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 Kübra KÖKEN 1  - Fırathan SARIALTIN 2 

GASTROINTESTINAL SISTEMDE GIRIŞIMSEL 
RADYOLOJIK TEDAVILER

GIRIŞ

Girişimsel radyolojik işlemler 1964 yılında Char-
les Dotter’ın ilk translüminal anjiyoplasti uygu-
lamasıyla başlamış, zamanla vasküler olmayan 
alanlara da genişlemiştir. Görüntüleme eşliğinde 
uygulanan minimal invaziv tanı ve tedavi işlemleri 
ile cerrahiye alternatif oluşturan bu alan, özellik-
le hepatobiliyer ve gastrointestinal sistem hasta-
lıklarında önemli bir rol üstlenmiştir. Teknolojik 
gelişmeler ve artan klinik deneyimle birlikte uygu-
lama alanı giderek genişlemiş, günümüzde birçok 
multidisipliner algoritmanın ayrılmaz parçası ha-
line gelmiştir. Bu bölümde gastrointestinal sistem 
hastalıklarında kullanılan girişimsel radyolojik te-
daviler ve bu tedavilerde dikkat edilmesi gereken 
durumlar incelenecektir.

Karaciğer Biyopsisi

Karaciğer hastalıklarının etiyolojisinin belirlenme-
sinde, tanı, fibrozis derecesinin belirlenmesinde 
sıklıkla kullanılan invaziv bir girişimdir. Hastanın 
durumuna, lezyonun özelliğine göre perkütan ve 
transvenöz /transjuguler yöntemler tercih edilebilir.

Karaciğer biyopsisi başlıca şu endikasyonlarla 
yapılmaktadır(1);

	» Görüntülemelerde saptanan doku anomalileri-
nin tiplendirmesinde

	» Parankimal hasarı belirlemede
	» Altı aydan uzun süre devam eden karaciğer 

fonksiyon testlerinin (KCFT) etiyolojisinin 
araştırılmasında

	» Parankimal karaciğer hasarının evrelemesinde
	» Tedavi yanıtının değerlendirilmesinde

Perkütan karaciğer biyopsisi görüntüleme eşli-
ğinde veya kör biyopsi şeklinde yapılabilir. Ancak 
kör biyopsilerde dahi işlemden önce mutlaka son 
3 ay içerisinde karaciğere yönelik radyolojik ince-
leme yapılmış olması önerilmektedir(1). Görüntü-
leme yöntemleri geçirilmiş üst abdomen cerrahisi, 
obezite, karaciğer sağ lobunun ileri derece atrofiye 
uğradığı ileri evre siroz vb. durumlarda mutlaka 
kullanılmalıdır. Biyopsi öncesi ultrasonogrofik 
değerlendirme ile hastaların yaklaşık %13-15’inde 
biyopsi lokalizasyonunun değişiklik gösterebilece-
ği raporlanmıştır(2).

Transjugüler karaciğer biyopsisi, koagülopati, 
masif asit veya şüpheli vasküler lezyonlar varlığın-
da tercih edilebilir. Hasta sırt üstü pozisyondayken 
juguler venden gönderilen kateter aracılığıyla he-
patik vene ulaşılır. Kateter içerisinden gönderilen 
bir biyopsi iğnesi yardımı ile karaciğerden bir ya 
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Tablo 2. Ablatif tedaviler sonrası takip zamanlaması 

Durum Öneril görüntüleme zamanlaması Amaç

Ablatif tedavi sonrası
İşlemden 4–6 hafta sonra dinamik BT 
veya MR

Tedavi yanıtının değerlendirilmesi, kontrast 
tutulumu analizi

Radyoembolizasyon 
sonrası

İşlemden 3 ay sonra dinamik BT veya 
MR

Geç tedavi yanıtının ve nekrozun 
değerlendirilmesi

İlk 1 yıl Her 3 ayda bir dinamik BT veya MR
Nüks saptanması, yeni lezyon gelişiminin 
izlenmesi

İlk 2 yıl sonrası 6 ayda bir dinamik BT veya MR Uzun dönem nüks izlemi ve sürveyans

Erken başarısızlık 
şüphesi

İşlemden 10–14 gün sonra erken BT 
veya MR

Hedefe yeterli embolizasyon sağlanıp 
sağlanmadığının erken değerlendirilmesi

BT: Bilgisayarlı Tomografi, MR: Manyetik Rezonans Görüntüleme




