler tedaviler gibi alanları 
kapsamaktadır.

Bazı durumlarda, özellikle yeni doğan ve kü-
çük çocuklarda güvenli ve etkili tedavi seçenek-
leri erişkinden farklılık göstermektedir. Ayrıca 
özellikle büyük çocukların, girişimsel prosedür-
ler erişkin hastadan farklılık göstermese bile, 
anestezi ekibi tarafından pediatrik yaş grubu 
olarak değerlendirilmeleri gerekmektedir (1). 
Pediatrik girişimsel radyoloji, erişkin girişimsel 
radyolojiye kıyasla çok yeni ve gelişmekte olan 
bir alandır. Hastaların işlem öncesi doğru değer-
lendirilmesi ve doğru planlama ile işlem başarı-
sı artırılıp prosedüre bağlı komplikasyonlar ve 
mortalite önlenebilir.

ILK DEĞERLENDIRME
Girişimsel radyolog işlem öncesi hasta, aile ve 
klinisyen ile doğrudan görüşmeli, tedavi seçe-
nekleri ve olası komplikasyonlar detaylı bir şekil-
de değerlendirilmelidir. İşlem öncesi yapılan bu 
görüşmeler girişimsel radyoloğun doğru tedavi 
planı için de çok değerlidir (2,3).

Girişimsel radyolog, diagnostik ya da terapö-
tik işlem öncesi hastayı bağımsız olarak kabul 
edebilmelidir. Ayrıca girişimsel radyolog, hasta 
ve ailesini tanı ve tedavi seçenekleri açısından 
bilgilendirmeli, tedavi planları oluşturup uy-
gulayabilmeli, gerek duyduğunda ilgili bölüm 
uzmanlarına danışmalı, işlem ile ilgili ve sonra-
sındaki tedavi masraflarını hesaplayıp faturalan-
dırabilmeli ve hasta bakımı hakkında bilgi sahibi 
olmalıdır (4).

AYDINLATILMIŞ ONAM
Aydınlatılmış onam, girişimsel radyolog tarafın-
dan alınması zorunlu olan bir belgedir. Hasta ya 
da velisi planlanan prosedürün potansiyel fayda 
ve riskleri, beklenen sonuçları ve alternatif tedavi 
yöntemlerinin fayda ve riskleri konusunda bil-



PEDİATRİK GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ

18

fazla girişim denemesi ihtimaline karşı işlem ön-
cesi geniş bir alan hazırlanmalı ve tromboz ris-
kini azaltmak için uygun boyda kateter kullanıl-
malıdır (damar: kateter oranı 3:1 ya da 2:1 olacak 
şekilde) (21).

Pediatrik işlemlerde en sık görülen kompli-
kasyonlar iatrojenik vasküler yaralanma, deri ve 
komşu yapıların hasarı, hemoraji, arteriyel trom-
boz enfeksiyondur.

Tanısal ve tedavi edici anjiografi prosedürleri 
sırasında, özellikle 15 kg’ın altındaki çocuklarda 
arteriyel tromboz riski ortalamanın üzerindedir. 
İşlem sırasında bazı uygulamalarla tromboz riski 
azaltılabilir. Ultrason eşliğinde ve tek duvar giriş 
yöntemi kullanılması, arteriyel erişim sağlanır 
sağlanmaz 75-100 unite/kg heparin uygulaması, 
işlemde her 60 dk için 25 ünite/kg re-bolus hepa-
rin uygulaması, işlem süresinin mümkün olabil-
diğince kısaltılması, koşullar uygunsa ACT (Ac-
tivated Clotting Time) ölçümlerinin yapılması ve 
hastanın boyutuna uygun ekipman kullanılması 
tromboz riskini en aza indirecektir (7).

Bütün bu önlemlere rağmen tromboz oluş-
muşsa hasta terapötik dozda IV heparin ile tedavi 
edilebilir. Puls geri dönerse uzun dönem antiko-
agulasyona gerek yoktur. Ayrıca gereklilik halin-
de femoral arterden, doz 0.03-0.06 mg/kg/saat 
olacak şekilde yavaş t-PA infüzyonu ile tromboz 
tedavisi yapılabilir.

Pediatrik girişimsel ekibi olası komplikasyon-
ları öngörebilmeli, komplikasyonlara hazırlıklı 
olmalı ve müdahale edebilecek deneyim ve ekip-
mana sahip olmalıdır.

SONUÇ
Girişimsel işlemler öncesinde hastanın ayrıntılı 
bir şekilde degerlendirilmesi işlem başarısını art-
tıran önemli faktörlerindendir. Özellikle çocuk 
hasta grubunda işlem yöntemine karar vermek, 
ortam şartlarını ve yardımcı ekipmanlarını hasta 
özelinde hazırlamak şarttır.

Kısaltmalar

PT:protrombin zamanı, PTT:parsiyel trombop-
lastin zamanı, INR: International normalizedra-
tio, GFR:Glomeruler filtrasyon hızı, IV:Intrave-
nöz, ACT :ActivatedClotting Time, t-PA: Doku 
plazminojen aktivatörü
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Girişimsel İşlem Öncesi Görüntüleme Teknikleri

GIRIŞ
Pediatrik girişimsel işlemler öncesi görüntüleme 
teknikleri, kılavuz yöntem seçimini optimal şe-
kilde yapmak, işlemi tasarlamak ve gerekli mal-
zemeleri hazır bulundurmak adına büyük önem 
teşkil etmektedir. İşlem öncesi görüntüleme yön-
temi; ilgili patoloji, hastanın yaşı, detaylı labora-
tuvar testlerinin sonucu, uygulayıcının deneyimi, 
hedef organ, spesifik lezyon mevcut ise bu lezyo-
nun yerleşimi, iyonizan radyasyondan ve kont-
rast kullanımından kaçınma gereksinimi gibi pek 
çok faktöre bakılarak karar verilir.

Pediatrik yaş grubunda iyonizan radyasyon-
dan kaçınmanın önemi ve gerçek zamanlı görün-
tülemeyi mümkün kılması nedeniyle patolojiler 
öncelikli olarak ultrasonografi (USG) ve renkli 
doppler USG (RDUS) ile değerlendirilir. İyo-
nizan radyasyon içermeyen bir diğer modalite 
olan Manyetik Rezonans görüntüleme (MRG), 
nörolojik ve kas-iskelet ile ilgili patolojileri de-
ğerlendirilirken tercih edilir. Lezyonların USG ile 
görüntülenemediği durumlarda; örneğin santral 
yerleşimli akciğer kitlelerinde bilgisayarlı tomog-

rafi (BT) ile görüntülemeye başvurulur. İlgileni-
len hastalık vasküler bir patoloji ise RDUS, BT 
anjiyografi (BTA), MR anjiyografi (MRA) veya 
dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) modalite-
leri işlem öncesi değerlendirilme için tercih edilir.

BIYOPSI ÖNCESI GÖRÜNTÜLEME 
TEKNIKLERI
Pediatrik yaş grubunda görüntüleme eşliğin-
de yapılan en sık girişimsel işlem, ince iğne as-
pirasyon biyopsisi (İİAB) ve doku biyopsisidir. 
Bu işlemler, sıklıkla altta yatan inflamatuar veya 
malign patolojiyi ortaya çıkarmak, metastatik 
hastalık tanısı koymak veya evrelendirme amaçlı 
kullanılır. İşlem kontrendikasyonları incelendi-
ğinde düzeltilemeyen koagülopatiler haricinde 
en sık kontrendikasyonlar; güvenli perkütan yol 
bulamama ve abdominal biyopsilerde asit varlı-
ğıdır. Bunların değerlendirilmesi açısından işlem 
öncesi görüntüleme yöntemleri büyük önem arz 
etmektedir (1).

Perkutan biyopsinin en sık uygulandığı or-
ganlar; tiroid, karaciğer, böbrek, pankreas, dalak, 
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görüntülerde kontrast ekstravazasyonu bulunan 
ancak hemodinamik olarak stabil solid organ ya-
ralanmalı hastalarda profilaktik olarak endike ol-
madığnı ortaya koymuştur (40). Grade 4-5 solid 
organ yaralanması bulunan pediatrik hasta gru-
bunda erken TAE’nin yoğun bakım yatış süresini, 
hastanede kalış süresini ve kan transfüzyon ihti-
yacını azalttığı gösterilmiştir (41).

Travma sonrası takip görüntüleme ile ilgili 
olarak güncel kılavuzlar künt karaciğer ve dalak 
travması sonrası kontrol görüntüleme önerme-
mektedir (42). Bir çalışmada, 14 yaş altı çocuklar-
da başvuru anındaki BT’de görülen kontrast eks-
travazasyonunun geç kanamayla korele olduğu 
gösterilmiştir (43). Bu nedenle kontrast ekstrava-
zasyonu bulunan ve hemodinamik olarak stabil 
olması nedeniyle girişim planlanmayan pediatrik 
olgularda takip görüntüleme gerekmektedir. Di-
ğer bir çalışmada künt dalak ve karaciğer travma-
sı bulunan hastada takip görüntülemenin psödo-
anevrizma gelişimi tanısında yeri araştırılmıştır. 
Başvuru anındaki görüntülemede kontrast eks-
travazasyonu bulunan olgularda psödoanevriz-
ma gelişimi daha sık olarak ortaya çıkmıştır (44).

SONUÇ
Pediatrik yaş grubunda girişimsel radyoloji iş-
lemleri hastalık tanısında ve tedavi yonetimin-
de onemli bir yere sahiptir. Ayrıca girişimsel 
radyoloji işlemleri bircok hastalığa mudahale-
de cerrahiye alternatif olmuş ve hatta bazı du-
rumlarda cerrahinin yerini almıştır. Girişimsel 
işlem öncesi radyolojik görüntüleme, girişimsel 
işlem endikasyonu koymada, işlem öncesi uy-
gun planlamayı yapıp işlemi en güvenli şekilde 
gerçekleştirmeyi sağlamada ve özellikle rad-
yasyon maruziyetinin azaltılması önemli olan 
bu yaş grubunda işlem süresini kısaltıp radyas-
yon maruziyetini azaltmada büyük önem arz 
etmektedir
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Pediatrik Girişimsel Radyolojide Anestezi

GİRİŞ
Pediatrik girişimsel radyoloji, görüntüleme eş-
liğinde bir dizi minimal invaziv tanı ve tedavi 
prosedürlerini içerir. Çeşitli cerrahi ve tıbbi du-
rumlarda kullanımı günden güne artmakta, ye-
tişkinlerde uygulanmakta olan birçok prosedür, 
pediatrik popülasyonda da güvenli ve başarılı bir 
şekilde yapılabilmektedir. Pediatrik girişimsel 
radyolojiye, vasküler erişim ve apse drenajı gibi 
yaygın prosedürlerden, Galen ven embolizasyo-
nu gibi karmaşık ve nadir görülen prosedürlere 
kadar değişen skalada ihtiyaç duyulmaktadır. 
Hastaların çocuk olması sedasyon ve anesteziye 
olan gereksinimi arttırmaktadır (1).

Pediatrik girişimlerde anestezi yönteminin 
seçimi işleme göre değişir. Bazı işlemlerde anksi-
yeteyi azaltmak, ağrıyı gidermek ve hareketsizlik 
sağlamaya yönelik sedasyon yeterli iken, bazı iş-
lemlerin genel anestezi altında yapılması gereke-
bilmektedir. Uygun anestezi yönteminin seçimi, 
işlem başarısını artıran önemli faktörlerdendir 
(2).

PROSEDÜREL SEDASYON VE 
ANESTEZİ
Dünyada anestezi uzmanları, acil tıp doktorları, 
diş hekimleri, yoğun bakım uzmanları, pediat-
ristler, radyologlar ve cerrahlar tarafından pe-
diatrik sedasyon/sedoanaljezi uygulanmaktadır. 
Pediatrik sedasyon uygulayan ve uzmanlar  mut-
laka güvenli sedasyon ilkelerine bağlı kalmaları 
ve oluşabilecek problemleri çözme yeteneğine 
sahip olmaları gerekmektedir.

Güvenli sedasyon/sedoanaljezi sağlamada 
uygun yöntem seçimi kritik bir öneme sahiptir. 
Sedasyon öncesi pediatrik hasta için kapsamlı 
bir ön değerlendirme yapılmalıdır. Bu değerlen-
dirmede, hastanın mevcut durumu, potansiyel 
riskleri ve hava yolu yönetimindeki zorlukları 
belirlemeye odaklanılmalıdır (3).

Ortam ve Gerekli Ekipman

Gelişebilecek acil bir durum karşısında herhangi 
bir ilacın veya ekipmanın eksikliği nedeni ile zor 
durumda kalmamak için sistematik bir yaklaşım 
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da kardiyovasküler kollaps yer alır. Bradikardi 
ve hipotansiyon yaklaşan kardiyovasküler kol-
lapsın habercisi olabilir. Daha çok alt ekstremite 
malformasyonlarının tedavisi sırasında oluştuğu 
rapor edilmiştir. Etanolün akciğerlere migrasyo-
nu tromboemboliye ve buna bağlı hipoksiye yol 
açabilir. Yüksek serum etanol seviyesi analjezik 
etkiye neden olur ve narkotiklerle beraber siner-
jik etki göstererek istenmeyen solunum depres-
yonuna yol açabilir (24,26).

Postoperatif Bakım

Pediatrik hastalarda diğer bir sorun arteriyel ka-
nülasyon bitirildikten sonra kanama ve hematom 
riskini azaltmak için 2 ile 4 st arasında düz bir şe-
kilde yatırılarak immobilize etmektir. Uzun etkili 
narkotiklerin veya α2-adrenerjik agonist altında 
yapılan ekstübasyon, daha uzun süreli hareket-
sizlik sağlayabilir (28).

Postoperatif dönemde diğer bir sorun ise 
anestezi sonrası ajitasyondur. Tedavi seçenekleri 
arasında genel anestezinin uzatılması veya genel 
anesteziye geçiş olabilir. Son zamanlarda yapılan 
çalışmalar α2-adrenerjik agonistlerin (örn;deks-
medetomidin) anestezi sonrası ajitasyonu azalt-
tığını göstermiştir. Yeterli ağrı kontrolünün sağ-
lanması, özellikle iletişim kurulamayan pediatrik 
hastada ajitasyonu engelleyebilir(27).

SONUÇ
Teknolojik gelişmeler sonucunda girişimsel rad-
yolojide pediatrik işlem uygulamaları giderek 
artmaktadır. İşlemlerin daha komplike hale gel-
mesi ve uygulanan hasta grubunun çocuk olması 
nedeniyle anesteziye ihtiyaç duyulmaktadır.

Bu işlemlerin ameliyathane dışı alanda ger-
çekleştirilmesi nedeniyle anestezi için güvenli 
ortamın ve gerekli ekipmanın sağlanması şart-
tır. Hastanın işlem öncesi değerlendirilmesi ve 
yapılacak işleme göre anestezi derinliğine karar 
verilmesi gereklidir. Anestezi sonrası taburcu-
luk kriterlerinin belirlendiği uyandırma odası 
oluşturulmalıdır. Anestezi verilen ve sonrasında 

bakım sağlanan alanlardaki tüm ekibin ileri hava 
yolu ve resüsitasyon eğitimlerini alması ve ge-
rekli müdahaleleri yapacak yeterlilikte olmaları 
sağlanmalıdır.

Kısaltmalar

ASA: American Society of Anesthesiologists, İV: 
İntravenöz, Mcg: Mikrogram,Mg: Miligra, Kg: 
Kilogram, TIPS: Transjuguler intrahepatik por-
tosistemik şant, BRTO: Retrograd transvenöz ob-
literasyon,  Sn: Saniye, Dk: Dakika, St: Saat, Ml: 
Mililitre, PaCO2: Parsiyel Arteriyel Karbondiok-
sit Basıncı
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GİRİŞ
Baş ve boyun vasküler anatomisi vücudun diğer 
bölümlerinden farklı olarak Santral Sinir Siste-
mini (SaSS) ilgilendirdiğinden oldukça önemli-
dir. Hem venöz anatominin hem de arteriyel ana-
tominin ayrıntılı bir biçimde anlaşılması hayati 
önem arz etmektedir. Bu nedenle baş ve boyun 
bölgesi ile ilgilenen branşların diğer anatomik 
yapıların yanında vasküler anatomiye de hâkim 
olması gerekmektedir.

EKSTRAKRANİYAL BAŞ VE BOYUN 
ARTERLERİ
Arkus aorta ve ana dalları ile ana karotis arter, 
eksternalkarotis arter ve dalları, internalkarotis 
arterin ekstrakraniyal segmentleri ve vertebral 
arterleri içermektedir (Resim 1).

Arkus Aorta

Aortik ark, kalbin perikardından köken alan ve 
süperior mediastenden yukarıya doğru seyreden 
asendan aortanın devamıdır. Manibriumsterni 
seviyesinde trakeanın önünde uzanır ve daha 
sonra inen aorta olarak devam eder. Baş ve bo-

yun arterleri de bu segmentten çıkan 3 ana dal-
dan köken alırlar. Bu 3 ana dal sağdan sola sırası 
ile innominat veya brakisosefalik arter (BSA),sol 
ana karotis arter (ACA) ve sol subklavian arter 
şeklindedir (SKA)1-5).

Brakiosefalik Arter

BSA, arkus aortanın sağından orijin alarak trake-
anın önünden sağa doğru oblik bir şekilde yükse-
lip sağ ACA’yı ve sağ SKA’yı oluşturur. Sağ ACA 
ve sağ SKA, BSA’dan köken alırken sol ACA ve 
sol SKA genellikle arkus aortadan ayrı ayrı orijin 
almaktadırlar.

Subklavian Arterler

Sağ SKA, BSA’dan köken alırken sol SKA ar-
kus aortadan çıkmaktadır. Hem sağ hem de sol 
SKA’dan daha sonra intrakraniyal bölgede poste-
rior fossaya giden vertebral arterler ve boyunun 
bazı kaslarını besleyen arterlerin orijin aldığı 
tiroservikal trunkus (TT) çıkmaktadır. TT hem 
sağda hem de sol tarafta SKA’nın birinci kısmı 
olan, SKA’nın orijini ile skalenus anterior kasının 
iç sınırı arasından çıkar. Vetebral arterin dista-
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nokleidomastoid kasın ön sınırı arasına iner ve 
boynun alt kısmında bu kasın altından geçerek 
EJV’ye veya bazı durumlarda subklavyen damara 
açılır (98,99). Her iki anterior juguler ven bir ve-
nöz juguler kemer ile her iki İJV ile de bağlantılar 
kurmaktadır (98). İJV ile EJV subklavian ven ve 
brakiosefalik ven aracılığı ile süperior vena kava-
ya ve oradan da sağ kalbe dökülürler.

SONUÇ
Baş ve boyun vasküler anatomisi SaSS’yi de il-
gilendirdiğinden vücudun diğer bölümlerinden 
farklıdır ve oldukça önemlidir. Dolayısı ile baş 
ve boyun bölgesindeki vasküler anatominin ay-
rıntılı bir biçimde anlaşılması bu bölgelerdeki 
patolojileri daha doğru tanımak ve tanımlamak 
için yardımcı olacağı gibi her türlü girişimsel te-
davinin de daha sağlıklı ve başarılı bir şekilde so-
nuç vermesine olanak sağlayacak ve işleme bağlı 
komplikasyonları azaltacaktır.
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Baş-Boyun Vasküler Anomalileri

GIRIŞ
Vasküler lezyonlar en sık görülen konjenital ve 
neonatal anomaliler olup, baş ve boyun bölge-
sinin vasküler anomalileri, çocuklarda teşhis 
edilen vasküler anomalilerin yaklaşık % 60’ını 
oluşturmakta ve yaklaşık 22 çocuktan 1’ini etki-
lemektedir (1–3). Baş ve boyundaki vasküler lez-
yonlar geniş bir spektruma sahiptir. Bunlar basit 
kapiller düzensizliklerden; arterleri, damarları ve 
lenfatikleri içeren karmaşık yapılara kadar çeşitli 
tümörleri ve malformasyonları içerir (4).

Baş ve boyundaki vasküler anomaliler özel-
likle çocuklukta görülmektedir. Prenatal görün-
tülemede saptanabileceği gibi yenidoğanda bir 
doğum lekesi ya da ilerleyen çocukluk dönemle-
rinde ciltte yeni ortaya çıkan veya büyüyen – ele 
gelen lezyon ile ilk başvuru yapılabilir. Lezyonun 
tek ya da çoklu olup olmaması, semptom varlığı, 
önemli komşu yapıları (trakea, özefagus, nöral 
yapılar, göz, karotis arteriyal sistem gibi) etkile-
yip etkilemediği detaylıca değerlendirilmeli ve 
hasta öyküsü eksiksiz alınmalıdır. Ayrıca bir lez-

yon ile başvuru yapılması durumunda bile eşlik 
edebilecek sendromların (herediter hemorajik 
telenjiektazi, Sturge-Weber vb.) akılda bulundu-
rulması gereklidir.

Vasküler anomalilerin tanısında çeşitli rad-
yolojik yöntemler kullanılır. Kompleks anatomik 
lokasyonlarda ortaya çıkan lezyonların tanısında 
ise gereklilik halinde pediatri, diyagnostik rad-
yoloji, girişimsel radyoloji, plastik cerrahi, ku-
lak burun boğaz, dermatoloji ve beyin cerrahisi 
branşlarından en az ikisinin dahil olduğu multi-
disipliner konsey gereklidir (4).

Lezyonların tedavi sürecinin doğru yönetil-
mesi açısından hastanın başvuru yaşı, lezyonun 
büyüme hızı, yerleşim yeri ile sekonder lokal, 
sistemik ve psikolojik etkileri dahil olmak üzere 
tüm klinik özelliklerin erken ve doğru değerlen-
dirilmesi önemlidir. Tedavi sürecinde ise kon-
servatif tedavi, medikal tedavi, minimal invaziv 
girişimler, lazer tedavisi ve açık cerrahi sayılabi-
lir. Tedavi sürecinde hastalar ve aileleri ile birlikte 
karar vermek ve gereklilik halinde psikolojik-psi-
kiyatrik destek almak elzemdir.
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Serebral Anjiyografi Teknik ve Uygulamalar

BÖLÜM  7

Velihan ÇAYHAN 1

GİRİŞ
Pediatrik yaş grubunun; yeni doğandan, erişkin-
lik çağına kadar; çok farklı fizyolojileri ve gelişim 
dönemlerini barındırması, hastalıkların tanısın-
da ve tedavisinde farklı yaklaşımları gerektirir 
(1). Bu durum serebral anjiyografinin tekniğin-
de ve ekipman seçiminde de farklılıklara neden 
olmaktadır.

Serebral anjiyografi; ilk kez 1927 yılında, Egas 
Moniz tarafından karotis arterler cerrahi olarak 
açığa çıkarıldıktan sonra, iğne ponksiyonu ile 
karotis arterlerin içerisine opak vererek serebral 
anjiyografi yapmasıyla gerçekleştirilmiş ve son-
raki dönemde giderek artan şekilde kullanılmaya 
başlanmıştır (2). Gazi Yaşargil tarafından 1953-
1964 yıları arasında yaklaşık 10.000 anjiyogram 
gerçekleştirmiştir (3). Serebral anjiyografi (SA), 
1927 yılından bu yana intrakranial vasküler has-
talıkların tanı ve tedavisinde halen altın standart 
olarak kullanılan minimal invaziv bir teknik-
tir. Kateter ve tel gibi ekipmanların tasarımı ve 
teknolojisindeki gelişmeler pediatrik hastalarda 
nörogirişimsel tekniklerin kullanım sıklığını ge-
nişlettiği gibi tedavi seçeneklerini ve başarısını da 

arttırmıştır (4). Teknoloji ve ekipman tasarımın-
daki bu gelişmeler sonrasında serebral anjiyogra-
fi ile günümüzde birçok pediatrik yaş grubunda, 
serebral vasküler hastalık tanısı konulmakta ve 
tedavisi mümkün olmaktadır (4,5). Diğer taraf-
tan, invaziv olmayan manyetik rezonans anjiyog-
rafi (MRA) ve bilgisayarlı tomografi anjiyografi-
nin (BTA) giderek yaygınlaşan kullanımı kateter 
anjiyografinin tanısal olarak kullanımını giderek 
azaltsa da, BTA ve MRA’nın tanıda yetersiz kal-
dığı durumlarda kateter anjiyografi ilk seçenek 
olmaktadır.

Endikasyonları arasında serebral vasküler 
hastalıkların tanısı ve tedavisi, cerrahi öncesi int-
raoperatif planlanma, tedavi sonrası takip yer al-
maktadır (Tablo 1).

Multiorgan disfonksiyonu ve hemodinamik 
olarak stabil olmayan hasta grubu, altta yatan 
sebepler stabilize edilene kadar kesin kontren-
dikasyon olarak değerlendirilmektedir. Sıvı-e-
lektrolit dengesizliği, ileri derecede kardiyak ve 
solunumsal yetmezlik, kontrast allerjisi, renal 
fonksiyon bozukluğu, koagülopati veya trom-
bosit disfonksiyonu yaratan durumlar, göreceli 
kontrendikasyon olarak değerlendirilir (7) .
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Bige SAYIN 1

Serebral Endovasküler Tedaviler

BÖLÜM  8

GİRİŞ
Pediatrik intrakraniyal vasküler malformasyon-
lar anevrizmalar ve arteriyovenöz şantlar olmak 
üzere iki başlıkta ele alınmaktadır. Kesin patoge-
nezi tam olarak bilinmemekle birlikte, hemodi-
namik stres ve inflamatuar olayların tetiklediği 
patolojik vasküler yapılanma sonucu meydana 
geldiği düşünülmektedir (1). İntrakraniyal vas-
küler malformasyonların nörofibromatozis tip 1, 
Elhers-Danlos sendromu, Loys-Dietz sendromu, 
Marfan sendromu, kalıtsal hemorajik telenjiektazi 
(HHT), endokrin neoplazi tip 1, Kawasaki hasta-
lığı, Majewski osteodisplazik cücelik sendromu, 
Moya Moya hastalığı, polikistik böbrek hastalığı, 
kardiyovasküler anomalilerile birlikteliği veyat-
ravma sonrası gelişimi normal popülasyona göre 
daha sıktır (1-3). Literatürde, ciddi komorbiditesi 
olan pediatrik popülasyonda intrakraniyal anev-
rizma insidansı % 28 civarında bildirilmiştir (4-7).

PEDİATRİK İNTRAKRANİYAL 
ANEVRİZMALAR
İntrakranial anevrizmalar, dejeneratif değişiklik-
ler sebebiyle arter duvarının zayıflaması sonucu 

meydana gelen anormal vasküler genişlemelerdir 
(8). Anevrizmalar sıklıkla arterlerin dallanma 
bölgelerinde meydana gelmekte ve % 85’i anteri-
or sirkülasyonda, % 15’i posterior sirkülasyonda 
görülmektedir. Anevrizmaların sınıflandırılması 
morfolojik yapısına, boyutuna, lokalizasyonuna 
ve etiyolojisine göre yapılmaktadır. Morfolojik 
yapılarına göre anevrizmalar sakküler ya da fusi-
form şekilli olabilirler.

Pediatrik intrakraniyal anevrizmalar, tüm 
intrakraniyal anevrizmaların % 1-5’ini oluşturur 
ve birçok yönden erişkine göre farklılık gösterir 
(8,11). Semptomlar yaşa göre değişebilir. En sık 
semptom 0-5 yaş arasında nöbet iken, daha bü-
yük çocuklarda ani başlayan şiddetli baş ağrısıdır 
(4–7). Erişkinlerden farklı olarak erkeklerde 3 kat 
daha sıktır. Pediatrik intrakraniyal anevrizmalar 
büyük boyutta olma eğiliminde olup sıklıkla pos-
terior sirkülasyonda görülmektedir. Tandem yani 
çoklu anevrizmalar erişkinlere göre daha az sık-
lıkta görülür (5–7). Pediatrik intrakraniyal anev-
rizmaların subaraknoid kanamaya neden olan 
rüptür riski yetişkinlere göre daha yüksek olup, 
% 22-100 arasında değişmektedir (12).
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proksimalde balon şişirilir, diğer lümen yoluyla 
distalden embolizan ajan enjekte edilir.

Kobayshi ve ark. tüm tedavilerden sonra % 1,2 
ölüm, % 2,5 morbidite, % 0,5 kanama ve % 0,7 
olmayan enfarkt bildirmişlerdir (25,38).

Postoperatif 3-6. ayda DSA veya MRA ile rezi-
dü olup olmadığı araştırılarak gerekirse yeniden 
tedavi planlanır. Lucas ve ark. tek seans emboli-
zasyon uygulanan hastalarda kür oranlarının % 40 
ila % 80 arasında değiştiğini ve kombine tedavinin 
başarı oranlarını arttırdığını bildirmiştir (12).

Endovasküler tedavi sonrası ayrıntılı nöro-
lojik değerlendirme yapılmalıdır. Aşırı venöz 
trombozu önlemek için 2 haftaya kadar düşük 
molekül ağırlıklı heparin ile antikoagülasyona 
devam edilmelidir Ağrı için kısa süreli analjezik-
ler, ödemi azaltmak için kortikosteroidler faydalı 
olabilir.

SONUÇ
Son yıllarda gerek anjiografi cihazlarında, gerek-
se kateter, stent, koil ve sıvı embolizan teknoloji-
sindeki gelişmeler sayesinde endovasküler tedavi 
teknikleri hızla gelişme göstermiş olup erişkin 
hastaların yanısıra pediatrik intraserebral vaskü-
ler lezyonların tedavisinde de yaygın olarak kul-
lanılır hale gelmiştir.
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KAROTİS VE VERTEBRAL ARTER GİRİŞİMLERİ

GIRIŞ
Karotis ve vertebral arterlere yönelik girişimsel 
işlemler tanısal veya tedavi amaçlı olabilir. Pedi-
atrik yaş grubunda nörovasküler girişimsel işlem 
endikasyonları oldukça değişkenlik göstermekte-
dir ve hastalık dağılımı erişkin yaş grubuna göre 
farklı dağılım gösterir.

EPISTAKSIS VE TÜMÖR TEDAVISI
Epistaksis sıklıkla Kiesselbach pleksusundan kay-
naklanır, tedavisinde girişimsel radyoloji ünite-
lerinde nazal embolizasyon yapılabilir. Travma, 
septal patolojiler, yabancı cisim, inflamasyon, be-
nign-malign tümörler, hipertansif hastalıklar, gra-
nülomatöz patolojiler ve bozulmuş kanama diatezi 
etiyolojide rol oynar. Bu işlem sırasında işlem di-
rekt olarak kanayan lezyona(psödoanevrizma, tü-
mör, vasküler malformasyon vb.) yönelik yapılır. 
Epistaksise yönelik yapılan bu işlemde geniş arte-
riyel dalların lezyonun proksimalinden oklüzyonu 
tedavi edici olmayabilir çünkü bölgede kollateral 
dolaşım sıktır. Partikül embolizasyonu önemli bir 
tedavi yöntemidir. İnternalmaksiller ve fasyal arter 
ile dallarına yönelik endovasküler işlem yapılır.

Temel nöroendovasküler girişimsel işlemler 
hayati önem taşımaktadır. Transarteriyel emboli-
zasyon en önemli tedavi yöntemlerinden biridir. 
Cerrahi rezeksiyon öncesi tümöre giden kan akı-
mını azaltmak ve epistaksis tedavisinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Cerrahi rezeksiyon öncesi ya-
pılan endovasküler işlem sayesinde transfüzyon 
ihtiyacı azalır, iyileşme ve operasyon süresi kı-
salır, morbidite azalır; semptomatik infantil he-
manjiyomların tedavisinde kanlanmayı azaltmak 
için endovasküler işlem uygulanabilir. Geçmeyen 
inatçı epistaksiste ise bilinen tedavi yöntemleri 
başarısız olduysa altta yatan bir vasküler patolo-
ji olma ihtimali sıktır ve endovasküler işlem ile 
epistaksis tedavi edilebilir.

Preoperatif tümör embolizasyonu pediatrik 
nörovasküler girişimsel işlemlerin en sık ya-
pılanlarındandır. Sıklıkla tümör kanlanmasını 
azaltmaya, operasyon alanının devaskülarizasyo-
nunu sağlamaya yöneliktir. Embolizan materya-
lin büyüklüğü en önemli limitasyonu oluşturur, 
küçük boyutlu partiküllerde vaskülarizasyonda 
daha etkiliyken, hedef dışı organ nekrozu, sinir 
defisiti, paradoksik embolizasyon daha sık görül-
düğünden işleme yönelik embolizan materyalin 
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Baş Boyun Vasküler Tümörler

GİRİŞ
Girişimsel radyoloji özellikle son iki dekatta hızlı 
bir gelişim göstermiştir. Görüntüleme teknolo-
jilerindeki gelişmeler, daha güvenilir embolik 
ajanlar ve mikrokateterlerin kullanıma girmesiy-
le birlikte girişimsel radyolojinin baş boyun tü-
mörlerindeki tedavi alanı genişlemiştir. Pek çok 
baş boyun tümöründe girişimsel radyolojik tek-
nikler açık cerrahiye kıyasla minimal invaziv ol-
ması daha kısa işlem ve iyileşme süresi nedeniyle 
avantaj oluşturmaktadır.

Baş boyun tümörlerindeki girişimsel işlemler 
perkütan, endovasküler veya kombine teknikle 
yapılabilmektedir. Biyopsi ve aspirasyon işlemle-
ri, radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyon teda-
vileri sıklıkla perkütan yaklaşımla yapılmaktadır. 
Transarteryel (endovasküler) tedavi yöntemleri 
genellikle baş boyun bölgesi kanamaları ve int-
raarteryel kemoterapide kullanılmaktadır. Baş 
boyun bölgesi hipervaksüler tümörleri ve hızlı 
akımlı arteryovenöz malformasyonlarda ise per-
kütan ve endovasküler yaklaşım kombine olarak 
kullanılabilmektedir (1).

Endovasküler yaklaşım ile baş boyun tümör-
lerinin akım paterni belirlenebilmekte ve lezyon 
karakterizasyonu yapılabilmektedir. Endovaskü-
ler tedavi yöntemleri kullanılarak büyük damar 
ve küçük prekapiller damar oklüzyonu sağlanabil-
mektedir. Ayrıca tümöral lezyonlarda süperselek-
tif olarak farmakolojik ajan enjeksiyonuna bağlı 
iskemi yaratılarak doku nekrozu sağlanabilmekte 
veya farmakolojik ajanın direkt etkisine bağlı ola-
rak hücre nekrozu indüklenebilmektedir (2).

Baş boyun bölgesinde damar oklüzyonu 
endikasyonları;

1. Vasküler tümör, malformasyon veya travmaya 
bağlı kanamalarda damar defektini kapatmak 
veya vasküler basıncı düşürmek amacıyla acil 
oklüzyon,

2. Cerrahi sırasında kanamayı azaltmak için 
preoperatif embolizasyon,

3. Tümör nekrozunu sağlamak amacıyla besleyi-
ci arterin palyatif oklüzyonu,

4. Küratif amaçlı veya cerrahi öncesi kan akımı-
nı azaltmaya yönelik vasküler malformasyon 
embolizasyonları yapılabilmektedir.
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Spinal Vasküler Anatomi ve Varyasyonlar
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GİRİŞ
Günümüzde mikrocerrahi ve girişimsel nörorad-
yolojideki ilerlemelerle birlikte spinal vasküler 
lezyonların tedavi olanakları artmıştır. İlerleyen 
görüntüleme teknikleriyle birlikte patolojiyi doğ-
ru tanımlamak ve tedavi etmek için öncelikle kar-
maşık spinal vasküler anatomiye hâkim olmak 
gerekmektedir. Bu vasküler yapıların anatomisi 
ilk olarak 19. yüzyıl sonlarında Kadyi ve ardından 
Adamkiewicz tarafından tanımlanmıştır (1,2).

Spinal kord beyin sapının kaudalinden baş-
layarak lomber bölgede sonlanan bir sinir doku-
sudur. Beyinle beraber merkezi sinir sistemini 
oluşturur. Spinal kord, beyinden perifere motor 
uyarıları, periferden beyine duyusal uyarıları ta-
şımaya aracılık eder ve ayrıca refleks yanıtlarının 
merkezi olarak görev almaktadır. Spinal kordun 
arteriyel beslenmesi, bu sinir dokusunun yüksek 
metabolik gereksinimlerini desteklemek için ha-
yati önem taşımaktadır.

ANATOMİ
Spinal kordun, bir aks boyunca uzanması nede-
niyle, birçok seviyeden arteriyel beslenmesi bu-

lunmaktadır. Servikal bölgede vertebral arterler, 
göğüs ve karın bölgesinde ise segmental interkos-
tal ve lomber arterler aracılığıyla beslenir. Yeterli 
kanlanmanın tüm spinal korda ulaşması için kişi-
den kişiye değişen ve oldukça karmaşık bir arteryel 
anastomoz ağı mevcuttur. Venöz sistem ise arter-
lere kıyasla daha da fazla değişkenlik göstermekle 
birlikte katmanlı bir yapı göstermektedir (3).

ARTERİYEL BESLENME

Yüzeyel Arteriyel Anatomi

Spinal kordun beslenmesini başlıca iki eksende 
inceleyebiliriz; vertikal ve segmental. Vertikal 
dolaşım kafatası içerisinde medullaoblangata se-
viyesinde başlayıp konus medullariste sonlanan 
bir adet anterior spinal arter ve iki adet posteri-
or spinal arter ile, beraberinde kord yüzeyini bir 
ip merdiven gibi saran pialarteryel ağdan oluşur. 
Segmental arterler ise her vertebra elemanı se-
viyesinde çıkmakla birlikte esas olarak kordun 
anterior dolaşımına ortalama 6, posterior dolaşı-
mına ise ortalama 14 adet ile katılan radikülome-
düller arterler aracılığıyla sağlanır (4).
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olarak tanımlanabilirler. Anterior eksternalplek-
sus vertebra korpusunun önünde, posterior eks-
ternal pleksus vertebra korpuslarının posterolate-
ralinde yerleşir. Bu kapaksız sistem torakolomber 
seviyede interkostal veya segmental venler aracı-
lığıyla, Azygos ve Hemiazygos venöz sistemleri-
ne, servikal bölgede ise vertebral ve derin servikal 
venöz sisteme drene olur (Resim 12, Resim 13).

Resim 12. A – Anterior spinal ven; B – Posterior 
spinal ven; C – Segmental ven; D – Dura Mater; 
E – Epidural venöz pleksus (Batson pleksusu); 
F – Posterior vertebral pleksus; G – Basivertebral 
pleksus; H – Hemiazygos; I – Azygos; J – Anterior 
eksternal venöz pleksus

Resim 13. BT incelemede kontrast maddenin 
azygos sisteme reflüsü sonucu Batson pleksusunun 
görüntülenmesi. A – Azygos veni; B – Hemiazygos; 
C – Ekstradural venöz pleksus ant-post (Batson 
pleksusu); D – İnterkostal ven

SONUÇ
Spinal vasküler anormallikleri tedavi etmek için 
uygulanan embolizasyonişlemlerinin başarılı 
sonucu, girişimsel radyoloğun arteryel ve venöz 
damarların dallanma modellerine ve yakın ya-
pılarla olan ilişkilerine ait karmaşık anatomibil-
gisine bağlıdır. İşlemden önce hastanın vasküler 
anatomisi dikkatlice değerlendirilerek potan-
siyel riskler belirlenebilir, böylece gelişebilecek 
komplikasyonlar önlenebilir ve tedavi sonuçları 
optimize edilebilir. Sonuç olarak, girişimsel rad-
yologların hastalarına güvenli ve etkili çözüm 
sağlamaları için spinal vasküler anatominin kap-
samlı bir şekilde anlaşılması çok önemlidir.

Kısaltmalar

ASA: Anterior spinal arter, BTA: Bilgisayarlı to-
mografik anjiografi, DSA: Dijital çıkarma anjio-
grafisi, MRA: Manyetik rezonans anjiografi, PSA: 
Posterior spinal arter,
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Bige SAYIN 1

Pediatrik Spinal Endovasküler Girişimler

GİRİŞ
Pediatrik dönem spinal vasküler lezyonlar, teda-
visi gereken nadir lezyonlardır (1).Tüm merkezi 
sinir sistemi arteriyovenöz şantlarının yaklaşık % 
10’u spinal yerleşim göstermektedir. Spinal arte-
riyovenöz şantların yaklaşık % 20’si pediatrik dö-
nemde görülmektedir(2). Spinal vasküler malfor-
masyonlar genellikle doğuştandır veya altta yatan 
genetik bozukluklarla ilişkilidir.Erkeklerde daha 
sık olup, en sık torakal, sonra servikal, daha az 
lomber bölgede görülmektedir.

Spinal vasküler lezyonlar hem cerrahi hem de 
endovasküler yolla tedavi edilmektedir. Bu bö-
lümde spinal vasküler lezyonlarda endovasküler 
embolizasyon tedavisinin endikasyonları, embo-
lizasyon yöntemleri, komplikasyonları ve cerrahi 
tedaviye katkıları ele alınmıştır.

ENDOVASKÜLER EMBOLİZASYON 
ÖNCESİ RADYOLOJİK 
DEĞERLENDİRME
Spinalvasküler lezyonların endovaskül erembo-
lizasyonuna karar verilmeden önce, lezyonun 

anatomik lokalizasyonu, boyut ve uzanımları, 
damarlarla ilişkisi ve kontrastlanma özellikleri 
radyolojik olarak ayrıntılı incelenmelidir.

Konvansiyonel direk radyografi ile kemik 
yapılarda lezyona bağlı oluşan destrüksiyon bul-
guları değerlendirilir. Spinal bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) incelemesi omurga yerleşimli lezyon-
ların değerlendirilmesinde kullanılır. Buna göre 
dijital substruction anjiografi (DSA)’de selektif 
kateterize edilecek spinal arterlerin seviyeleri 
belirlenir.

Kontrastlı MR incelemesi lezyonun yerle-
şimi, boyutları, vaskülaritesi, besleyen vasküler 
yapıların orjini ve spinal kanal tutulumu olup 
olmadığı hakkında bilgi verir. MR incelemede, 
özellikle T2 ağırlıklı (T2A) sagittal kesitlerde, 
spinal kordun etrafında dilate venlere ait sinyal-
siz tübüler yapılar, spinal kordda ödeme bağlı 
hiperintensite görülür. Dilate venlerdeki yavaş 
akıma bağlı olarak kontrastlı kesitlerde kontrast 
tutulumu izlenir. Eğer MR bulguları spinal hiper-
vasküler lezyonu kuvvetle destekliyorsa histolo-
jik bulgular olmadan da embolizasyon tedavisine 
karar verilebilir (3).
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allerjik reaksiyonlar gibi nörolojik olmayan komp-
likasyonlar yanı sıra serebral veya spinal kord is-
kemisi, hedef dışı embolik oklüzyonlar nedeniy-
le nörolojik komplikasyonlar görülebilmektedir 
(38). Kanamalarla ilgisi olmayan akut defisitler ve 
progresif semptomlardan genellikle, intralezyonel 
venöz trombozlar veya hemodinamik değişiklik-
ler sorumludur (16). Bu nedenle embolizasyon es-
nasında lezyonun arteriyel besleyicilerinin spinal 
kordu besleyen kritik vasküler damarlardan ayırt 
edilerek korunması, optimal ve güvenilir emboli-
zasyon tedavisi için gerekli şarttır.

SONUÇ
Pediatrik spinal kord arteriyovenöz şantlarının te-
davisinde deneyimli merkezlerde yapılan aşamalı 
endovasküler embolizasyon tekniği etkin ve gü-
venlidir. Retrospektif birçok çalışmada preopera-
tif embolizasyon işlemi sonrası cerrahi eksizyon 
yapılan hastalarda intraoperatif kanama miktarı 
ve drenaj miktarının azaldığı, hastanın hastane-
de kalış süresinin daha kısa olduğu saptanmış ve 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (7,9,20). 
Ayrıca, sıvı embolik ajanlarla embolizasyon ya-
pılan hastalarda kanama miktarı embolizasyon 
yapılmayan ya da sadece koil ile embolizasyonu 
yapılanlara göre anlamlı oranda az olarak bildi-
rilmiştir (14,16). Pediatrik hastalarda embolizas-
yon ve cerrahi tedavi sonrası erişkinlere kıyasla 
daha uzun klinik ve nöroradyolojik takip süreleri 
zorunludur.
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Betül AKDAL DÖLEK 1

Periferik Arteriyel Anatomi

GİRİŞ
Periferik vasküler sistem, kalbin dışında bulunan 
tüm kan damarlarını içerir. Periferik damar siste-
mi şu şekilde sınıflandırılır: Aorta ve dalları:
• Arteriol
• Kapiller damarlar
• Kanı kalbe geri döndüren venler
• Periferik damar sisteminin her bir bölümü-

nün işlevi ve yapısı, beslediği organa göre de-
ğişir. Kılcal damarların yanı sıra, kan damar-
larının tümü üç katmandan oluşur:

• Damara yapısal destek ve şekil sağlayan ad-
ventisya

• Damarın iç çapını düzenleyen elastik ve kas 
dokusundan oluşan tunika media

• Tunika intima
Her tabakanın içindeki kas ve kollajen fibril-

lerinin miktarı, damarın boyutuna ve konumuna 
bağlı olarak değişir.

Kalp, ritmik kontraksiyonları ile kanı arter-
lere pompalayarak vücudun tüm bölümlerine 
dağılmasını sağlar. Arterler her zaman yüksek 
basınç altındadır. Bu strese uyum sağlamak için 
bol miktarda elastik dokuya ve daha az düz kasla-

ra sahiptirler. Büyük kan damarlarında elastinin 
varlığı, bu damarların boyutunun artmasını ve 
çaplarının değişmesini sağlar. Bir arter belirli bir 
organa ulaştığında, daha fazla düz kas ve daha az 
elastik dokuya sahip daha küçük damarlara bö-
lünür. Kan damarlarının çapı küçüldükçe kanın 
akış hızı da azalır.

Bu bölümde baş ve boyun dışındaki arteriyel 
anatomiden bahsedilecektir.

AORTA
Aorta, vücuttaki en büyük arterdir. Sol ventrikül-
den kalp debisini alır ve sistemik dolaşıma kan 
sağlar. Sol ventrikülden çıktıktan sonra manub-
rium sterni düzeyine yükselir, daha sonra sola 
ve arkaya doğru yön değiştirir. Toraks arka du-
varında ve vertebranın sol tarafında olmak üzere 
aşağıya iner. T12 vertebra düzeyinde hiatus aorti-
kusdan geçerek karın boşluğuna geçer. L4 verteb-
ra düzeyinde terminal dalları olan sağ ve sol ana 
iliak arterlere ayrılır.

Aorta dört bölüme ayrılır. Asendan aorta, ar-
kus aorta, torasik (inen) aorta ve abdominal aor-
ta (Resim 1).

IIIA. ARTERİYEL GİRİŞİMSEL İŞLEMLER



Periferik Arteriyel Anatomi

189

Kısaltmalar

BT: Bilgisayarlı tomografi, Cx: Sirkumfleks ar-
ter,DİEA: Derin inferior epigastrik arter, DSİA: 
Derin sirkumfleks iliak arter, İMA: İnferior 
mezenterik arter, RCA: sağ koroner arter, SMA: 
Süperior mezenterik arter, LAD: sol koroner ar-
ter, L: Lumbal,T: Torakal

SONUÇ
Arteriyel anatominin iyi bilinmesi girişimsel iş-
lem ve tedavi yöntemlerinin başarısını etkileyen 
önemli bir etkendir. Ateriyel endovaskuler teda-
vi işlemlerinde varyasyonlar ile birlikte normal 
anatomiye hakim olmak girişimsel radyolojide 
mutlak bir gerekliliktir.
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Husam VEHBİ 1

Pediatrik Anjıiografiye Genel Bakış

GIRIŞ
Pediyatrik popülasyon, yenidoğandan 18 yaş 
altı gençlere kadar olan nüfusu içermektedir. Bu 
grupta girişimsel işlemlerin uygulanması kararı-
nı vermeden önce dikkate alınması gereken bazı 
farklılıklar vardır. Son yıllarda özellikle çocukla-
ra yönelik anjiografik girişimsel işlemlerde artış 
görülmek ile birlikte, yetişkin ve yaşlılara göre 
sayısal olarak daha azdır. Teknik prosedürler 
merkeze ve hekime göre farklılık göstermektedir. 
İşlemin hassasiyeti nedeni ile özellikle 5 yaş altı 
çocuklarda bu alandaki deneyimli merkezlerin 
sayısı hayli azdır.

Çocuklara yönelik dijital subtraksiyon anjig-
rafi (DSA) prosedürleri için yayınlanmış herhan-
gi bir kılavuz bulunmamaktadır (1). Noninvaziv 
bilgisayarlı tomografik anjiyografik (BTA) ince-
leme ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) 
yöntemlerinin gelişmesi sayesinde, bu tetkikler 
birçok durumda ilk seçenek haline gelmiştir. An-
cak vaskülit, arteriyovenöz malformasyon, arteri-
yovenöz fistül, anevrizma ve bazı serebrovasküler 
patolojiler için dijital substraksiyon anjiyografi 
(DSA) hâlâ altın standart tanı yöntemidir. Çocuk 

hastalarda komplikasyonu azaltmak için tanısal 
DSA’yı güvenli bir şekilde gerçekleştirmek gerek-
lidir. Uygulamanın başarısında hekimin dene-
yimi, ekipman ve cihazların uygun kullanılması 
önemli bir rol oynar. Erişkin ve pediatri hastaları 
ile yenidoğan ve daha büyük çocuklar için anji-
yografi uygulaması arasındaki farkları anlamak, 
işlemin güvenliğini arttırmakta ve komplikas-
yonları azaltmaktadır (1).

DSA, farklı düzeylerde deneyime sahip bir-
çok doktor tarafından gerçekleştirilen güvenli bir 
görüntüleme yöntemidir. Gerekli ekipmanları, 
kontrast maddeleri, ilaçları, radyasyon proto-
kollerini ve işlem tekniklerini bilmek güvenli bir 
tanısal DSA gerçekleştirmek için önem arz eder 
(1,2,3).

IŞLEM ÖNCESINDE HASTANIN 
DEĞERLENDIRILMESI
Hastaların ilaç kullanım öyküleri, fizik muayene-
leri, geçmiş radyolojik tetkikleri, kişisel bilgileri 
DSA’nın gerekli olup olmadığına karar verilme-
sinde çok önemlidir. Endikasyonlar dikkatli bir 
şekilde gözden geçirilmeli ve diğer alternatif yön-
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komplikasyonlar azalmıştır (2). Komplikasyonlar 
sistematik veya girişim bölgesinde lokal olabilir-
ler. Prosedür deneyimli bir pediatrik girişimsel 
radyolog tarafından gerçekleştirildiğinde daha 
az görülür (2). Özellikle yenidoğan ve bebeklerde 
vaskuler giriş işleminin ultrason eşliğinde yapıl-
ması deneme sayısını azaltır, hedef artere düzgün 
erişim sağlar, vasküler travmayı azaltır ve sonuç 
olarak komplikasyonların azaltılmasında çok 
önemli rol oynar (25,26,27 ).

Ponksiyon alanında en sık görülen kompli-
kasyonlar psödoanevrizma, hematom, enfeksi-
yon, vazospazm, stenoz, selülit ve arteriyovenöz 
(AV) fistüllerdir. Bu komplikasyonların çoğu 
aseptomatiktir ve 3 ay içinde iyileşir. Kasık altı 
ponksiyonlarında AV fistüller görülebilir (25). 
Aksiller ve brakiyal arter girişlerinde damar ça-
palarının dar olması ve işlem sonrası hemostazın 
zor sağlanması nedeniyle bu tür komplikasyon 
riski artmaktadır (2).

Tromboz gelişmesi halinde ekstremite sıcak 
tutulmalıdır. Tedavi amaçlı 75–100 IU/kg IV sis-
temik heparin bolus şeklinde başlanmalı, parsiyel 
tromboplastin zamanı (PTT) 24 saatte iki katına 
çıkıncaya veya nabız normale dönünceye kadar 
heparin infızyonu devam edilmelidir (4,17,28).

Sistemik komplikasyonlar daha çok yenido-
ğan ve düşük kilolu bebeklerde görülür ve bu tür 
komplikasyonlar hipotermi, hipoglisemi, bulan-
tı ve kusmayı içerir. Ayrıca sedasyon sırasında 
veya sonrasında anestezi kaynaklı komplikas-
yonlar da gözlenmektedir. Alerjik reaksiyonlar 
döküntü, kaşıntı ve hırıltıdan, ciddi anafilaksi 
ve bronkospazma kadar çeşitlilik gösterebilir. 
Öncesinde kontrast madde alerjisi bulunan va-
kalara profilaktik tedavi uygulanmalıdır. Elektif 
prosedürlerde oral Prednizolon 0,5-0,7 mg /kg 
ve difenhidramin 1,25 mg /kg, acil durumlarında 
hidrokortizon 2 mg/kg ve difenhidraminin 1,25 
mg/kg IV veya IM olacak şekilde uygulanmalı-
dır. Böyle durumlarda düşük ozmolar ve iyonik 
olmayan maddeler kullanılmalıdır (1,2,6) .

SONUÇ
Pediatrik hastalarda DSA güvenli ve giderek 
daha fazla kullanılan ve farklı düzeylerde dene-
yime sahip birçok doktor tarafından gerçekleşti-
rilen güvenli bir görüntüleme yöntemidir. Çocuk 
hastalarda komplikasyonu azaltmak için tanısal 
DSA’yı güvenli bir şekilde gerçekleştirmek gerek-
lidir. Uygulamanın başarısında hekimin dene-
yimi, uygun ekipman ve cihazların kullanılması 
önemli bir rol oynar.

Kısaltmalar

DSA: Dijital subtraksiyon anjigrafi, MRA: 
Manyetik rezonans anjiyografi, BTA: Bilgisayarlı 
tomografi anjiyografi, DPBT: Düz panel Bilgisa-
yarlı tomografi.
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Pulmoner Vasküler Malformasyonlar

GIRIŞ
Pulmoner dolaşımın vasküler yapısının yoğunlu-
ğu ve sistemik dolaşım ile olan bağlantısı sebebi 
ile akciğerde birçok vasküler hastalık oluşmakta-
dır. Pulmoner vasküler malformasyonlar olduk-
ça nadir görülür ve klinik bulguları değişkenlik 
gösterir. Bazıları klinik bulgu vermeyip tesadüfen 
saptanırken, diğerleri özellikle yaşamın ilk yılla-
rında tanınırlar. Pulmoner vaskuler anamoliler; 
pulmoner arter anamolileri, pulmoner ven ana-
molileri ve pulmoner arteriyovenöz anamoliler 
olmak üzere 3 gruba ayrılır (1).

PULMONER ARTER ANOMALILERI

Pulmoner Arter Agenezisi

Pulmoner arter agenezisi ana pulmoner arterin 
proksimal segmentinin tek taraflı yokluğudur. İlk 
olarak 1868’de Almanya’da Frantzel tarafından 
otopside tanımlanmıştır. Etyolojisi bilinmemek-
tedir(2). Pulmoner arterler, normal embriyolojik 
hayatın 16. haftasında 6. aortik arktan köken alır.  
6. aortik arkın proksimalinden sağ ve sol pulmo-
ner arterin proksimal kısmı gelişir. Distal kısmın 

ark ile bağlantısı sağ tarafta kaybolurken, sol ta-
raf duktus arterozus ile bağlantılıdır. Pulmoner 
arter agenezisi, 6. ark arterinin aynı tarafta anor-
mal involüsyonu nedeniyle ortaya çıkabilir (3,4). 
Pulmoner arter gelişimi öncesinde akciğerin 
kan akımı dorsal aortanın supradiafragmatik ve 
infradiafragmatik dalları tarafından sağlanır ve 
daha sonra bu dallar kaybolur. Pulmoner arterin 
gelişiminin olmadığı olgularda akciğerler bronşi-
al arterler tarafından beslenir (5). Sol pulmoner 
arter agenezisi, sağa göre daha nadir görülmekte 
olup konjenital kalp hastalıkları ile birlikte görül-
mesi sıktır (6).

Hastalığın klinik seyri altta yatan kardiyak 
anomaliye ve pulmoner hipertansiyon gelişi-
mine bağlıdır. Genellikle erken dönemde bulgu 
verirler, ancak özellikle izole pulmoner agenezi-
li olgular erişkin döneme kadar asemptomatik 
kalabilirler. Bulgular nonspesifik olup egzersiz 
intoleransı, hemoptizi, tekrarlayan akciğer en-
feksiyonları ve bazen göğüs ağrısı ile ortaya çı-
kabilir (7). Tekrarlayan akciğer enfeksiyonların 
kaynağı çoğu zaman agenezili tarafta eşlik eden 
bronşiyektazilerdir (7). Hemoptizinin kaynağı 
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GİRİŞ
Pulmoner sirkülasyonun pulmoner arter, pulmo-
ner ven ve bronşial arter olmak üzere üç majör 
komponenti bulunmaktadır. Pulmoner arter dal-
ları ile pulmoner ven dalları arasında deoksijene 
kanın oksijenizasyonu için geniş bir yüzey alanı 
oluşturan yoğun kapiller ağ mevcuttur. Bronşiyal 
arteryel sistem ise kan oksijenizasyonunda görev 
almayıp bronşların beslenmesi için gerekli olan 
vaskülarizasyonu sağlar.

Tanısal pulmoner anjiyografi çocuklarda na-
diren uygulanan bir görüntüleme yöntemidir. 
Çocukluk çağında pulmoner anjiyografi ço-
ğunlukla tedavi amaçlı yapılmaktadır. Bu bağ-
lamda pulmoner embolinin (PE) trombolitik 
tedavisinde, pulmoner yataktaki yabancı cisim-
lerin çıkarılmasında, pulmoner arter anevriz-
malarında (PAA), pulmoner arter darlıklarında 
ve pulmoner arteriovenöz malformasyonların 
(PAVM) tanı ve tedavisinde pulmoner anjiyogra-
fi gerçekleştirilmektedir.

ANATOMİ
Pulmoner vasküler anatominin bilinmesi ve doğ-
ru değerlendirilmesi pulmoner vasküler patoloji-
lerin doğru tanı ve uygun tedavisi için önem arz 
etmektedir.

Ana pulmoner arter sağ ventrikül pulmoner 
konustan köken almakta olup arkus aorta inferi-
orunda karina düzeyinde sağ ve sol pulmoner ar-
terlere ayrılır(1, 2). Sağ ve sol pulmoner arterler 
iki lobar dala ayrıldıktan sonra bronşlara paralel 
seyreden segmenter ve subsegmenter dallara ay-
rılarak besledikleri bronkopulmoner segmente 
göre isimlendirilir(2). Bronkopulmoner segment 
akciğerin kendi segmental bronş ve arterine sahip 
olan fonksiyonel bir ünitesidir(2). Sağ akciğerde 
bulunan üç lob on segmente ayrılmıştır. Sağ üst 
lobun segmentleri; apikal, posterior ve anterior 
olarak ayrılır. Sağ orta lob segmentleri medial ve 
lateral olmak üzere iki tanedir. Sağ alt lob seg-
mentleri ise süperior, anterobazal, posterobazal, 
mediobazal ve laterobazaldir. Sol akciğerin iki 

IIIA. ARTERİYEL GİRİŞİMSEL İŞLEMLER



PEDİATRİK GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ

220

KAYNAKLAR
1. Guillinta P, Peterson KL, Ben-Yehuda O. Cardiac cat-

heterization techniques in pulmonary hypertension. 
Cardiol Clin. 2004;22(3):401-415, vi.

2. Kandathil A, Chamarthy M. Pulmonary vascular ana-
tomy & anatomical variants. Cardiovasc Diagn Ther. 
2018;8(3):201-207.

3. Murillo H, Cutalo MJ, Jones RP, et al. Pulmonary cir-
culation imaging: embryology and normal anatomy. 
Semin Ultrasound CT MR. 2012;33(6):473-484.

4. Velázquez M, Maneiro N, Lareo A, et al. Selective Seg-
mental Pulmonary Angiography: Anatomical, Techni-
cal and Safety Aspects of a Must-Learn Technique in 
Times of Balloon Pulmonary Angioplasty for Chronic 
Thromboembolic Pulmonary Hypertension. J Clin 
Med. 2021;10(15).

5. Heran MK, Marshalleck F, Temple M, et al. Joint qua-
lity improvement guidelines for pediatric arterial access 
and arteriography: from the Societies of Interventional 
Radiology and Pediatric Radiology. J Vasc Interv Radi-
ol. 2010;21(1):32-43.

6. Lee EY, Tse SK, Zurakowski D, et al. Children suspe-
cted of having pulmonary embolism: multidetector 
CT pulmonary angiography--thromboembolic risk fa-
ctors and implications for appropriate use. Radiology. 
2012;262(1):242-251.

Resim 7. a. BTA’da sol akciğer alt lobda anevrizmatik dolum, b. Anevrizmanın orijin aldığı pulmoner arter dalı-
nın kateterizasyonu sonrası alınan görüntüde anevrizmatik dolum, c. İlgili dalın vasküler plug ile embolizasyon 
işlemi, d. Embolizasyon sonrası kontrol görüntüde anevrizmatik dolum izlenmiyor. e,f. 4 ay sonraki kontrol 
BTA’da anevrizmada belirgin boyut regresyonu izlenmekte.

Kısaltmalar

PE: Pulmoner emboli, PAVM: Pulmoner arterio-
venöz malformasyon, TA: Anterior trunkus, RPA: 
Sağ pulmoner arter, RUL: Sağ üst lob, LUL: Sol üst 
lob, ILA: İnterlobar arter, ML: Orta lob, RLL: Sağ 
alt lob, LPA: Sol pulmoner arter, L: Lingula, LLL: 
Sol alt lob, EKG: Elektrokardiyografi, AP: Anter-
oposterior, DSA: Dijital substraksiyon anjiyografi, 
RAO: Sağ anterior oblik, LAO: Sol anterior oblik, 
BTA: Bilgisayarlı tomografi anjiyografi, MRA: 
Manyetik rezonans anjiyografi, rtPA: rekombinan 
doku plazminojen aktivatörü, KTEPH: Kronik 
tromboembolik pulmoner hipertansiyon, IVC: 
İnferior vena kava, NBCA: n-butyl cyanoacrylate, 
PA: Posteroanterior



Pulmoner Arter Girişimleri

221

7. Uflacker R. Interventional therapy for pulmonary em-
bolism. J Vasc Interv Radiol. 2001;12(2):147-164.

8. Patocka C, Nemeth J. Pulmonary embolism in pediatri-
cs. J Emerg Med. 2012;42(1):105-116.

9. Schmidt B, Andrew M. Neonatal thrombosis: report of 
a prospective Canadian and international registry. Pe-
diatrics. 1995;96(5 Pt 1):939-943.

10. van Ommen CH, Heijboer H, Büller HR, et al. Ve-
nous thromboembolism in childhood: a prospecti-
ve two-year registry in The Netherlands. J Pediatr. 
2001;139(5):676-681.

11. van Ommen CH, Heyboer H, Groothoff JW, et al. Per-
sistent tachypnea in children: keep pulmonary embo-
lism in mind. J Pediatr Hematol Oncol. 1998;20(6):570-
573.

12. Biss TT, Brandão LR, Kahr WH, et al. Clinical features 
and outcome of pulmonary embolism in children. Br J 
Haematol. 2008;142(5):808-818.

13. Hancock HS, Wang M, Gist KM, et al. Cardiac findin-
gs and long-term thromboembolic outcomes following 
pulmonary embolism in children: a combined retros-
pective-prospective inception cohort study. Cardiol 
Young. 2013;23(3):344-352.

14. Thacker PG, Lee EY. Pulmonary embolism in children. 
AJR Am J Roentgenol. 2015;204(6):1278-1288.

15. Meaney JF, Weg JG, Chenevert TL, et al. Diagnosis of 
pulmonary embolism with magnetic resonance angiog-
raphy. N Engl J Med. 1997;336(20):1422-1427.

16. Liu S, Shi HB, Gu JP, et al. Massive pulmonary embo-
lism: treatment with the rotarex thrombectomy system. 
Cardiovasc Intervent Radiol. 2011;34(1):106-113.

17. Kucher N, Goldhaber SZ. Management of massive pul-
monary embolism. Circulation. 2005;112(2):e28-32.

18. Monagle P, Chan AKC, Goldenberg NA, et al. Antith-
rombotic therapy in neonates and children: Antithrom-
botic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: 
American College of Chest Physicians Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141(2 Supp-
l):e737S-e801S.

19. Zaidi AU, Hutchins KK, Rajpurkar M. Pulmonary Em-
bolism in Children. Front Pediatr. 2017;5:170.

20. Wang M, Hays T, Balasa V, et al. Low-dose tissue plas-
minogen activator thrombolysis in children. J Pediatr 
Hematol Oncol. 2003;25(5):379-386.

21. Nosher JL, Patel A, Jagpal S, et al. Endovascular treat-
ment of pulmonary embolism: Selective review of avai-
lable techniques. World J Radiol. 2017;9(12):426-437.

22. Cannizzaro V, Berger F, Kretschmar O, et al. Throm-
bolysis of venous and arterial thrombosis by cat-
heter-directed low-dose infusion of tissue plasmi-
nogen activator in children. J Pediatr Hematol Oncol. 
2005;27(12):688-691.

23. Sharafuddin MJ, Hicks ME. Current status of percuta-
neous mechanical thrombectomy. Part II. Devices and 
mechanisms of action. J Vasc Interv Radiol. 1998;9(1 Pt 
1):15-31.

24. Sharafuddin MJ, Hicks ME. Current status of percuta-
neous mechanical thrombectomy. Part I. General prin-
ciples. J Vasc Interv Radiol. 1997;8(6):911-921.

25. Gray HH, Morgan JM, Paneth M, et al. Pulmonary em-
bolectomy for acute massive pulmonary embolism: an 
analysis of 71 cases. Br Heart J. 1988;60(3):196-200.

26. Kuo WT, Gould MK, Louie JD, et al. Catheter-directed 
therapy for the treatment of massive pulmonary embo-
lism: systematic review and meta-analysis of modern 
techniques. J Vasc Interv Radiol. 2009;20(11):1431-
1440.

27. Krichavsky MZ, Rybicki FJ, Resnic FS. Catheter direc-
ted lysis and thrombectomy of submassive pulmonary 
embolism. Catheter Cardiovasc Interv. 2011;77(1):144-
147.

28. Babu R, Spicer RD. Implanted vascular access devices 
(ports) in children: complications and their prevention. 
Pediatr Surg Int. 2002;18(1):50-53.

29. Biffi R, Orsi F, Grasso F, et al. Catheter rupture and dis-
tal embolisation: a rare complication of central venous 
ports. J Vasc Access. 2000;1(1):19-22.

30. Woodhouse JB, Uberoi R. Techniques for intravascu-
lar foreign body retrieval. Cardiovasc Intervent Radiol. 
2013;36(4):888-897.

31. Gabelmann A, Kramer S, Gorich J. Percutaneous retrie-
val of lost or misplaced intravascular objects. AJR Am J 
Roentgenol. 2001;176(6):1509-1513.

32. Motta Leal Filho JM, Carnevale FC, Nasser F, et al. En-
dovascular techniques and procedures, methods for 
removal of intravascular foreign bodies. Rev Bras Cir 
Cardiovasc. 2010;25(2):202-208.

33. Yedlicka JW, Jr., Carlson JE, Hunter DW, et al. Nitinol 
gooseneck snare for removal of foreign bodies: ex-
perimental study and clinical evaluation. Radiology. 
1991;178(3):691-693.

34. Egglin TK, Dickey KW, Rosenblatt M, et al. Retrieval 
of intravascular foreign bodies: experience in 32 cases. 
AJR Am J Roentgenol. 1995;164(5):1259-1264.

35. Shin JH, Park SJ, Ko GY, et al. Embolotherapy for pul-
monary arteriovenous malformations in patients wit-
hout hereditary hemorrhagic telangiectasia. Korean J 
Radiol. 2010;11(3):312-319.

36. White RI, Jr., Pollak JS, Wirth JA. Pulmonary arteriove-
nous malformations: diagnosis and transcatheter em-
bolotherapy. J Vasc Interv Radiol. 1996;7(6):787-804.

37. Cottin V, Plauchu H, Bayle JY, et al. Pulmonary arte-
riovenous malformations in patients with hereditary 
hemorrhagic telangiectasia. Am J Respir Crit Care Med. 
2004;169(9):994-1000.

38. Andersen PE. Imaging and interventional radiological 
treatment of hemoptysis. Acta Radiol. 2006;47(8):780-
792.

39. Cottin V, Chinet T, Lavolé A, et al. Pulmonary arteri-
ovenous malformations in hereditary hemorrhagic te-
langiectasia: a series of 126 patients. Medicine (Baltimo-
re). 2007;86(1):1-17.

40. Lee EW, Grant JD, Loh CT, et al. Bronchial and pul-
monary arterial and venous interventions. Semin Respir 
Crit Care Med. 2008;29(4):395-404.

41. Farra H, Balzer DT. Transcatheter occlusion of 
a large pulmonary arteriovenous malformation 
using the Amplatzer vascular plug. Pediatr Cardiol. 
2005;26(5):683-685.

42. Shovlin CL, Guttmacher AE, Buscarini E, et al. Diag-



PEDİATRİK GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ

222

nostic criteria for hereditary hemorrhagic telangiecta-
sia (Rendu-Osler-Weber syndrome). Am J Med Genet. 
2000;91(1):66-67.

43. Remy-Jardin M, Dumont P, Brillet PY, et al. Pulmonary 
arteriovenous malformations treated with embolothe-
rapy: helical CT evaluation of long-term effectiveness 
after 2-21-year follow-up. Radiology. 2006;239(2):576-
585.

44. Mowers KL, Sekarski L, White AJ, et al. Pulmonary ar-
teriovenous malformations in children with hereditary 
hemorrhagic telangiectasia: a longitudinal study. Pulm 
Circ. 2018;8(3):2045894018786696.

45. Pollak JS, Saluja S, Thabet A, et al. Clinical and ana-
tomic outcomes after embolotherapy of pulmonary 
arteriovenous malformations. J Vasc Interv Radiol. 
2006;17(1):35-44; quiz 45.

46. Cartin-Ceba R, Swanson KL, Krowka MJ. Pulmonary 
arteriovenous malformations. Chest. 2013;144(3):1033-
1044.

47. White RI, Jr. Pulmonary arteriovenous malforma-
tions: how do I embolize? Tech Vasc Interv Radiol. 
2007;10(4):283-290.

48. Kim CW, Aronow WS, Dutta T, et al. Treatment of 
Peripheral Pulmonary Artery Stenosis. Cardiol Rev. 
2021;29(3):115-119.

49. Fogelman R, Nykanen D, Smallhorn JF, et al. Endo-
vascular stents in the pulmonary circulation. Clinical 
impact on management and medium-term follow-up. 
Circulation. 1995;92(4):881-885.

50. Hoshina M, Tomita H, Kimura K, et al. Factors deter-
mining peripheral pulmonary artery stenosis remode-
ling in children after percutaneous transluminal ballo-
on angioplasty. Circ J. 2002;66(4):345-348.

51. Saygili A, Canter B, Kula S, et al. Stent implantation to 

left pulmonary artery stenosis in children: a case re-
port. Anadolu Kardiyol Derg. 2004;4(3):262-263.

52. Pelage JP, El Hajjam M, Lagrange C, et al. Pulmonary 
artery interventions: an overview. Radiographics. 
2005;25(6):1653-1667.

53. Metras D, Ouattara K, Quezzin-Coulibaly A. Aneurysm 
of the pulmonary artery with cystic medial necrosis 
and massive pulmonary valvular insufficiency. Report 
of two successful surgical cases. Eur J Cardiothorac 
Surg. 1987;1(2):119-124.

54. Bartter T, Irwin RS, Nash G. Aneurysms of the pulmo-
nary arteries. Chest. 1988;94(5):1065-1075.

55. Gupta M, Agrawal A, Iakovou A, et al. Pul-
monary artery aneurysm: a review. Pulm Circ. 
2020;10(1):2045894020908780.

56. Smalcelj A, Brida V, Samarzija M, et al. Giant, disse-
cting, high-pressure pulmonary artery aneurysm: 
case report of a 1-year natural course. Tex Heart Inst J. 
2005;32(4):589-594.

57. Garcia A, Byrne JG, Bueno R, et al. Aneurysm of the 
main pulmonary artery. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 
2008;14(6):399-401.

58. Ramakrishna G, Sprung J, Ravi BS, et al. Impact of 
pulmonary hypertension on the outcomes of noncar-
diac surgery: predictors of perioperative morbidity and 
mortality. J Am Coll Cardiol. 2005;45(10):1691-1699.

59. Park HS, Chamarthy MR, Lamus D, et al. Pulmonary 
artery aneurysms: diagnosis & endovascular therapy. 
Cardiovasc Diagn Ther. 2018;8(3):350-361.

60. Tanahashi Y, Kondo H, Osawa M, et al. Transcatheter 
embolization of a Rasmussen aneurysm via pulmo-
nary artery with n-butyl cyanoacrylate and iodized 
oil mixture injection with balloon occlusion. Journal 
of Vascular Surgery Cases, Innovations and Techniques. 
2016;2(4):161-164.



223

1 Uzm. Dr., Ankara Şehir Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Kliniği, gokcekas@gmail.com
2 Prof. Dr., Ankara Şehir Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Kliniği, dribrahimece@gmail.com

Gökçe KAŞ 1 

İbrahim ECE 2

BÖLÜM  17

Torasik Aorta Girişimsel İşlemleri

GİRİŞ
Aort, sistemik dolaşımın ana elastik arteridir. 
Torasik aorta, aortik kapak anülüsü seviyesinden 
başlar ve diafragmadan geçtikten sonra abdomi-
nal aorta olarak devam eder(1).

Torasik aort hastalıkları, yönetilmesi en zor 
vasküler problemler arasındadır. Aortun bu seg-
menti tarafından doğrudan beslenen organlar 
(kalp, beyin gibi), birkaç dakikadan uzun süre 
iskemiye karşı toleranssızdır. Aorttaki akımın 
bozulması tüm vücudu etkiler. Torasik aort pa-
tolojilerinin cerrahi onarımının yüksek morbi-
ditesi nedeniyle daha düşük mortalite-morbi-
ditesi olan endovasküler yaklaşımlara yönelim 
artmaktadır(2).

ANATOMİ
Torasik aorta 4 bölümden oluşur;
• Aort kökü (aortik kapak anülüsü, aortik kapak 

kuspları ve sinüs valsalvadan oluşan kısım)
• Çıkan aort (sinotübüler bileşkeden başlayıp 

brakiyosefalik arter başlangıcına kadar uza-
nan tübüler kısım)

• Aortik ark (brakiyosefalik arter başlangıcın-
dan itibaren başlayan kısım)

• İnen aort (sol subklavyen arterin başlangıcı ile 
ligamentum arteriyosum arasındaki isthmus-
tan başlayıp, diafragmada sonlanan kısım)
Asendan aort ve aortik ark embriyolojik ola-

rak nöral krestten köken alırken, inen torasik 
aort primitif vasküler mezenşimden köken alır. 
Asendan aortanın ana dalları sağ ve sol koroner 
arterler olup aortik sinüslerden çıkarlar. Aortik 
arkın tepesinden sırasıyla brakiyosefalik (veya 
innominate), sol ana karotis ve sol subklavyen 
arterler çıkar. İnen torasik aortun posterolateral 
dalları interkostal arterlerdir ve ön dalları bronşi-
yal, özofageal, mediastinal, perikardiyal ve supe-
rior frenik arterlerdir (1, 3).

KOARKTASYON, 
REKOARKTASYON VE AORTİK 
ARK OBSTRÜKSİYONLARINDA 
TRANSKATETER TEDAVİ 
YÖNTEMLERİ
Koarktasyon, duktus arteriyozusun insersiyo-
nunda, sol subklavyen arterin hemen distalinde 
yer alan aortun daralmasıdır. Tüm doğuştan kalp 
hastalıklarının % 4-8’ini oluşturur. Daralma sık-
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altın standart olmasına rağmen, daha küçük de-
livery sistemlerine sahip yeni endovasküler stent 
greftler, özellikle açık onarım için engelleyici bir 
risk oluşturan eşlik eden yaralanmaları olan dik-
katle seçilmiş hastalarda geçerli bir alternatif su-
nar(10, 11).

Son yıllarda, endovasküler anevrizma onarı-
mı veya endovasküler aort onarımı (EVAR), to-
rasik ve abdominal aort anevrizmalarının ve akut 
aort sendromları (örneğin, penetran aort ülseri, 
intramural hematom, diseksiyon) gibi diğer aort 
patolojilerinin tedavisinde açık cerrahiye kabul 
edilebilir bir alternatif haline geldi. Bu prosedür, 
endovasküler onarım için elverişli belirli anato-
mik kriterleri karşılayan bir hasta alt grubunda 
torasik ve abdominal aort anevrizmalarının ter-
cih edilen tedavi şeklidir(11).

SONUÇ
Torasik aort patolojilerinin (aort koarktasyonu, 
rekoarktasyon, aort anevrizması, aort travması) 
cerrahi onarımının yüksek morbiditesi ve morta-
litesi nedeniyle; günümüzde daha düşük mortali-
te ve morbiditesi olan endovasküler yaklaşımlara 
yönelim artmaktadır. Kullanılan malzemelerdeki 
teknolojik gelişmeler ve gelişen tekniklerle birlik-
te; aorta balon anjiyoplasti / stent implantasyonu, 
endikasyonu olan çocuklarda etkin ve güvenilir 
bir tedavi yöntemidir.
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GIRIŞ
Abdominal aorta (AA) ve pelvik arterler, diafrag-
ma altındaki tüm yapıların kanlanmasını sağlar. 
Bu vasküler yapıları etkileyen çeşitli patolojiler 
major morbiditelere sebep olabilir. Bu bölümde 
AA ve pelvik arterlerin anatomisi ve görüntü-
lenmesinden başlayarak, pediatrik hastalarda bu 
yapıları etkileyen hastalıkları ve bu hastalıkların 
güncel endovasküler tedavileri tartışılacaktır.

ANATOMI

Abdominal Aorta

AA diafragma seviyesinden L4 vertebra seviye-
sinde kadar uzanır ve bu seviyede sol ve sağ ana 
iliak arterlere ayrılır. AA seyri boyunca önemli 
tek ve çift dallara ayrılır. Tek dallar çoğunlukla 
anterior kısmından çıkar ve anterior abdomeni 
besler. Çift dallar ise lateralden çıkar ve posteri-
or abdomenin vaskülarizasyonunu sağlar(1). Tek 
dallar (Resim 1);

• Çölyak trunkus: Diafragma krusuna yakın 
bölgeden orijin alır.

• Süperior mezenterik arter (SMA): Çölyak 
trunkus orijininin kaudalinden çıkar.

• İnferior mezenterik arter (İMA): Aortik bi-
fürkasyonun hemen yukarısından orijin alır.

• Median sakral arter (MSA): AA’nın posterio-
rundan çıkar.
AA’dan çıkan çift dallar ise kranialden kaudale 

doğru şu şekildedir (Resim 1);
• İnferiorf renik arterler
• Suprarenal ve renal arterler
• Gonadal arterler
• Lomber arterler

Klinik olarak ise AA infrarenal ve suprarenal 
olmak üzere ikiye ayrılır. Bu ayrımın önemi ise 
aterosklerotik ve anevrizmal hastalıkların genel-
likle infrarenal kısımda olması ve suprarenal kı-
sımdaki girişimlerin daha kompleks olmasıdır(2).

Gonadal arterler çoğunlukla renal arter seviye-
sinin hemen altından çıkarlar. En sık varyasyonu 
ise renal arterlerden orijin almalarıdır (%20). Bu-
nun dışında adrenal, lomber ve hatta iliak arterler-
den de orijin alabilirler(2).,
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SONUÇ
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Renal Arter Girişimleri

BÖLÜM  19

GİRİŞ
Renal arter girişimleri günlük pratikte daha çok 
ileri yaş hastalarda uygulanan, çocukluk çağında 
nadiren yapılan işlemlerdir. Bu girişimler en sık 
renal arter stenozu (RAS) olmak üzere pek çok 
nedenle uygulanabilir. Çocukluk çağında vasku-
litik nedenlerin bu girişimlerdeki yeri artmakta-
dır. Renal arter girişimleri hastanın kendi (nativ) 
böbreğine veya nakil böbreğine uygulanabilir. 
Anjiografi cihazı yardımıyla, en sık olarak femo-
ral arter olmak üzere, perkütan olarak arterial 
yolla abdominal aorta üzerinden renal arterlere 
ulaşılır. Renal arterler ve dalları görüntülenip 
balon ile genişletme (anjiyoplasti), stentleme, 
koilleme ve pıhtı aspirasyonu (tromboaspiras- 
yon) gibi pek çok işlem yapılabilir. Anjiografi 
esnasında yaygın olarak iyotlu kontrast madde, 
farklı dozlarda serum fizyolojik ile sulandırılarak 
veya saf olarak kullanılır. Kronik böbrek yetmez- 
liği veya iyotlu kontrast maddeye karşı anaflak-
si geçirmiş olan hastalarda karbondioksit (CO2) 
kontrast madde olarak kullanılabilir.

RENAL ARTER ANATOMİSİ
Renal arterler normal anatomiye sahip bireylerde 
superior mezenterik arterin hemen inferiorunda 
abdominal aortun lateralinden ayrılırlar. Bu se-
viye yaklaşık olarak L2 vertebra korpusuna denk 
gelmektedir (1). Her bir böbreği besleyen bir re-
nal arter olmak üzere toplamda iki adet bulunur-
lar. Sağ renal arter sola göre hafifçe superiordan 
çıkıp vena kava inferiorun arkasından geçerek 
sağ böbreği besler. Bu seyri nedeniyle sağ renal 
arter sola göre daha uzundur. Erişkinde ortala-
ma olarak renal arterler 4-6 cm uzunluğunda, 5-6 
mm çapta ölçülmektedir. Çocuklarda bu ölçüler 
yaşa göre farklılık gösterir (2).

Aksesuar renal arterler nadir olmamakla bir-
likte görülürler. Toplumda % 30 oranında uni-
lateral, % 10 oranında bilateral saptanabilirler 
(2). Böbrek anomalisi veya malformasyonu olan 
insanlarda aksesuar renal arter bulunma ihtima-
li artar. Aksesuar renal arterler abdominal aort, 
iliak arter, çölyak arter, superior mezenterik arter 
ve inferior mezenterik arter gibi pek çok daldan 
köken alabilirler (3,4)
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yonları hızla bozulur. Tanı aşamasında Doppler 
ultrasonografi, kontrastlı BT veya MR’dan yarar- 
lanılır. Tedavisinde genelde antikoagülan tedavi 
ve antihipertansifler kullanılır. Düşük rekanali-
zasyon oranları nedeniyle endovasküler tedavi ilk 
seçenek değildir. Böbrekte canlı doku bulunması 
durumunda trombolitik tedavi düşünülebilir.

Arterio-venöz malformasyonlar (AVM) veya 
arterio-venöz fistüller (AVF) vücudun diğer 
bölgelerine göre sık olmamakla birlikte renal ar-
terler ile ilişkili olabilir. AVM’ler gelişimsel ne- 
denlerle AVF’ler ise genellikle iyatrojenik olarak 
meydana gelirler. AVM ve AVF’lerin tedavisinde 
sıvı embolizan ajanlar veya coil kullanılabilir.

SONUÇ
Renal arter girişimleri çocukluk çağında, eriş-
kinlere göre daha az sayıda yapılan işlemlerdir. 
Hastalıklara tanı koymadaki başarının artması 
ve teknolojik gelişmeler sayesinde girişimsel te-
daviler önem kazanmaktadır. Düşük morbidite 
ve mortalite nedeniyle birçok durumda cerra-
hinin yerini almaktadır. Bu işlemler girişimsel 
radyologların ve girişimsel radyoloji merkezle- 
rinin artması ile gelecekte ilk seçenek tedavinin 
ciddi adaylarıdır.

Resim 3. A) Sol böbrek alt kutupta kalın iğne biyopsisi sonrası gelişmiş aktif kanama alanı (sarı ok), B) Aktif 
kanama alanına coil sarma işlemi (sarı ok), C) Coil sarılarak sonlandırılmış kanama alanı (sarı ok)
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Üst Ekstremite Arteriyel Girişimleri

BÖLÜM  20

GİRİŞ
Üst ekstremite vasküler hastalıklarının tanı-
sında non-invaziv modaliteler öncelikle tercih 
edilmekte olup kateter anjiografi günlük pratik-
te nadir bir prosedür halini almıştır. Bu moda-
liteler arasında gri skala ultrasonografi, doppler 
ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi anjiyografi 
(BTA) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) 
ilk akla gelenlerdir. Non-invaziv çalışmalar bü-
yük damarların görüntülenmesinde düşük mor-
biditeli alternatifler sunsa da, küçük damarların 
görüntülenmesinde yetersiz kalmaktadır. Bu ne-
denle kateter arteriyografi, halen üst ekstremite 
arteriyel patolojilerinin değerlendirilmesinde 
altın standart olarak kabul edilmektedir (1).Üst 
ekstremite kateter anjiyografisinin yaygın en-
dikasyonları travma, akut iskemi, hemodiyaliz 
erişim yolu, vaskülitler ve vasküler anomalilerin 
değerlendirilmesidir.

ANATOMİ VE VARYASYONLAR
Üst ekstremite arteriyel anatomisi aortik ark ile 
başlar. Çok sayıda aortik ark varyasyonları ta-
nımlanmakla birlikte genel olarak aortik arktan 

üç ana arter çıkar; brakiosefalik arter, sol ana 
karotis arter ve sol subklavyen arter. Ark var-
yasyonlarının sıklığı yaklaşık % 17’dir ve en sık 
olarak brakiyosefalik ile sol ana karotis arterle-
rin ortak orijin varyasyonu (% 15) görülür (2). 
Brakiosefalik arter, sağ ana karotis arter ve sağ 
subklavyen arter olarak ayrılır. Popülasyonun % 
2’sinden azında, sağ subklavyen arter aortik arkın 
distalinden ayrılabilir ve aberran sağ subklavyen 
arter olarak adlandırılır. Klinik önemi retroö-
zofageal pozisyonda seyrederek özefagusa bası 
yaparak disfajiye yol açmasıdır (3). Subklavyen 
arter birinci kostanın lateral sınırına kadar de-
vam eder ve bu düzeyden itibaren aksiller arter 
adını alır. Subklavyen arterin dalları vertebral 
arter, internal torasik arter, tiroservikal trunk-
us, kostaservikal trunkus ve dorsal skapular ar-
terdir. Aksiller arter, teres minör kasının lateral 
sınırına kadar uzanır. Aksiller arterin ana dalları 
torakoakromiyal, lateral torasik, subskapular ve 
sirkumfleks humeral arterlerdir. Aksiller arter 
dallarında çeşitli varyasyonlar tanımlanmıştır. 
Büyük bir kadavra çalışmasında <% 4 sıklıkta 
subskapular ve sirkumfleks humeral arterlerin 
ortak orijin aldığı ve <% 2 sıklıkla lateral torasik, 
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Alt Ekstremite Arteriyel Girişimleri

GİRİŞ
Pediatrik yaş grubunda, mümkün olan en az in-
vaziv ve travmatik tedavi yöntemleri tercihi ile, 
endovaskuler tedavi, arteriyel sistem hastalıkla-
rının tedavisinde ön plana çıkmıştır. Perkütan 
alt ekstremite arteryel sistem girişimleri ola-
rak bu bölümde akut ve kronik alt ekstremite 
iskemilerinden ve alt ekstremite arteriovenöz 
malformasyonlarına girişimsel radyolojik yakla-
şımlar konularından bahsedilecektir.

PEDİATRİK HASTALARDA AKUT 
ALT EKSTREMİTE İSKEMİSİ

Genel Bilgiler

Pediatrik alt ekstremite iskemilerinin büyük 
kısmının iyatrojenik travmalardan kaynaklan-
dığı bilinen bir gerçektir. Femoral arter katete-
rizasyonları, yaklaşık % 2 oranında komplikas-
yon oranlarına sahip olup en sık pediatrik alt  
ekstremite iskemi nedeni olarak gösterilmekte-
dir (1). Bunun yanı sıra pediatrik popülasyonda 
akut tromboemboli nedenleri arasında kardiak 
hastalıklar, nefrotik sendrom, hiperkoagülabilite 

durumları, bazı ilaçlar, konjenital hastalıklar ve 
kanser sayılabilir. Çocuklardaki akut tromboem- 
bolinin nadir görülen bir durum olmasından 
dolayı, patofizyolojisi ve optimal tedavi yöntemi 
hakkında net bir kanı henüz ortaya konmuş du-
rumda değildir. Popülasyon çalışmalarında iyat-
rojenik nedenler haricinde yaklaşık milyonda 3 
çocukta akut tromboemboli ile karşılaşıldığı ve 
bunun yaklaşık % 50’sinde alt ekstremite tutulu-
mu olduğu gösterilmiştir (2).

Arteryel yaralanma veya akut oklüzyon gibi 
akut klinik durumlarda hızlı antikoagülasyon 
tedavisi, temel tedavi yöntemi olarak görülmeye 
devam etmektedir. Akut ekstremite iskemilerinin 
çok az bir kısmı acil trombektomi gibi arteryel re-
vaskülarizasyon gerektirmekte, özellikle neonatal 
ve infant hastalarda damarların çok küçük ve du-
varlarının çok ince olması nedeni ile spazma yat-
kınlık görülmekte ve genel olarak yüz güldürü-
cü sonuçlar alınamamaktadır (3-7). Literatürde, 
6 yaş ve daha küçük çocuklarda yapılan cerrahi 
girişimler sonrasında ancak % 63 oranında cerra-
hi sonrası tekrar puls atımın geri kazanılabildiği 
ve yaklaşık % 14 oranında perioperatif morta- 
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İntravasküler Yabancı Cisim Çıkarılması

GİRİŞ
İntravasküler yabancı cisim (İYC) varlığı nadir 
görülen ancak ciddi komplikasyonlara neden 
olma potansiyeline sahip bir durumdur. Endo-
vasküler tedavilerin sıklığı arttıkça, kayıp veya 
embolize yabancı cisim (YC) insidansı da artış 
göstermektedir. Olguların çoğunda YC’ler vena 
kava süperior, sağ kalp ya da pulmoner arter-
lerde bulunmaktadır (1). İYC’ler tromboflebit, 
damar oklüzyonu, iskemi, aritmi, sepsis, bakte-
riyel endokardit, miyokardiyal hasar ve kardi-
yak perforasyon gibi ciddi komplikasyonlara yol 
açabilir. Tedavi edilmeyen vakalarda ölüm veya 
ciddi komplikasyon insidansının % 60 ile % 71 
arasında değiştiği bildirilmektedir (2,3). İYC’le-
rin tedavi seçenekleri perkütan çıkarma (endo-
vasküler yaklaşımla), açık cerrahi, antikoagülan 
tedavi kullanımını içerir (4). Kayıp İYC’si olan 
çocukların çoğu altta yatan sebeplerden dolayı 
açık cerrahi işlem ile çıkarma için uygun adaylar 
olmayıp, pediatrik grupta antikoagülasyon tedavi 
yüksek intrakraniyal kanama riski taşır (5,6). Bu 
nedenle mümkünse YC perkütan olarak çıkarıl-
maya çalışılmalıdır (7).

Doğrudan kayıp İYC’ye bağlı tarif edilen 
ölüm, 1954 yılında otopside kübital venden mig-
re olarak kalbi perfore eden ve sağ atriyum içeri-
sinde yer alan intravasküler kateter bulunduğun-
da yayınlanmıştır (8). Bu vaka raporundan 10 yıl 
sonra, 1964’te Thomas ve arkadaşları tarafından 
rijit bir bronkoskop forsepsi yardımı ile bir has-
tanın sağ atriyumundan kopmuş bir kılavuz tel 
parçasının alındığı olgu İYC’nin ilk başarılı per-
kütan tedavisi olarak bildirilmiştir (9). Teknik 
açık cerrahi yönteme bir alternatif olarak hızla 
benimsendi ve günümüzde endovasküler yakla-
şım İYC çıkarılmasında birinci basamak tedavi 
olarak önerilmektedir (10-13).

İYC’ler çeşitli kaynaklardan kaynaklanabilir 
ancak genellikle iyatrojeniktir. En yaygın İYC’ler, 
santral kateter fragmanları, kılavuz tel fragmanla-
rı, kılavuz kateter fragmanları, koiller, vena kava 
inferior filtresi, kardiyak kapak fragmanları, vas-
küler kılıflar, endovasküler stentlerdir. Vakaların 
çoğunluğunu diyaliz ve onkoloji hastalarındaki 
damar yolu girişimleri oluşturmaktadır (14).
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SONUÇ
Son yıllarda artan endovasküler prosedür sayısı 
olası komplikasyon sayısını da artmıştır. İYC’ler 
insidansı düşük olsa da endovasküler prosedürle-
rin korkulan bir komplikasyonudur ve geri alın-
mazlarsa ciddi yan etkilere neden olur. Tedavi 
edilmeyen olgularda % 71’lere varan ölüm veya 
ciddi komplikasyon oranları bildirilmiştir (5).

Şüphesiz, İYC’nin birincil önlenmesi en ide-
al olanıdır. Önleyici stratejiler başarısız olursa, 
en iyi yönetim genellikle, kayıp bir İYC'nin za-
manında ve acil olarak alınmasını sağlamaktır. 
İYC’lerin çeşitliliği dikkate alındığında bu tür 
endovasküler komplikasyonları yönetmek için 
multidisipliner bir yaklaşım zorunlu olup en 
iyi yaklaşım ve prosedür için doğru klinik ve 
görüntüleme, preoperatif planlama gereklidir 
(14,17,30). Günümüzde endovasküler yaklaşım, 
İYC’leri geri almak için, işlemin yüksek başarı 
oranı ve düşük morbidite ilişkisi nedeniyle bi-
rinci basamak yöntem olarak kabul edilmekte-
dir(14,15). Endovasküler prosedürlerde malzeme 
bilgisi ve bu malzemeleri manipüle edecek per-
sonelin yeterli eğitimi zorunludur (12,14,25,26). 
Kaybedilen bir İYC'yi endovasküler yaklaşımla 
geri almanın her zaman uygun veya mümkün ol-
mayabileceğini unutmamak önemlidir. Vakaların 
yaklaşık % 6-10'unda açık cerrahi geri alma gere-
kebilir (31-33).

Multidisipliner bir kararla endovasküler yak-
laşımla geri alma girişiminde bulunulmasına ka-
rar verildikten sonra, prosedürü uygun şekilde 
planlamak esastır. Kullanılacak en iyi teknik ve 
optimal materyaller değerlendirilmelidir. Endo-
vasküler tekniklerin her biri ayrı ayrı veya bir-
birleriyle kombinasyon halinde kullanılabilirler. 
Endovasküler İYC geri alma prosedürü ile ilgili 
komplikasyon oranları düşük olup en sık bildi-
rilen komplikasyonlar aritmi, arter spazmları ve 
trombozları, vasküler ve kardiyak perforasyonla-
rı içerir (14,15,17,26).

Sonuç olarak, endovasküler yolla İYC geri alı-
mı, yüksek başarı ve düşük ilişkili morbidite ora-

nına sahip bir prosedürdür. İYC çıkarılmasında 
iyi malzeme ve teknik bilgisi prosedürün yüksek 
başarı ile gerçekleştirilmesine imkan sunar.

Kısaltmalar
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Periferik Venöz Anatomi

GİRİŞ
Radyolojide vasküler yapıların tanınması, ilgili 
patolojilerinin ortaya konulması ve bu yapılara 
girişimsel radyolojik yöntemler ile tanısal ya da 
tedavi amaçlı yapılacak işlemler önem arz etmek-
tedir. Girişimsel radyolojik işlemlerin anatomi 
bilgisi olmadan gerçekleştirilmesi mümkün de-
ğildir. Bu bölümde venöz anatomi, venöz tanıda 
kullanılan terminoloji ve normal venlerin görün-
tüleme özelliklerinden bahsedilecektir.

BOYUN VENLERİ

İnternal Juguler Venler (IJV)

Baş ve boyundaki en büyük damarlardır. Kafa 
içi, kafa dışı ve boynun venöz kanını toplar. Bu 
valfsiz damarlar, kafatasının sigmoid fossasın-
dan başlar ve klavikulanın proksimal başının 
arkasında boyun tabanındaki subklavyen damar-
larla anastomoz yapar. Orta ve alt boyunda IJV, 
karotid arterin önünde ve hafifçe lateralinde ve 

aynı zamanda sternokleidomastoid kasın altında 
karotis kılıfı içinde yer alır (Resim1). Genellik-
le sağda olmak üzere, bir IJV diğer tarafa oranla 
daha büyük veya dominant olma eğilimindedir. 
IJV’lerin önemli dalları, juguler foramendeki in-
ferior petrozal sinüsler (hipofizden gelen venöz 
kan) ve boyundaki superior ve orta tiroidal ven-
lerdir. Alt tiroidal ven genellikle sol brakiyosefa-
lik vene drene olan ayrı bir yapıdır.

Eksternal Juguler Venler (EJV)

İnternal juguler venlerden çok daha küçüktür 
(Resim 2). EJV'ler yüz, kafa derisi ve boyunda-
ki yumuşak doku yapılarının venöz drenajını 
sağlarlar. Yüzeyel olarak seyreden bu damarlar, 
sternokleidomastoid kasın süperior bölümünün 
üzerinden geçip supraklaviküler fossaya doğru 
eğimli bir yol izlerken sıklıkla cilt altında görüne-
bilir haldedirler. EJV'ler, IJV'lerin hemen latera-
linde subklavyen damarlara girer. Baş ve boynun 
ek drenajı, subklavyen damarlara da drene olan 
vertebral damarlar tarafından sağlanır.

IIIB. VENÖZ GİRİŞİMSEL İŞLEMLER
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malleolun önünden geçerek yukarıya doğru yö-
nelir. Bacak medial yüzeyel venlerinin çoğunun 
drenajını alarak inguinal ligamanın hemen altın-
da v. femoralise katılır.

V.saphenaparva: Arcus venosus dorsalis pe-
disin lateral kenarından başlar ve fibulanın dis-
talindeki lateral malleolun arkasından dolaşıp 
bacak posterior yüzüne geçer ve ardından v. pop-
liteaya katılır.

SONUÇ
Hastalıkların tanı ve tedavilerinde vasküler ana-
tominin bir parçası olan venöz anatominin doğru 
bir şekilde ortaya konulması önem arz etmekte-
dir. Bu amaçla venöz anatominin varyasyonları-
nın da bilinmesi gerekmektedir. Venöz hastalık-
ların tanı ve tedavisi için anatomik özelliklerinin 
ortaya konulmasında renkli doppler ultrasonog-
rafi, tomografi, mrg ve anjiografi gibi yöntemler 
muayene sonrası başvurulan yöntemlerdir. Bu 
nedenle bu tip hastalıklarda periferik venöz ana-
tomiye hakim olunması gerekmektedir.

Resim 17. BT MIP koronal imajda (a) ve RDUS de (b, c) ana ve yüzeyel femoral venler
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Sevgi DEMİRÖZ TAŞOLAR 1

Pediyatrik Venografi’ye Genel Bakış

GIRIŞ
Venöz damar sistemindeki patolojik değişiklik-
lerin teşhisinde görüntüleme yöntemleri büyük 
önem taşımaktadır. 1895’te Röntgen tarafından 
x-ışınlarının keşfinden birkaç yıl sonra, damar 
sistemini görüntüleme girişimleri zamanla geliş-
me göstermiştir. Werner Forssmann’ın 1929 yı-
lında 4Fr üreter kateteri ile kendi sol antekübital 
veninden girip kalpte sağ atriuma kadar uzatması 
ile insanda venöz erişimde yeni bir dönem başla-
mıştır (1). Anjiyografinin ilerlemesinin önünde-
ki en büyük engellerden biri damar yoluydu ve 
1950’lerin başına kadar, anjiyografi ya doğrudan 
ponksiyon yoluyla veya büyük çaplı bir iğne ile 
veya arteriyotomi-venotomi yoluyla bir kateterin 
intravasküler geçişi yoluyla gerçekleştiriliyordu. 
1952’de Seldinger tekniğinin tanıtılması büyük 
gelişmelere yol açmıştır. Seldinger, bir kadavra 
aortunda, tüm aort dallarının femoral yoldan 
kateterize edilebileceğini gösterdi ve bu yön-
temi, renal arterin kateterizasyonu gibi birçok 
müdahalede uyguladı. Venografi ve hemodina-
mik çalışmaları için portal venin transhepatik ve 
transsplenik kateterizasyonlarını ve ayrıca safra 
kanalının perkütan ponksiyonu yoluyla kolanji-

yografi için kullanılmaya başlandı (2) (Resim 1). 
Zamanla X-ray cihazlarının ve kontrast madde-
lerinin geliştirilmesindeki teknolojik ilerleme-
ler, arteriyel ve venöz damarların kontrastlı an-
jiyografik teşhisinde gelişmeyi de beraberinde 
getirmiştir.

ENDIKASYON
Çocuk hastalarda vasküler hastalıklar değerlen-
dirilirken katetere yönelik anjiyografi kullanıl-
madan, Doppler Ultrasonografi (USG), manyetik 
rezonans anjiyografi (MRA), bilgisayarlı tomog-
rafi anjiyografi (BTA) gibi girişimsel olmayan 
yöntemler ilk olarak tercih edilmektedir. Ancak 
noninvaziv bu tetkiklerin yetersiz kaldığı ve daha 
sıklıkla tedavi gerektiren durumlarda venografi 
kullanılmaktadır (3,4).

Çocuklarda venografi tetkiki, pulmoner ve-
nöz arteriyo-venöz malformasyon tedavisinde, 
vasküler malformasyonların intralezyonal sk-
leroterapisinde, venöz trombozlarda trombo-
litik ilaç tedavisinde ve endovasküler trombüs 
çıkarma işlemlerinde kullanılmaktadır. Torasik 
çıkım ve üst ekstremite venografisi, torasik çıkış 

IIIB. VENÖZ GİRİŞİMSEL İŞLEMLER
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maddenin damar duvarı ile kısa temas süresi ve 
venografinin hızlı performansı tromboz riskini 
azaltmak açısından önemlidir (5).

SONUÇ
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Periferik Vasküler Malformasyonlar

BÖLÜM  25

GIRIŞ
Vasküler malformasyonlar (VM) bir gurup has-
talığı temsil etmekte olup vasküler tümörler (VT) 
ile birlikte vasküler anomaliler ana başlığı altında 
değerlendirilmektedir. Vasküler anomaliler vas-
küler gelişim sırasında her 10 kişiden 1’ini etki-
leyen ve vücudun herhangi bir bölgesinde ortaya 
çıkabilen ve sıklıkla doğum lekesi olarak adlan-
dırılan patolojilerdir (1). Ortaya çıkışları, klinik 
davranışları, büyümeleri ve tedavi seçenekleri 
farklılık gösterenve geniş bir spektruma sahip 
olan vasküler lezyonlar ilk kez 1982’de Mulliken 
ve Glowacki tarafından bir düzenlemeye tabi tu-
tuldular (2). Uluslararası Vasküler Anomaliler 
Çalışmaları Derneği (ISSVA) 1996 yılında bu 
düzenlemeyi temel alarak vasküler anomalileri, 
VM’ler ve VT’ler olarak sınıflandırmıştır. Ancak 
adlandırma ve sınıflandırmadaki bazı karışıklık-
lar nedeni ile ortak bir terminoloji oluşturmak ve 
bu patolojiler ile ilgilenen branşlar için değerlen-
dirmeyi ve tanı koyabilmeyi basitleştirmek ama-
cı ile ISSVA 2014 yılında hastalıkların biyolojik 
ve klinik davranışlarına dayanan yeni bir sınıf-
landırma oluşturmuştur (3). Son olarak ISSVA 
2018’de bu sınıflandırmayı daha ayrıntılı bir şe-

kilde yapmıştır (Tablo1,2). VT’ler patolojik hücre 
proliferasyonu ile karakterize edilirken, VM’ler 
genel anlamda anormal hücre dönüşümüne uğ-
ramayan endotelyal hücreler ile kaplı bir vasküler 
alan içerisinde anormal şekilde oluşmuş kanallar 
şeklinde tanımlanmıştır (4). Genellikle çocukluk 
çağında görüldüklerinden bu anomalilerin tanısı 
ve tedavisi ile gerekirse takibi multidisipliner bir 
yaklaşım ile olmalıdır. Tanının doğru konulması 
ve uygun tedavi seçeneğinin belirlenmesi, teda-
vide ve tedavi etkinliğinde oldukça önemli bir 
yere sahiptir. Tanı, tedavi ve takip aşamalarında 
girişimsel radyologlar merkezi bir pozisyona sa-
hip olduklarından vasküler anomaliler konusun-
da ayrıntılı bilgiye sahip olmalı, tanı araçlarını 
ve tedavi seçeneklerini oldukça iyi bilmelidirler. 
Bunun yanında tıbbi tedavi, antikoagülasyon ve 
kompresyon giysileri hakkında da bilgi sahibi ol-
malıdırlar. Örneğin VT’lerin grubunda olan in-
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GIRIŞ
Yetişkin hasta grubunda venöz ya da arteriyel 
vasküler erişim teknik ve prosedürleri kılavuz 
radyolojik görüntüleme modalitelerinde ilerle-
meler ve medikal malzeme ile ekipman tekno-
lojisine paralel olarak gelişmiş ve rutinleşmiştir. 
Bununla birlikte pediatrik yaş grubunda görün-
tüleme eşliğinde girişimsel işlemler başlı başına 
özveri isteyen bir hizmettir (1,2).

Pediatrik girişimlerde sedasyon ya da anestezi 
gerekliliği yapılan işlemlerin süresini uzatırken, 
çalışılan alanın dar ve kullanılan malzeme boyut-
larının küçük olması uygulamada aşırı dikkat ve 
hassasiyet gerektirmektedir. Diğer taraftan çocuk 
yaş grubunda daha sık görülen hematolojik has-
talıklar, kemoterapi sürecinde düşen immüni-
te ve artan enfeksiyon oranı açık damar yolunu 
daha da değerli kılmaktadır. Ultrason (US) ise 
komplikasyonsuz vasküler girişimlerde temel kı-
lavuz görüntüleme yöntemi olmuştur (1, 3, 4).

Pediatrik hasta grubunda periferal venöz eri-
şim yetersiz olduğunda kan örneklemede, ayrıca 
geniş çaplı kanülasyon gerektiren diyaliz, total 
parenteral beslenme (hiperozmolar solüsyonlar), 

kök hücre toplama ve çeşitli uzun süreli medikal 
tedavilerin (antibiyotik, antifungal, kemoterapi, 
kan ürünleri) venöz yollarla verilebilmesi için 
santral venöz erişim (SVE) (CVA-central venous 
access) gerekmektedir. Bu sayede günler, haftalar 
ya da aylar sürmesi beklenen tedavi protokolleri 
kolaylaşmış olacaktır. Girişimsel radyoloji üni-
telerinde pediatrik hasta grubunda US kılavuz-
luğında gerçekleştirilen tünelsiz, tünelli ve total 
implante edilebilir kateterizasyonlar olmak üzere 
başlıca 3 tip SVE metodu mevcuttur. Bunlar geçici 
santral venöz kateter (SVK) işlemleri, geçici (sert) 
ya da kalıcı (tünelli) diyaliz (aferez) kateterizas-
yonları, Hickman kateterizasyonu ve total imp-
lante edilebilir venöz port işlemlerini içerir (3).

SANTRAL VENÖZ GIRIŞIMLER

Ia. Teknik

Santral venöz kanülasyon için öncelikle işlem 
hazırlığı önemlidir. Tüm girişimlerden önce has-
tanın pıhtılaşma parametreleri, trombosit sayısı, 
ELISA sonucu ile akciğer grafisi kontrol edil-
melidir. Kronik hastalık nedeniyle, aynı hasta-
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Radyolojik görüntüleme yöntemleri kılavuzlu-
ğunda pediatrik santral venöz girişim işlemleri 
tedaviye yönelik vasküler erişimin sürekliliğini 
gerektiren durumlarda sıkça uygulanmaktadır. 
Çocuklarımızın tedavi süreçlerine katkı suna-
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Boyun ve Üst Ekstremite Venöz Girişimleri

GİRİŞ
Erişkin yaş grubunda görece kolay olan ve günlük 
pratikte sık uygulanan venöz girişimler, pediatrik 
popülasyonda hasta boyutu azaldıkça daha komp-
like ve zor hale gelmektedir. Bu bölümde sırasıyla;
• Santral venöz girişimler
• Hemodiyaliz fistül ve greft girişimlerinden 

bahsedilecektir.

SANTRAL VENÖZ GİRİŞİMLER
Santral venöz kateterizasyon, pediatrik popülas-
yonda tanısal veya tedavi amaçlı birçok durumda 
kullanılmaktadır. Optimal koşullar sağlansa bile 
(sedasyon, hareketsizlik vb) çocukların % 20-
30’unda birden fazla girişim denemesi yapılmak-
ta olup özellikle 1 yaş altında ilk denemede başarı 
oranı yalnızca % 50 civarına bildirilmektedir(1). 
Bu işlemlerin, görüntüleme eşliğinde daha etkin 
ve güvenilir olması nedeniyle girişimsel radyolo-
jinin rolü tüm dünyada giderek artmaktadır.

Herhangi bir santral kateter yerleştirmeden 
önce her girişimsel radyoloğun değerlendirmesi 
gereken başlıca durumlar şunlardır;

1. Uygun endikasyon,
2. Kateter tipi ve gerekli lümen sayısı (ilaç infüz-

yonu, total parenteral beslenme, hemodiyaliz 
için değişmekte),

3. Tahmini ihtiyaç süresi,
4. Kateter ucunun yerleştirileceği uygun konum.

Endikasyonlar

Santral venöz kateterlerin en sık kullanım alanı, 
intravenöz ilaçların uzun süre uygulanmasıdır. 
Ancak sık kan örneklemesi gereken, periferik eri-
şimin sıkıntılı olduğu durumlarda santral damar 
yolu olarak da kullanılmaktadır.

Barsak obstruksiyonu veya kısa barsak send-
romu gibi enteral beslenmenin mümkün olma-
dığı durumlarda veya hiperosmolar beslenmesi 
gereken metabolik hastalığı olan çocuklarda pa-
renteral beslenme için yerleştirilmektedir. Çünkü 
parenteral beslenme ve hiperosmolar solüsyonlar, 
küçük çaplı venlerde hasara ve ekstravazasyon 
durumunda ciddi iritasyona neden olmaktadır.

Benzer şekilde birçok kemoterapotik ajan 
vasküler endotel hasarına yol açtığı için, kemo-
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GIRIŞ
Lenfatik sistem, vücuttaki sıvıların, besinlerin, 
atık ürünlerin taşınmasında ve vücudun bağışık-
lık yanıtında önemli bir rol oynamaktadır. Lenf, 
kan plazmasından elde edilen ve lenfatik damar-
lar tarafından torasik duktusa ve bu yolla tekrar 
venöz sisteme drene olan interstisyel sıvıdır. Len-
fatik akışın bozulması ve kaçağı, vücut boşlukla-
rında patolojik lenf sıvısı birikimine yol açarak 
önemli morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır.

Lenfanjiografi ve duktus torasikus embolizas-
yonu günümüzde yetişkin hastalarda iyi bilinen 
teknikler olmasına rağmen pediatrik hastalarda 
şimdiye kadar oldukça az tanımlanmıştır. Son 
zamanlarda yapılan çalışmalarda pediatrik lenfa-
tik malformasyonları veya lenfatik kaçağı tedavi 
etmede kullanılan girişimsel işlemler umut veri-
cidir (1, 2).

LENFATIK ANATOMI VE 
FIZYOLOJI
Lenfatik kılcal damarlar dokularda yaygın olarak 
dağılır ve birleşerek daha büyük lenfatik kanalları 
oluşturur. Bu kanallar venöz sistemde olduğu gibi 

periferden santral lenfatiklere doğru tek yönlü 
antegrad akışa izin veren kapakçıkları; ayrıca lenf 
bileşimini düzenleyen ve patojenler tespit edilirse 
bağışıklık tepkilerini oluşturan lenf nodlarını içe-
rir. Alt ekstremitelerden gelen sıvı iliak ve lomber 
lenfatikler yoluyla taşınır, daha sonra bu kanallar 
karaciğer ve bağırsaklardan gelen lenfatik kanal-
larla birleşerek sisterna şiliyi oluşturur (3).

Sisterna şili, lomber ve bağırsak lenfatikleri-
nin buluştuğu sakküler bir dilatasyondur. Genel-
likle T12-L2 vertebra korpusunun anteriorunda, 
aortun sağında ve diyaframın sağ krusunun pos-
teriorunda yer alır. Sisterna şili, süperior kesimde 
duktus torasikus olarak devam edip venöz siste-
me drene olur. Ductus torasikus, aortik hiatustan 
toraksa girer, inen aortun sağına doğru ilerler, 
T5-6 düzeyinde orta hattın soluna geçer, juguler 
venin posteriorundan klavikulanın üzerine çı-
kar ve aşağıya doğru kıvrılarak sol subklavyen ve 
internal juguler venin birleştiği sol jugulovenöz 
açıya drene olur (Resim 1) (4).

Lenfatik sistemin anatomik varyasyonları 
da oldukça yaygındır. Duktus torasikus’un tipik 
seyri vakaların sadece % 40-60’ında gözlenir (5). 
Varyasyonlar, tam sol veya sağ taraflı seyir, prok-
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Şilotoraks, pediatrik hastalarda özellikle kardi-
yak cerrahiye sekonder torasik duktusun yara-
lanması sonucu gelişen ciddi bir komplikasyon 
olup yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. 
Lenfanjiyografi ve duktus torasikus embolizasyo-
nu konservatif tedaviye cevap vermeyen lenfatik 
kaçağın tespit ve tedavisinde cerrahiye alterna-
tif olarak uygulanan güvenli ve etkili girişimsel 
tekniklerdir.
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Portal ve Hepatik Venöz Girişimler, Konjenital 
Portosistemik Şant Tanı ve Tedavisi

GİRİŞ
Perkütan portal venöz sistem ve hepatik venöz sis-
tem girişimsel tedavileri çocuk hastalarda tercih 
edilen, minimal invaziv, hayat kurtarıcı ve yaşam 
konforunu artırıcı girişimlerdir. Tecrübeli eller-
de başarı oranının arttığı bilinmektedir. Çocuk-
larda; konjenital portosistemik şant tedavisinde, 
Budd-Chiari sendromunda, hepatik venöz basınç 
gradienti ölçümlerinde uygulanabilmektedir.

KONJENİTAL PORTOSİSTEMİK 
ŞANTLAR: TANI VE PERKÜTAN 
TEDAVİ

Genel Bilgiler

Konjenital portosistemik şantlar (CPSS), ilk defa 
1793 yılında Londralı cerrah John Abernethy 
tarafından, portal ve sistemik venöz sistem ara-
sında nadir görülen konjenital bağlantılar olarak 
tanımlanmıştır (1). Bu şantlar embriyolojik dö-
nemdeki hepatik damar sistemi gelişimi esna-
sında oluşan anomaliler sonucu oluşur. Normal 
embriyonik gelişim döneminde sağ ve sol vitel-
lin damarları yolk saktan köken alır ve primitif 

karaciğer içerisine girer (septum transversum). 
Embriyolojik gelişimin 4. haftası civarında vi-
tellin damarlar arasında çapraz komunikan da-
marlar gelişir. Bu çapraz venler, gelişmekte olan 
duodenum etrafında “8” şeklindeki bir yapılan-
mayla birbirleri ile anastomoz yaparlar. Sol vitel-
lin ven, gelişim süreci sonunda yok olur; kalan 
sağ vitellin ven ise inferior vena kavanın (IVC) 
bir kısmını, hepatik venleri ve portal veni oluştu-
rur. Sağ ve sol umblikal venler de benzer şekilde 
primitif karaciğer boyunca uzanım gösterirler. 
Daha sonra umblikal ve vitellin venlerden oluşan 
venöz damar ağı duktus venozusa ve en sonunda 
da vena kava inferiora drene olur. Sağ umblikal 
venin tamamı ve sol umblikal venin bir kısmı za-
manla kapanır ve sol umblikal venin kalan kısmı 
plasentadan alınan oksijenlenmiş kanı fetal ka-
raciğere taşır, duktus venozus yoluyla da inferior 
vena kavaya drene olur (2).

Konjenital portal ven yokluğunun, periduo-
denal vitellin venlerinin erken kapanmasına bağlı 
olarak oluştuğu düşünülmektedir. Sağ portal ven ve 
sistemik venler arasındaki şantların ise kapanması 
gerektiği zaman sağ vitellin veninin kapanmama-
sına bağlı olarak geliştiği düşünülmektedir. Benzer 

IIIB. VENÖZ GİRİŞİMSEL İŞLEMLER
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Görüntüleme Eşliğinde Perkütan Biyopsiler

GIRIŞ
Perkütan biyopsiler girişimsel radyoloji ünitele-
rinde günlük rutinde sıklıkla yapılan işlemlerden 
biridir. Perkütan biyopsi işlemleri yaygınlaştıkça 
majör cerrahi işlem gerekliliği azalmakta ve bu iş-
lemlere bağlı mortalite ile morbidite düşmektedir. 

PERKÜTAN BIYOPSI
Perkütan biyopsi minimal invaziv bir işlem olup 
radyolojik rehber eşliğinde çeşitli kalınlık ve özel-
likte biyopsi yardımcı elemanları kullanılarak 
gerçekleştirilen, açık cerrahiye göre komplikas-
yonları belirgin azaltan girişimsel işlemdir. Tanı 
ve tedavi güçlüğünü ortadan kaldırmada önemli 
bir tıbbi işlem olarak yerini almıştır. 

Perkutan biyopsilerin endikasyonları arasın-
da; lezyonların benign-malign ayrımı, mikrobi-
yolojik analiz, malignitesi olduğu bilinen hasta-
larda lokal yayılım veya uzak metastaz şüphesi 
varlığı, rezidüel veya nüks hastalık ekartasyonu, 
parankimal hastalık süreçlerini ve alt tiplerini be-
lirleme, tedaviye rehberlik etmesi amacıyla biyo-

belirteç olma, genetik özelliklerin araştırılması, 
primer maligniteyi tespit etmek bulunmaktadır 
(1, 2). 

Perkütan biyopsi işlemi hasta reddi halinde, 
düzeltilemez kanama bozuklukları olması du-
rumunda, biyopsi aracının ulaşamayacağı lo-
kalizasyonlarda, biyopsinin ek diagnostik yarar 
sağlamayacağı durumlarda, biyopsinin getirdiği 
risklerin yararından fazla olduğu durumlarda 
veya önüne geçilemeyecek hayati risk doğuran 
komplikasyon riskleri varlığında, radyolojik ve 
laboratuvar tetkikleriyle invaziv işlem gerekmek-
sizin tanı konulabilen durumlarda kullanılmak-
tan kaçınılabilir. Ancak bu süreç girişimsel rad-
yoloji birimi ve ilgili kliniklerin hasta temelli bir 
yaklaşım ve güçlü iletişimle çözebileceği veya ka-
rar alabileceği durumlardır. Tariflenen durumlar 
dışında perkütan biyopsi işlemi sıklıkla riskleri 
azaltarak uygulanabilecek sayılı tıbbi işlemlerden 
birisidir ve bazı durumlarda vazgeçilemezdir. 

Çocuklarda biyopsi için en sık endikasyonlar 
hepatik ve renal hastalık, vücudun herhangi bir 
yerinde meydana çıkan malignite şüphesidir (3). 
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IZLEM
Biyopsi sonrası hasta servise çıkarılır, 4 saat sonra 
kanama takibi için kan sayımı örneklemesi yapı-
lır (3). Kanama geliştiğinde kanamanın ağırlığına 
göre hipotansiyon, taşikardi veya şok gelişebilir. 
Kanama lokalizasyonu ve şiddetine göre endo-
vasküler embolizasyon, endovasküler kaplı stent 
yerleştirilmesi gerekebilir veya hemodinamik 
olarak stabil olmayan hastalar ile endovasküler 
işlemin başarısız olduğu durumlarda cerrahi ih-
tiyacı doğabilir (7). 

MALPRAKTIS
Girişimsel radyoloji adına açılan malpraktis da-
vaları gün geçtikçe artmaktadır. Daha önce yapı-
lan çalışmada girişimsel radyoloji adına açılmış 
malpraktis davalarında biyopsi nedenli başvuru-
lar mevcuttur. Biyopsi nedenli başvuruların en 
sık sebebi ise yanlış organa yönelik yapılan bi-
yopsi işlemleridir, daha sonra bilgi aktarımındaki 
eksiklik ve biyopsi sonrası meydana gelen organ 
hasarı gelmektedir (57)

SONUÇ
Perkütan biyopsi işlemleri görüntüleme eşliğin-
de yapıldığında olası komplikasyonları önemli 
oranda azaltmaktadır, gün geçtikçe artan dene-
yim birçok yönden imkansız olduğu düşünülen 
tanısal biyopsi işlemlerini artık mümkün kılmak-
tadır, girişimsel radyoloji uzmanlarına ve tesisle-
rine olan ihtiyaç gün geçtikçe artmaktadır. Giri-
şimsel radyoloji ünitelerinde kullanılan teknoloji 
ve ürünler her geçen gün gelişmekte ve kullanımı 
yaygınlaşmaktadır.
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Plevral Efüzyon ve Ampiyem Tedavisi

GİRİŞ
Plevral efüzyon, plevral boşlukta sıvı birikimi 
için kullanılan bir terimdir. Plevral ampiyem ise 
enfekte pürülan ve sıklıkla loküle plevral efüzyon 
anlamına gelir. Çocuklarda plevral efüzyonun en 
sık nedeni enfeksiyondur. Ampiyem, çocukluk 
çağı pnömonisinin nadir görülen bir komplikas-
yonudur. Pediatrik ampiyemde mortalite oranla-
rı çok düşük olmasına rağmen, ampiyem önemli 
sağlık bakım maliyetleri ve bakım yükü dahil ol-
mak üzere önemli morbiditeye neden olur. Pa-
rapnömonik efüzyonu olan hastalarda tek başına 
antibiyotik kullanımı etkili tedavidir. Ancak ileri 
evre parapnömonik efüzyonların ve ampiyemle-
rin tedavisinde drenaj gerekebilir.

Anatomi

Plevra, plevral boşluğun sınırlarını oluşturan iki 
seröz zar tabakasıdır. Parietal ve visseral olmak 
üzere iki kat plevra bulunur. Parietal plevra, gö-
ğüs boşluğunun ve mediastenin iç yüzünü kap-
layan daha kalın ve daha dayanıklı dış tabakadır. 
Viseral plevra, akciğerin dış yüzeyini kaplayan 
daha hassas iç tabakadır. Her katman, tek bir me-

zotelyal hücre katmanından ve kollajen, elastin, 
kan damarları ve lenfatikler dahil olmak üze-
re destekleyici bağ dokusundan oluşur. Visseral 
plevra, akciğerin kökünü oluşturan yapıların me-
diastinal yüzeyine girdiği akciğer hilusu dışında 
akciğeri tüm yüzeylerde kaplar. T5-T8 seviyeleri 
arasında, mediastinal plevra, tübüler bir plevra 
kılıfı oluşturur. Burada, plevral kılıf adı verilen 
akciğer kökü üzerinde bir örtü oluşturan visseral 
plevra ile devam eder. Akciğer hilusunun altında, 
visseral ve parietal plevranın devamı pulmoner 
ligamenti oluşturur.

Parietal ve visseral plevra arasında az miktar-
da sıvı (<1 mL) bulunur ve yaklaşık 10 μL kalın-
lığında ince bir tabakadan oluşur (1). Plevradaki 
protein konsantrasyonu, interstisyel sıvınınkine 
benzer. İnterstisyel sıvı ile karşılaştırıldığında, 
plevral sıvıda daha yüksek seviyede bikarbonat, 
daha düşük seviyede sodyum ve büyük molekü-
ler ağırlıklı proteinler (örneğin, laktat dehidroje-
naz [LDH]) ve benzer bir glikoz seviyesi bulunur 
(2).

Plevral boşluktaki sıvı miktarı, plevral boşlu-
ğun onkotik ve hidrostatik basınçları ile kapiller 
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Perkütan Apse ve Sıvı Drenajları

İŞLEM ÖNCESİ DEĞERLENDİRME
Gerek erişkin gerekse pediatrik hasta grubunda 
seçilecek kılavuz yöntem ve malzeme için belir-
leyiciler; apse ya da koleksiyonun yerleşim yeri, 
içeriği ve boyutudur. Pediatrik hastalarda radyas-
yon dozu minimum tutulmalı ve hasta yaşına uy-
gun sedasyon sağlanmalıdır. Ayrıca monitörizas-
yon ve resüsitasyon için pediatrik hasta grubuna 
uygun ekipmanlar, yaş grubuna uygun tansiyon 
manşonu, endotrakeal tüp ve yüz maskelerinin 
bulundurulmasına dikkat edilmelidir (3).

Stabil durumu ifade etmektense, devamlı bir 
süreci yansıtan sedasyon dört aşamadan oluşur 
(3). Verilen ilaç ve hastanın özelliklerine bağ-
lı olarak en hafif şekli olan anksiyolitik etkiden, 
orta dereceli sedasyon, derin sedasyon ve genel 
anesteziye kadar değişebilen bir spektrumu kap-
sar (2,4). İntravenöz pentobarbital (2-3 mg/kg), 
midazolam (0.05 mg/kg), fentanil sitrat (1 mcg/
kg) derin sedasyonda kullanılan ajanlara örnek 
olarak verilebilir. Ayrıca genel anesteziye alter-
natif olarak ketamin (2 mg/kg) kullanımı öne-

GİRİŞ
Perkütan drenaj, günümüzde yaygın olarak kul-
lanılan güvenli bir yöntemdir. Görüntüleme yön-
temlerinin kılavuzluğunda yapılan bu işlem ile, 
kateterin koleksiyon alanına yerleştirilmesi ve 
böylece sürekli drenajın sağlanması amaçlanır. 
Koleksiyon ya da apsenin aspire edilmesinden 
hemen sonra, kateter ya da iğnenin çıkarılması 
ise perkütan aspirasyon olarak isimlendirilir (1). 
Perkütan drenaj tek aşamada ya da aşamalı ola-
rak birden fazla seansta yapılabilir.

Kılavuz görüntüleme yöntemlerindeki tekno-
lojik ilerlemeler, drenaj işleminde kullanılan mal-
zemelerin gelişmesi, cerrahi yöntemlere kıyasla 
komplikasyonların daha düşük oranda olması 
nedeniyle perkütan drenaj gittikçe artan sıklıkta 
kullanılmaktadır (1,2). Başlangıçta sadece eriş-
kinde kullanılan bu yöntem cerrahiyi tamamen 
ortadan kaldırması ya da temiz bir operasyon 
alanı sağlaması nedeniyle kısa sürede pediatrik 
hasta popülasyonunda da kullanılmaya başlan-
mıştır (1).
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tir. Sıklıkla küçük miktarda ve üçgen şekilli olan 
sıvı koleksiyonundan tanı amacıyla iğne aspiras-
yonu yapılır. Enfekte sıvılarda perkütan drenaj 
ya da cerrahi drenaj yapılabilir (7). Psödokist 
gelişen hastalarda barsak ya da safra yollarında 
obstrüksiyon gibi semptomlar gelişmişse drenaj 
endikasyonu vardır. Nekrotizan pankreatit ge-
lişen hastalarda nekroze alan likefiye olduktan 
sonra kateter drenajı yapılabilir (7,38).

Posterior epigastrik bölge drenajları, lokali-
zasyonları nedeniyle oldukça zordur. Anterior-
da mide, lateralde karaciğer ve dalak, posterior-
da kemik ve böbrekler apseye erişim için engel 
oluşturur. Dahası küçük çocuklarda batın içi 
yağ dokunun az olması anterior erişimi daha da 
zorlaştırır. Bu bölgede drenaj gerektiğinde BT ol-
dukça faydalıdır (41). Böbreklerin medial ve la-
teral komşuluğundan posterior yaklaşımla ya da 
karaciğer periferini geçerek transhepatik yol kul-
lanılabilir. Organ geçerek ulaşılması gerektiğinde 
dalak yüksek vaskülaritesi nedeniyle, karaciğer 
merkezi kısımları ise safra yolları ve vasküler ya-
pılar nedeniyle tercih edilmez (41).

Dalak apseleri enfarkt ya da travma zeminin-
de gelişen enfeksiyonlar, hematojen yayılım ya 
da komşu organlardan direkt yayılımla meydana 
gelebilir. Tanıda BT özellikle faydalıdır. Fungal 
enfeksiyonlar ve küçük boyutlu apselerde medi-
kal tedavi yeterli olabilir. Ancak bazı hastalarda 
cerrahi ya da perkütan drenaj gerekir (42). Gele-
neksel cerrahi tedavide uygulanan splenektomi-
de gelişen postsplenektomi sepsisi fatal seyrede-
bildiğinden perkütan drenaj tedavide önemli bir 
basamak konumuna gelmiştir. 5 cm den küçük 
lezyonlarda iğne aspirasyon, daha büyük lezyon-
larda kateter drenajı yapılabilir. Komplikasyonlar 
arasında hemoraji, pnömotoraks ve plevral efüz-
yon vardır. Çok sayıda ve küçük lezyonlar, koa-
gülopati, multisepta varlığı ve hiler bölge lokali-
zasyonu rölatif kontrendikasyonlardır (38,42).

Parasentez işlemi intraabdominal serbest asit 
mayinin drenajı amacıyla uygulanır. Kateterizas-
yon mantığı ve yöntemi diğer tüm drenaj işlem-
leri ile benzerdir.

SONUÇ
Çocuk hastalarda uygulanan girişimsel radyolo-
jik görüntüleme eşliğinde drenaj işlemleri, has-
tanın yatış süresini azaltması, minimal invaziv 
olması, cerrahi gereksinimini azaltmak gibi iyi 
bilinen nedenlerle hasta ailesinin ve doktorunun 
öncelikli tercihi halindedir. Güvenli ve işlem ba-
şarısı yüksek bu işlemler hasta ve ailesinin yaşam 
konforunu da artırmaktadır.

Kısaltmalar

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı Tomografi, 
MR: Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
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GIRIŞ
Kist hidatik hastalığı, insanları ve hayvanları et-
kileyebilen, Echinococcus granulosus’un neden 
olduğu parazitik ve zoonotik bir hastalıktır. Gü-
ney Amerika, Akdeniz ülkeleri, Kuzey ve Doğu 
Afrika ülkeleri, Çin’in doğu kesimleri ve ülke-
mizde endemik olarak görülmektedir (1).

Parazitin erişkin formu köpek gibi kesin ko-
nakların bağırsaklarına yerleşir ve parazit yu-
murtaları dışkı ile atılır. Ara konak olan insanın 
oral yolla kistleri alması sonucu insanda enfes-
tasyon gelişir. Mide asidi ile yumurtalar açılır ve 
larval formlar ince bağırsağı delerek portal do-
laşıma katılır. Larval formlar karaciğere yerleşe-
bileceği gibi sistemik dolaşıma geçerek akciğer, 
böbrek, dalak, beyin, kemik ve diğer organlara 
yerleşebilir.

TANI
Kist hidatik tanısı klinik bulgular, seroloji ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile konulabilmektedir. Kist 
sıvısının incelenmesi ve histolojik yöntemler ile 
protoskolekslerin varlığı ortaya konabilmektedir.

Klinik

Karaciğer kist hidatikleri genelde asemptomatik-
tir. Semptomlar lezyonun lokalizasyonuna, bü-
yüklüğüne ve lezyon tipine göre değişmektedir. 
Büyük boyutlu kistlerde hepatomegaliye bağlı 
sağ üst kadran ağrısı, bulantı, kusma gibi semp-
tomlar görülebilir. Kistin safra yollarına açılma-
sı durumunda biliyer kolik, obstrüktif sarılık, 
kolanjit veya pankreatit gelişebilir. Kist rüptürü 
gelişmesi halinde ürtiker, laringo-bronkospazm, 
aritmi, anafilaktik şok ve ölüm gibi alerjik reaksi-
yonlar izlenebilir.

Seroloji

Kist hidatik tanısında temel olarak görüntüleme 
yöntemleri kullanılmakta olup serolojik testler 
tanının desteklenmesinde ve tedavi sonrası takip-
te kullanılmaktadır (2). Serolojik testlerde yanlış 
pozitiflik ve yanlış negatiflik görülebilmektedir. 
Lezyonun boyutu ve sayısı ile seroloji arasında 
korelasyon bulunmamaktadır (3). Görüntüleme-
de kist hidatik düşünülen bir hastada serolojinin 
pozitif çıkması veya kist hidatik tedavisi uygulan-
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GIRIŞ
Gastrointestinal perkütan girişimler pediatrik 
non-vasküler girişimsel işlemlerin önemli bir 
kısmını oluşturmakta olup temelde perkütan 
radyolojik gastrostomi, perkütan radyolojik gast-
rojejunostomi, perkütan radyolojik jejunostomi 
ve çekostomi prosedürlerini içermektedir. Bu 
prosedürler lokal anestezi ve sedasyon eşliğinde 
gerçekleştirilebilen, düşük morbidite ve yüksek 
başarı oranlarına sahip olup yaygın olarak uygu-
lanmaktadır (1).

İşlemler teknik olarak erişkinlerdekine benzer 
olmakla birlikte, çocukların küçük vücut boyutu, 
farklı sedasyon gereksinimleri ve radyasyondan 
daha fazla korunma ihtiyacı erişkinlerden temel 
farklılıkları oluşturmaktadır. Ayrıca pediatrik 
popülasyonda özefagus atrezisi ve mikrogastri 
gibi erişkinlerde nadiren görülen endikasyonlar 
ile karşılaşılabilmektedir (1).

TERMINOLOJI
Gastrostomi kateteri cerrahi, endoskopik ve 
perkütan yöntem olmak üzere temel olarak üç 
şekilde yerleştirilebilmektedir. Cerrahi gastros-

tominin total komplikasyon oranı endoskopik 
ve perkütan yöntemlere göre daha yüksek olup 
günümüzde yerini büyük oranda bu iki yönteme 
bırakmıştır.

Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ilk 
olarak 1980 yılında Gauderer ve arkadaşları ta-
rafından tanımlanmış ve cerrahi gastrostominin 
yerini büyük ölçüde almıştır (2). Endoskopi ara-
cılığı ile gerçekleştirilen ve günümüzde sıklıkla 
uygulanan bu yöntem cerrahiden daha basit ve 
güvenlidir. Bu yöntemde gastrostomi kateteri 
ağızdan mideye çekilerek yerleştirilir.

Perkütan radyolojik gastrostomi (PRG)’nin 
iki çeşidi bulunmaktadır. Bunlar, daha eski bir 
yöntem olan itme, ‘’push’’ tipi PRG (retrograd 
teknik) ile daha yeni bir yöntem olan ve PEG pro-
sedüründen uyarlanan çekme ‘’pull’’ tip PRG (an-
terograd teknik) yöntemleridir. İtme, ‘’push’’ tipi 
PRG ilk olarak 1981 yılında Preshaw tarafından 
gerçekleştirilmiştir (3). Bu yöntemde gastrostomi 
kateteri abdominal duvarda yapılan kesi vasıtası 
ile Seldinger yöntemi kullanılarak mideye yerleş-
tirilir. Bu teknikte küçük çaplı kateterler kullanı-
lır. Kateterin sabitlenmesi için pigtail veya balon 
tampon kullanılabilir. Ayrıca işlem sırasında mi-
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kopi altında kılavuz tel kullanılarak yapılır. İşlem 
sırasında sedasyon veya antibiyotik profilaksisine 
gerek yoktur. Chait Trapdoor kateteri her yıl veya 
problem olması durumunda daha kısa sürede 
değiştirilir. Kateter değişimi sırasında kateterin 
proksimal kesimi kesilerek çıkartılır ve yeni ka-
teter kılavuz tel üzerinden ilerletilir. Bu durumda 
kateterin kalan distal parçası çekuma düşer ve 
kalın barsağı kat ederek rektumdan atılır.
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Perkütan Biliyer Girişimler

GİRİŞ
Bebeklerde ve çocuklarda biliyer hastalıkların 
tanı ve tedavisi çoğunlukla zorludur. Tıbbi görün-
tülemelerdeki gelişmeler ve hastalara mümkün 
olan en az invaziv yaklaşımların benimsenmesi 
neticesinde pediatrik biliyer hastalıkların tanı-
sında, perkütan biliyer kolanjiyografinin kullanı-
mı ve endikasyonları azalmıştır. Ancak girişimsel 
radyologlar biliyer obstrüksiyon, koledokolitiazis 
ve kolesistit gibi hastalıkların tedavisinde ha-
len önemli bir rol oynamaktadır (1). Pediatrik 
girişimsel radyologlar genellikle bu hastalarla 
ilgilenen multidisipliner ekiplerde yer alırlar. 
Bu bölümde; kolanjiyografinin girişimsel işlem 
basamakları ve teknikleri ana hatlarıyla incele-
necek, kolanjiyografi ile tanısı konulan biliyer 
hastalıklar tartışılacak ve çocuklarda biliyer has-
talıkların tedavisinde uygulanabilecek perkütan 
girişimsel prosedürlerden bahsedilecektir.

İŞLEMLER ÖNCESİ 
DEĞERLENDİRME VE HASTA 
HAZIRLIĞI
Hastalardan doğru bir anamnez alınması, hasta-
ların ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve manyetik rezonans kolanjiopankreatog-
rafi (MRCP) görüntülerinin ve kan testlerinin 
değerlendirilmesi ilk basamaktır. Değerlendirme 
sonucunda işleme karar verilen hastaların işlem 
öncesinde bazı kan değerlerinin uygunluğu ge-
reklidir. Trombosit sayısının 50.000/μL’nin üze-
rinde, protrombin zamanının 18 saniye altında 
ve INR değerinin 1,5’ in altında olması gereklidir 
(2).

Karaciğer nakilli hastalarda, cerrahi hikayesi 
olan hastalarda ve özellikle obstrüksiyon durum-
larında safra sisteminde bakteriyel kolonizasyon 
insidansının yüksek olması nedeniyle işlemden 
bir saat önce profilaktik antibiyotik uygulanmalı-
dır. escherichia coli , enterokoklar ve klebsiella en 
sık görülen mikrobiyal ajanlardır. Etki spektru-
mu hem gram pozitif hem de gram negatif orga-
nizmalar olan sefalosporin ya da bu gruba alerjisi 
olanlarda siprofloksasin profilakside kullanıla-
bilir. Düzeltilemeyen koagülopati, asit varlığı ve 
uygun akses bulunamaması işlemlerin kontren-
dikasyonları arasında sayılabilir (3). Çocuklarda 
biliyer işlemlerin çoğu genel anestezi altında ya-
pılır. Bunun nedeni ağrı kontrolu ve işleme sağ-
ladığı konforun yanında ince safra yollarına gi-
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Pediatrik hepatik travmada; yırtılma, hema-
tom, hemobili ve safra kaçağı gibi komplikasyon-
ların %10 oranında olduğu bildirilmiştir. ERCP, 
ekstrahepatik biliyer yaralanma için bir teşhis ve 
tedavi yöntemi olarak kullanılmıştır. Sfinkteroto-
mi yapılmadan biliyer stent veya nazobilier dren 
yerleştirilmesi önerilir. Künt travmayı takiben 
intrahepatik biloma gelişebilir. Bu durum ken-
diliğinden düzelebilir ve birçok safra kaçağı kli-
nik bulgu vermez. Bu yüzden intrahepatik safra 
kaçağının çoğu takip edilir veya küçük kaçaklar 
kateter drenajı ile tedavi edilir (30).

SONUÇ
Çoğu biliyer hastalığın teşhisi invaziv olmayan 
(USG, MRKP vs..) yöntemlerle yapılabilmekte-
dir. Tanısal amaçlı perkütan transhepatik kolanji-
ografi işlemi artık erişkin hastalarda olduğu gibi 
pediatrik popülasyonda da terk edilmiştir. Ancak 
özellikle biliyer tıkaç ve karaciğer nakli kompli-
kasyonlarının tedavisinde biliyer müdahale ge-
reklidir. Tıbbın ve teknolojinin gelişmesine pa-
ralel olarak bu hasta grubunda da ibre minimal 
invaziv yöntemlere doğru hızla dönmüştür.

Girişimsel radyologlar tarafından görüntüle-
me kılavuzluğunda yapılan biliyer müdahaleler, 
düşük komplikasyon oranı ile güvenli ve aynı 
zamanda uygun maliyetlidir. Şu anda, çocuklar-
da özellikle karaciğer nakli komplikasyonlarını 
yönetmek için yapılan biliyer drenajın uygun sü-
resine ilişkin yeterli seviyede literatür bilgisi oluş-
mamıştır. Uygun hastalarda yapılan ve başarılı 
olunan yöntemlerin uygulanabilirliği konusun-
da kişisel tecrübelerin aktarılması biz girişimsel 
radyologlara rehber oluşturmak için son derece 
önem kazanmıştır. Multidisipliner klinik yak-
laşımı sağlamak, konsey kararları çerçevesinde 
tedavi yaklaşımında bulunmak, bu hastalar için 
en iyi terapötik seçeneğe karar vermede oldukça 
önemlidir.
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GIRIŞ
Pediatrik nefroloji ve ürolojide girişimsel radyo-
lojinin rolü giderek artmaktadır. Renal biyopsi, 
perkütan nefrostomi, üreter stentleme, perkütan 
sistostomi, girişimsel radyologlar tarafından ya-
pılan bazı üriner girişimlerdir. Perkütan nefro-
litotomi ise genellikle ürologlar ve girişimsel 
radyologlar tarafından ortaklaşa gerçekleştirilir. 
Bu bölümde, çocuklarda genitoüriner sistemde 
uygulanan non-vasküler girişimsel radyoloji tek-
nikleri anlatılacaktır.

ANATOMI
Böbrekler vertebral kolonun iki yanında, karın 
arka duvarında ve retroperitoneal yerleşimlidir-
ler. 12. torakal ve 3. lumbalvertebralar seviye-
sinde lokalizedir. Böbrekler önde Gerota fasyası, 
arkada Zuckerkandl fasyası ile çevrilidir. Renal 
kapsül ile bu fasyalar arası boşluğa perirenal boş-
luk denir. Gerota fasyasının önünde bulunan ret-
roperitoneal alana ise pararenal boşluk adı verilir. 
Çocuklarda böbrek boyutunu yaşa göre gösteren 

normogramlar olmasına karşın, genellikle böbre-
ğin vertikal uzunluğu 2,5 vertebral korpus yük-
sekliği kadar olduğu kabul edilir.

Renal arter, ven, sinir ve üreterin böbrekte lo-
kalize olan kısmına hilus denir. En önde ven, or-
tada arter ve en arkada pelvis olacak şekilde hiler 
yapılar sıralanmışlardır. Huni şeklinde renal pel-
visin daralarak aşağıya doğru devamı üreterdir ve 
mesaneye açılır. Renal pelvis ile mesane arasında 
3 yerde fizyolojik darlık vardır. İlk darlık ürete-
ropelvik bileşkede, ikinci darlık üreterin iliak 
arter ile çaprazlaştığı seviyede bulunur. Üçüncü 
darlık ise üreterin mesaneye girdiği intramural 
bölümdür. Mesane pelviste, retropubik yerleşim-
lidir. Mesane üst yüzeyi periton ile örtülüdür. Alt 
ve yan yüzleri periton ile örtülü olmayıp simfizis 
pubis, internal obturator kas ve levator ani kası 
ile komşudur. Simfizis pubis ile mesane arasın-
da Retzius aralığı vardır. Bu aralık Santorini ven 
pleksusunu içerir.
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Resim 4. 13 yaşında, serebral palsili ve nörojen mesaneli, uzun süreli idrar sondasına skonder üretra eksternal 
meatusta ülser gelişen olguya sistofix takılmaya karar verildi. A) Sonda aracılığıyla idrar distansiyonu sonrası 
ultrason kılavuzluğunda metal kanül ile mesaneye girildi. B)Kanül içerisinden sistofix kateteri mesaneye 
yerleştirildi, kanül çıkarıldı ve işlem sonlandırıldı.
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PERKÜTAN BASİT RENAL KİST 
TEDAVİSİ

Giriş

İnsan böbreğinde izlenen en yaygın lezyonlar 
basit böbrek kistleridir. Epitelyal duvarı olan his-
tolojik olarak benign bu lezyonlar kalıtsal değil 
edinseldir (1). Yaş ile birlikte görülme sıklığı art-
makla birlikte 50 yaş ve üzerinde yaklaşık olarak 
her iki kişiden birinde izlenmektedir (2). Basit 
böbrek kistlerinin 18 yaş altında insidansı ise or-
talama % 0,22'dir (3).

Bosniak sınıflamasına göre septa, kalsifikas-
yon, solid komponent içermeyen tip I kistler 
basit kistler olarak bilinir ve benign lezyonlardır 
(4). Perkütan yolla tedaviye uygun olan kistler bu 
grupta yer alır.

TEDAVİ ENDİKASYONLARI
Erişkin hastalarda sıklıkla semptomatik olan ba-
sit böbrek kistleri, çocuklarda genellikle asemp-
tomatiktir (5). Asemptomatik olduğundan insi-

dental olarak saptanır ancak yan ağrısı, hematüri, 
hidronefroz ve hipertansiyona neden olabildik-
leri de bilinmektedir (5,6). Erişkinlerde tedavi 
gerektiren en yaygın semptom ağrı olarak bilin-
mektedir (7,8). Semptomatik çocuklarda ise ağrı, 
hematüri, idrar yolu enfeksiyonu, karında ele 
gelen şişlik hastaların başvuru sebepleri arasında 
yer almaktadır (5,9,10). Asemptomatik kistlerde 
takip önerilmekteyken, semptomatik kistler te-
davi edilmelidir (9).

TEDAVİ
Semptomatik basit böbrek kistlerinin tedavisi en-
doskopik, cerrahi ya da perkütan yolla yapılabil-
mektedir (10-13). Tedavide perkütan yaklaşımın 
önemi son yıllarda giderek artmış olup kısa has-
tanede yatış süresi ve minimal invaziv oluşu ne-
deniyle tercih edilir hale gelmiştir (7). Literatür-
de erişkin hastaları ilgilendiren ve yüksek başarı 
oranlarının bildirildiği perkütan tedavi serileri 
bulunmaktadır. Ancak erişkin serilere kıyasla ol-
dukça az sayıda çocuk hastalardan oluşan yayın-
lar, vaka bildirimleri mevcuttur (9,10,12,14-17).
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Resim 9. Toplayıcı sistem içinde iğne ve iğne içinden 
sisteme verilen salinin US de hiperkojen hareketli 
ekolar barındıran görünümü.

Dilatasyon aşaması sonunda 16-20 Fr metal 
çalışma kılıfı toplayıcı sisteme yerleştirilir. Rijid 
nefroskop (sıklıkla 12 Fr) ile metal kılıf içinden 
girilerek taşa ulaşılır ve lazer ile taş kırılmaya baş-
lanır. Holmiyum lazer sıklıkla tercih edilenidir 
(holmium:YAG laser system (Q1 DNA; Quanta 
System, USA). Taş dansite ve boyutuna göre ayar 
tercihi yapılır; genellikle 1.5–2 Joule ve 5 Hertz 
yeterli olur.

Taş klirensi intraoperatif US veya FL ile de-
ğerlendirilir. Taş kırma sonrası kontrol amaçlı 
nefrostomi kateteri sisteme yerleştirilir. Hasta-
ya diürez için 2 mg/kg dozla furosemid başla-
nır. Amaç fragmente taşların idrar ile atılımını 
sağlamaktır. Yine fragmante taşların atılımını 
kolaylaştırmak ve olası üreter obstrüksiyonunu 
önlemek amacıyla işlem başlangıcında yerleşti-
rilen üreteral kateter 24 saat boyunca sistemde 
bırakılır.

TAKİP
İşlem sonrası değerlendirilen taşsızlık oranı iş-
lem başarısının en önemli belirleyicisidir. Litera-
türde % 90'lara varan başarı oranları bildirilmiş-
tir (44-46).

Hastanede yatış süresi ve komplikasyon oran-
ları holmiyum-YAG lazer ve küçük çaplı (12Fr, 
18 Fr) nefroskopların kullanımyla azalmaktadır 
(46). Ağrı, ateş, hematüri, üriner kaçak görüle-
bilecek komplikasyonlar arasındadır. Tecrübeli 
merkezlerde genellikle medikal tedaviye yanıt 
veren minör komplikasyonlar olarak izlenirler.

SONUÇ
PNL seçilmiş çocuk hastalarda etkin, güvenilir ve 
yüksek başarılı bir yöntem olarak kabul görmek-
tedir. Hastanede yatış süresinin kısalığı, kompli-
kasyon oranlarının düşüklüğü işlemi tercih edilir. 
kılmıştır. Ancak en önemlisi radyasyonun zararlı 
etkilerine karşı oldukça hassas olan bu yaş gru-
bunda floroskopi süresini mümkün olduğunca 
kısaltabilmek gerekliliği olup bu durum uygula-
yıcı tecrübesi arttıkça mümkün olabilecektir.

Kısaltmalar

US: Ultrason; FL: Floroskopi; PNL: Perkütan 
nefrolitotomi; ESWL: Extracorporeal Shock Wave 
Lithotripsy

KAYNAKLAR
1. Ferro F, Vezzali N, Comploj E, et al. Pediatric cystic di-

seases of the kidney. J Ultrasound. 2019; 22(3): 381-393.
2. Garfield K, Leslie SW. Simple Renal Cyst. Treasure Is-

land (FL): StatPearls Publishing (2022).
3. McHugh K, Stringer DA, Hebert D, et al. Simple renal 

cysts in children: diagnosis and follow-up with US. Ra-
diology 1991; 178: 383-5.

4. Bosniak MA. The current radiologic approach to renal 
cysts. Radiology 1986; 158: 1–10.

5. Bayram MT, Alaygut D, Soylu A, et al. Clinical and ra-
diological course of simple renal cysts in children. Uro-
logy 2014; 83: 433-7.

6. De Dominicis C, Ciccariello M, Peris F, et al. Percuta-
neous sclerotization of simple renal cysts with 95% et-
hanol followed by 24-48 h drainage with nephrostomy 
tube. Urol Int 2001; 66: 18-21.

7. Akinci D, Akhan O, Ozmen M, et al. Long-term results 
of single-session percutaneous drainage and ethanol sc-
lerotherapy in simple renal cysts. Eur J Radiol 2005; 54: 
298-302.



Çocuklarda Perkütan Basit Renal Kist Tedavisi ve Perkütan Nefrolitotomi

457

8. Mohsen T, Gomha MA. Treatment of symptomatic 
simple renal cysts by percutaneous aspiration and etha-
nol sclerotherapy. BJU Int 2005; 96: 1369-72.

9.  Koh C, Cserni T, Hawkes R, et al. The management 
of symptomatic simple renal cysts in children. J Pediatr 
Surg Case Rep 2018; 28: 21–9.

10. Akinci D, Gumus B, Ozkan OS, et al. Single-session 
percutaneous ethanol sclerotherapy in simple renal 
cysts in children: long-term follow-up. Pediatr Radiol 
2005; 35: 155-8.

11. Okeke AA, Mitchelmore AE, Keeley FX, et al. A compa-
rison of aspiration and sclerotherapy with laparoscopic 
de-roofing in the management of symptomatic simple 
renal cysts. BJU Int 2003; 92: 610-3.

12. Koutlidis N, Joyeux L, Méjean N, et al. Management of 
simple renal cyst in children: French multicenter expe-
rience of 36 cases and review of the literature. J Pediatr 
Urol 2015; 11: 113-7.

13. Marte A, Pintozzi L. Laparoscopic treatment of symp-
tomatic simple renal cysts in children: single-center 
experience. Pediatr Med Chir. 2018 May 24; 40(1) [Pu-
bMed: 29871474].

14. Reiner I, Donnell S, Jones M, et al. Percutaneous scle-
rotherapy for simple renal cysts in children. Br J Radiol 
1992; 65: 281-2.

15. Bartholomew TH, Slovis TL, Kroovand RL, et al. The 
sonographic evaluation and management of simple re-
nal cysts in children. J Urol 1980;123: 732-6.

16. Kabaalioğlu A, Apaydin A, Ozkaynak C, et al. Percuta-
neous sclerotherapy of a symptomatic simple renal cyst 
in a child: observation of membrane detachment sign. 
Eur Radiol 1996; 6: 872-4.

17. DeWeerd JH, Simon HB. Simple renal cysts in children: 
Review of the literature and report of five cases. J Urol 
1956; 75: 912-21.

18. Hanna RM, Dahniya MH. Aspiration and sclerothe-
rapy of symptomatic simple renal cysts: value of two 
injections of a sclerosing agent. AJR 1996;167:781–3.

19. Holmberg G, Hietela SO. Treatment of simple renal 
cysts by percutaenous puncture and instillation of bis-
muth-phosphate. Scand J Urol Nephrol 1989; 23: 207–
12.

20. Seo TS, Oh JH, Yoon Y, et al. Acetic acid as sclerosing 
agent for renal cysts: comparison with ethanol in fol-
low-up results. Cardiovasc Intervent Radiol 2000; 23: 
177–81.

21. Phelan M, Zajko A, Hrebinko RL. Preliminary results 
of percutaneous treatment of renal cysts with povido-
ne-iodine sclerosis. Urology 1999; 53: 816–7.

22. Ohkawa M, Tokunaga S, Orito M, et al. Percutaneous 
injection sclerotherapy with minocycline hydrochlo-
ride for simple renal cysts. Int Urol Nephrol 1993; 25: 
37–43.

23. Brown B, Sharifi R, Lee M. Ethanolamin sclerotherapy 
of a renal cyst. J Urol 1995; 153: 385–6.

24. Yoo KH, Lee SJ, Jeon SH. Simple renal cyst sclerothe-
rapy with acetic acid: our 10-year experience. J En-
dourol 2008; 22: 2559-63.

25. Cho DS, Ahn HS, Kim SI, et al. Sclerotherapy of renal 
cysts using acetic acid: a comparison with ethanol scle-
rotherapy. Br J Radiol 2008; 81: 946-9.

26. Fontana D, Porpiglia F, Morra I, et al. Treatment of 
simple renal cysts by percutaneous drainage with three 
repeated alcohol injection. Urology 1999; 53: 904-7.

27. Kadihasanoglu M, Kilciler M, Atahan O. Percutaneous 
Nephrostomy and Sclerotherapy with 96% Ethanol for 
Treating Simple Renal Cysts: Pilot Study Istanbul Med J 
2016; 17: 20-3.

28. Chung BH, Kim JH, Hong CH, et al. Comparison sing-
le and multiple sessions of percutaneous sclerotherapy 
for simple renal cysts. BJU Int 2000; 85: 626–7.

29. Bayram Ilikan G, Karabulut B, Tiryaki HT. Percutane-
ous Alcohol Ablation Treatment for Renal Cysts in the 
Child Age Group. GMJ 2021; 32: 303-308.

30. Gasparini D, Sponza M, Valotto C, et al. Renal cysts: 
can percutaneous ethanol injections be considered an 
alternative to surgery? Urol Int 2003; 71: 197–200.

31. Touloupidis S, Fatles G, Rombis V, et al. Percutaneous 
drainage of simple cysts of the kidney: a new method. 
Urol Int 2004; 73: 169–72. 30.

32. el-Diasty TA, Shokeir AA, Tawfeek HA, et al. Ethanol 
sclerotherapy for symptomatic simple renal cysts. J En-
dourol 1995; 9: 273–6.

33. Paananen I, Hellstrom P, Leinonen S, et al. Treatment of 
renal cysts with single-session percutaneous drainage 
and ethanol sclerotherapy: long-term outcome. Uro-
logy 2001; 57: 30–3.)

34. Bayram Ilikan G, Karabulut B, Tiryaki HT. Can ultra-
sound guidance reduce radiation exposure significantly 
in percutaneous nephrolithotomy in pediatric patients? 
Urolithiasis. 2021; 49(2): 173-180. doi: 10.1007/s00240-
020-01241-3. Epub 2021 Jan 8. PMID: 33416916.

35. Sahadev R, Maxon V, Srinivasan A (2018) Approaches 
to eliminate radiation exposure in the management of 
pediatric urolithiasis. Curr Urol Rep 19(10):77.

36. Kumar P. Radiation safety issues in fluoroscopy during 
percutaneous nephrolithotomy. Urol J 2008; 5: 15–23.

37. Lipkin ME, Preminger GM. Risk reduction strategy for 
radiation exposure during percutaneous nephroli tho-
tomy. Curr Opin Urol 2012; 22: 139–43.

38. Chi T, Masic S, Li J, et al. Ultrasound guidance for re-
nal tract access and dilation reduces radiation exposure 
during percutaneous nephrolithotomy. Adv Urol 2016: 
3840697.

39. Armas-Phan M, Tzou DT, Bayne DB, et al. Ultrasound 
guidance can be used safely for renal tract dilatation 
during percutaneous nephrolithotomy. BJU Int 2020; 
125:284–291.

40. Nouralizadeh A, Pakmanesh H, Basiri A et al. Solo so-
nographicallyguided PCNL under spinal anesthesia: 
defining predictors of success. Scientifica (Cairo) 2016: 
5938514.

41. Hong Y, Xu Q, Huang X, et al. Ultrasound-guided mi-
nimally invasive percutaneous nephrolithotomy in the 
treatment of pediatric patients < 6 years: a single-cen-
ter 10 years’ experience. Medicine (Baltimore) 2018; 
97(13): 0174.



PEDİATRİK GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ

458

42. Andonian S, Scoffone CM, Louie MK, et al. Does ima-
ging modality used for percutaneous renal access make 
a difference? A matched case analysis. J Endourol 2013; 
27: 24–28.

43. Desai MR, Kukreja RA, Patel SH, et al. Percutaneous 
nephrolithotomy for complex pediatric renal calculus 
disease. J Endourol 2004; 18: 23–27.

44. Mor Y, Elmasry YE, Kellett MJ, et al. The role of percu-
taneous nephrolithotomy in the management of pediat-
ric renal calculi. J Urol 1997; 158:1319–1321.

45. Salah MA, Toth C, Khan AM, et al. Percutaneous neph-
rolithotomy in children: experience with 138 cases in a 
developing country. World J Urol 2004; 22:277–280.

46. Zeren S, Satar N, Bayazit Y, et al. Percutaneous nephro-
lithotomy in the management of pediatric renal calculi. 
J Endourol 2002; 16:75–78.



457

BÖLÜM  38

1 Uzm. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Radyoloji AD., Meme Radyolojisi Bölümü, secil_cnylmz@hotmail.com

Seçil GÜNDOĞDU 1

Anahtar Kelimeler:Adöle-
san, Girişimsel Radyoloji, Meme, 
Biyopsi

ORCID ID: 
0000-0002-6254-3022

Görüntüleme Eşliğinde Meme Girişimleri

GIRIŞ
Çocuklarda ve adolesanlarda meme lezyonları 
nadir görülmekte olup erişkin meme hastalıkla-
rından birçok açıdan farklılık gösterir. Çocuk-
larda ve adolesanlarda meme hastalığı, esas ola-
rak memenin normal gelişimi ile ilgili iyi huylu 
lezyonları ve iyi huylu tümörleri içerir. Çocuk ve 
ergenlerde meme kanseri çok nadir görülmekte 
olup adolesanlardaki meme kanserleri tüm meme 
kanserlerinin % 0,1›ini ve tüm pediatrik kanser-
lerin % 1›inden azını oluşturmaktadır (1-6). Bu-
nunla birlikte çocuklarda ve ergenlerde meme 
lezyonlarının tedavisi için kullanılan klinik gö-
rüntüleme yaklaşımları, çocukların ve adolesan-
ların nadiren malign lezyonlara sahip olmaları 
sebebiyle erişkin meme kanserlerinin erken teş-
hisi için kullanılan yöntemlerden farlılık gösterir 
(1-3, 7,8). Bu farklılıklar göz önüne alındığında, 
çocuklarda ve ergenlerde meme hastalığının yö-
netimi yetişkin populasyondan farklı olmalıdır.
Meme kanserinde erken teşhis amacıyla ilk ter-
cih edilen yöntem olarak kullanılan mamogra-
fi, adolesanlarda meme bezlerinin iyonlaştırıcı 
radyasyona karşı hassas olması ve adolesanların 

yoğun fibroglandüler meme dokusuna sahip ol-
maları sebebiyle pediatrik popülasyonda tercih 
edilmez. Bu nedenle ultrasonografi (US) yoğun 
meme dokusundaki lezyonları büyük oranda 
tespit edebildiği ve çocuk hastaları iyonizan rad-
yasyona maruz bırakmadığı için tercih edilen ilk 
ve en geçerli yöntemdir (1,2,7,8). Memenin man-
yetik rezonans görüntülemesi (MRG) pediatrik 
hastalarda yaygın olarak kullanılmaz, ancak çe-
şitli anatomik bölge damar veya lenfatik anoma-
lilerin tanımlanmasında ve cerrahi planlamada 
tamamlayıcı tetkik olarak düşünülebilir. (1,2,8). 
Yetişkinlerde olduğu gibi pediatrik hastalarda da 
meme kitleleri meme MRG ile morfolojik ve he-
modinamik olarak değerlendirilebilir.

ÇOCUKLARDA VE ERGENLERDE 
MEME HASTALIKLARININ 
YÖNETIMI
Çocuklarda ve adolesanlarda meme hastalıkları 
erişkinlerdekinden farklıdır. Meme Görüntü-
leme Raporlama ve Veri Sistemine (BI-RADS) 
dayalı görüntülemenin amacı hastalığı malignite 
olasılığına göre kategorize etmek olduğu için ço-
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MRG eşliğinde biyopsi yaklaşımının pediatrik 
hastalarda spesifik durumlar dışında rutin kulla-
nımı yaygın değildir.

SONUÇ
Girişimsel radyolojik işlemler çocuklarda meme 
lezyonlarının erken tanı ve bir kısmının tedavi-
sinde önemli rol oynamaktadır. Özellikle kesin 
tanı yöntemi olarak değerlendirilen biyopsi işlemi 
birçok merkezde yaygın olarak kullanılmaktadır.
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GIRIŞ
Girişimsel radyoloji işlemleri, kullanılan minimal 
invazif teknikler, düşük morbidite ve mortalite 
gibi üstünlükleri nedeniyle yetişkin kas iskelet 
sistemi lezyonlarında olduğu gibi pediatrik popü-
lasyonda da etkin ve yaygın bir şekilde uygulan-
maktadır. Perkütan biyopsi işlemleri, hipervas-
kuler lezyonların cerrahisi öncesinde uygulanan 
selektif embolizasyonlar, osteoid osteom ve os-
teoblastom tedavisinde kullanılan radyofrekans 
ablasyon, basit kemik kistlerinde kist içerisine 
metil prednizolon enjeksiyonu, vaskuler malfor-
masyon ve anevrizmal kemik kisti gibi lezyonlara 
uygulanan sklerozan ajan ve selektif arteryel em-
bolizasyon gibi tedaviler ile birlikte romatolojik 
hastalıklar, pediatrik popülasyonda girişimsel 
radyolojinin etkin rol aldığı alanların başında 
gelmektedir(1). Bu bölümde, pediatrik popülas-
yonda kas iskelet sisteminde uygulanan girişim-
sel radyoloji işlemlerinden bahsedilecektir.

PERKÜTAN BIYOPSI IŞLEMLERI
Yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da maligni-
te şüphesi bulunan veya görüntüleme yöntemleri 

ile karakterize edilemeyen kas iskelet sistemi lez-
yonlarında doku örneklemesi altın standart tanı 
yöntemidir. Radyolojik görüntüleme teknikleri 
bu lezyonların ayırıcı tanısında değerli bilgiler 
verse de, kemik ve yumuşak doku tümörlerinin 
kesin tanısının konulabilmesi, hastanın optimal 
klinik yönetimi ve tedavisi için genellikle perkü-
tan kor iğne biyopsisi (PKİB) veya ince iğne aspi-
rasyon biyopsisi (İİAB) gerekmektedir(2). Kemik 
metastazları ve multipl myelom gibi lezyonlar 
için İİAB tekniği maliyet etkin ve doğruluk oranı 
yüksek bir işlem olsa da primer yumuşak doku, 
kıkırdak ve kemik tümörlerinin ve benign kemik 
lezyonlarının tanısında, tümör hücrelerinin çev-
re doku ve stroma ile ilişkisinin incelenmesi ve 
moleküler - sitogenetik incelemeler için yeterli 
doku elde edilebilmesine imkan vermesi nede-
niyle PKİB daha etkin rol oynamaktadır(3). Bu-
nunla birlikte PKİB ile birlikte yapılan İİAB iş-
lemin tanısal doğruluğunu arttırmaktadır (4,5).

Cerrahi biyopsi işlemlerinde daha fazla doku 
örneği elde edilebilmesine rağmen, genel aneste-
ziye gerek kalmadan lokal anestezi altında yapıla-
bilmesi ve hastaneye yatış gerektirmemesi, kolay 
uygulanabilirliği, güvenilirliği, düşük mortalite 
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lerinde, erişkinlerde olduğu gibi pediatrik hasta-
larda da biyopsi en değerli tanı yöntemi olmayı 
sürdürmekte ve girişimsel işlemlerle yapılan bi-
yopsi işlemleri cerrahi yöntemlerle benzer tanı 
başarısına çok daha az komplikasyon oranlarıyla 
ulaşma imkanı sunmaktadır. Ayrıca osteoid oste-
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BÖLÜM  40
Görüntüleme Eşliğinde Tümör Ablasyonu 

Temel Prensipleri

GIRIŞ
Görüntüleme kılavuzluğunda kimyasal ve termal 
ablasyon yöntemleri pediatrik tümörlerin lokal 
tedavisinde giderek artan sıklıkta uygulanmakta-
dır (1). Yöntemlerin uygulama tekniği ve terapö-
tik kombinasyonlardaki yeniliklere bağlı olarak 
ablatif terapilerin etkinliğinde ilerleme sağlanmış 
olması bu tedavilerin daha sık kullanılmasına yol 
açmıştır (2). Özellikle pediatrik kanser hastaları-
nın büyük çoğunluğu kemoterapi ile tedavi edil-
mekte olup hastalığın herhangi bir döneminde 
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi uygun 
olmazsa veya birçok benign pediatrik tümörde 
ablatif tedavi endikasyonu ortaya çıkabilmekte-
dir (1). Bu bölümde kimyasal ve termal ablasyon 
yöntemlerinin teknik özellikleri, klinik pratikteki 
kullanım alanları ve uygulanma aşamasındaki te-
mel prensipleri ele alınacaktır.

KIMYASAL ABLASYON
Kimyasal ablasyon, ucuz ve basit olduğu için 
özellikle gelişmekte olan ülkelerde tercih edilen 
bir yöntemdir. Ancak solid kitlelerde kimyasal 
ablasyon tedavilerinin başarısı, büyük tümör ha-

cimleri üzerinde perkütan olarak enjekte edilen 
ilaçların tümörün tümünde difüzyonunu sağla-
madaki zorluklar nedeniyle sınırlıdır. Bu neden-
le kimyasal ablasyon tedavileri daha çok termal 
terapilerle tedavisi zor olan tümörlerde adjuvan 
bir ajan olarak, küçük tümörlerin tedavisinde tek 
ajan olarak veya tiroglossal kanal kistleri veya 
kist hidatik gibi fokal benign lezyonların tedavi-
sinde kullanılmaktadır (3, 4).

Etanol enjeksiyonu dokuyu iki ana mekaniz-
ma ile tahrip eder: (a) Neoplastik hücrelere di-
füze olurken, alkol sitoplazmanın hızlıca dehid-
rasyonuna, protein denatürasyonuna ve bunun 
sonucunda koagülasyon nekrozuna neden olur, 
(b) Lokal dolaşıma giren alkol vasküler endotel 
nekrozuna yol açar ardından trombosit agregas-
yonu, vasküler tromboz ve nihayetinde iskemik 
doku nekrozu ile sonuçlanır (5, 6).

Pediatrik yaş grubunda etanol ablasyon genel-
likle lenfatik, venöz, arteriyovenöz malftormas-
yon gibi vasküler anomalilerde sıklıkla kullanıl-
maktadır. Doku nekrozuna neden olacağından, 
hemanjiom gibi vasküler tümör embolizasyonu 
için etanol kullanılmamalıdır. Pediatrik primer 
solid tümörlerde ve metastazlarda etanol ablas-
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edilemeyen büyük damarların yakınındaki tü-
mörlerin ablasyonunda teorik bir avantajı vardır.

SONUÇ
Son yıllarda medikal alandaki teknolojilerin 
ilerlemesiyle tümör tedavisi minimal invaziv 
yöntemler ile yapılabilir hale gelmiştir. Özellikle 
çocuk hastalarda bu yöntemler aracılığıyla tümör 
tedavisinin başarılı sonuçları işlemin daha da 
yaygınlaşmasına ve girişimsel radyolojinin değe-
rininin artmasına sebep olmaktadır.
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Retinoblastomda İntraarteriyel Kemoterapi

GIRIŞ
Çocukluk çağının en sık görülen göz içi malig-
nitesi olan retinoblastomda (RB) intraarteriyel 
kemoterapi özellikle ileri evre tümörlerde umut 
vaadeden bir tedavi yöntemidir. Nadir merkez-
lerde uygulanan bu tedavinin uygulandığı yaş 
grubunun kendine has özellikleri ve diğer intra-
arteriyel tedavilerden işlemin uygulanmasında-
ki farklı yanları nedeniyle detaylarının ayrıntılı 
olarak bilinmesi gerekir. Bu nedenlerle kitabın 
bu bölümünde retinoblastomun klinik ve görün-
tüleme bulguları ile özellikle intraarteriyel kemo-
terapinin teknik detayları ve önemli ayrıntılar ele 
alınacaktır.

GENEL BILGILER
Retinoblastom çocukluk çağında en sık görülen 
göz içi malignitedir. Dünya genelinde yaklaşık 
16.000 - 18.000 canlı doğumda bir görülür. Her 
yıl dünyada yaklaşık 8.000 yeni retinoblastom 
tanısı konulmakta olup bu hastaların büyük ço-
ğunluğu 5 yaşın altındadır (1). Tek bir retina hüc-
resinde, muhtemelen bir koni hücresinde 13q14 
kromozomu üzerinde bulunan tümör baskılayıcı 

gen olan retinoblastom 1’ in (Rb1) her iki alelinin 
mutasyonu nedeniyle kontrolsüz proliferasyon 
meydana gelir. Artan proliferasyon nedeniyle 
retinositom denilen intraretinal bir tümör olu-
şur ve böylelikle retinoblastom ortaya çıkar (2). 
Genel olarak, retinoblastom iki gruba ayrılabilir; 
sporadik ve kalıtsal. Kalıtsal retinoblastom klinik 
olarak, genellikle 2 yaşına kadar daha erken bir 
başlangıç yaşı, bilateral ve multifokal tümörler ile 
kendini gösterir. Özellikle radyoterapi ile tedavi 
edilen kalıtsal Rb1 mutasyonu olan bireylerin, 
leiomyosarkom, osteosarkom, melanom, akciğer 
ve mesane dahil olmak üzere sekonder kanserleri 
geliştirme riski yüksektir (3). Bu nedenlerle bu 
hastaların yaşam boyu takibi gerekmektedir. Re-
tinoblastomun tanı ve tedavisi tipik olarak mul-
tidisiplinerdir. Retinoblastomda en sık başvuru 
şikayeti lökokori ikinci en sık başvuru nedeni 
ise şaşılıktır (Resim 1). Diğer bulgular kızarıklık, 
proptozis ve görme azlığıdır. Yeni tanı konmuş 
oküler lezyonu olan hastalarda, genel anestezi 
altında yapılan klinik muayene, retinoblastomun 
karakterize edilmesi, evrelenmesi ve gruplandı-
rılmasında ilk adımdır. Unilateral, bilateral ya 
da santral sinir sistemi tutulumunun eşlik ettiği 
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Resim 6. Oftalmik artere selektif girilerek 
intraarteriyel kemoterapi uygulanan hastanın 
ilaç enjeksiyonundan sonra alınan kontrol 
anjiyografisinde oftalmik arter proksimal kesiminde 
spazm (ok) ile uyumlu incelme izlenmektedir.

Perioküler ödem, blefaroptoz, supratrokle-
ar arter dağılımında geçici hiperemi (hastaların 
%16’sında mevcuttur) (33), epifora dahil olmak 
üzere geçici oküler yan etkiler, ve nazal kirpik-
lerin geçici kaybı gözlenmiştir, ancak asla kalıcı 
yan etkiler olarak görülmez (15).

SONUÇ
Sonuç olarak çalışmalar, özellikle ilerlemiş has-
talıkta (Reese Ellsworth Grup IV/V, Uluslararası 
Retinoblastom Sınıflandırması Grup D/E) (13, 
26), bilateral vakalarda (her iki gözün tedavisi, 
‘tandem tedavi’) (34) primer tedavi ve daha önce 
eksternal ışın radyoterapisi ve sistemik kemote-
rapi dahil konvansiyonel yöntemlerle başarısız 
olunduğunda doğrudan oftalmik arter kateteri-
zasyon tekniğinin başarılı bir şekilde kullanılabi-
leceğini göstermiştir (12, 16, 25, 26, 28).
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