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OZET

Abdominopelvik yerlesimli apselerin tedavisinde temel yaklasim perkiitan drenaj ve
antibiyotik tedavisidir. Ultrasonografi ile erisimin miimkiin olmadig1 apselerde perkiitan
drenaj BT esliginde yapilabilir. Bu ¢alismanin amaci abdomen ve pelvik yerlesimli apselere
yonelik BT esliginde perkiitan drenaj yapilmis hastalarda islem 6ncesi klinik bulgularin
incelenmesi, uygun teknik ve erisim ydntemlerinin belirlenmesi ile islem sonrast klinik
sonuglarin, komplikasyonlarin ve maruz kalinan radyasyon dozu miktariin hesaplanmasi

amagclanmustir.

Calismaya 2012-2022 tarihleri arasinda BT esliginde apse drenaji gerceklestirilen
218 hastaya (81 erkek, 137 kadin, ortalama yas: 57.60 + 16.42) ait 268 apse dahil edilmis ve
retrospektif olarak incelenmistir. 16 apseye aspirasyon, 252 apseye ise konvansiyonel BT
esliginde Seldinger yontemi ile 8F-14F pig tail kateterler kullanilarak perkiitan drenaj
yapilmistir. Basarili drenaj oram1i  %79,85’tir. Mortalite oran1  %1.38’dir. Major

komplikasyon orani %2,75, mindr komplikasyon orani %3,21 olarak bulunmustur.

Calismamizda temel olarak 218 hastanin (268 apse) islem oOncesi klinik ve
laboratuvar bulgulari, igleme ait teknik detaylar1 ve islemden sonraki takip verileri
degerlendirilmistir. Takip siiresi, posografi (absesogram) sayisi, revizyon gereksinimi ve
kiiltiirde tireme olma oram fistiil ya da baglant1 tespit edilen koleksiyonlarda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Tanisal aspirasyonda pily varliginda kiiltirde iireme orani daha
yiiksektir (p<0.05). DLP degeri ortalama 509,33 + 391,94 mGy-cm ve efektif doz 7,635 +
5,88 mSv olarak hesaplanmistir. 268 koleksiyonun karin kadranlarina ve organlara gore

yerlesimine gore DLP degerlerinin farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0.05).

Sonu¢ olarak erisimi zor abdominopelvik yerlesimli apselerin tedavisinde BT
esliginde perkiitan drenaj, cerrahiye kiyasla diisiik mortalite ve morbidite oranlarina sahip

etkin bir yontemdir ve giivenle kullanilabilir.

Calismamiz ile BT esliginde apse drenajinda teknik, izlem ve radyasyon dozu ile

ilgili literatiire katki saglanmasi amaglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Apse, Drenaj, Tomografi, Kateter, Girisimsel Radyoloji



INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

CT Guided Abscess Drainage: Evaluation of Technical Parameters, Endications,

Complications and Clinical Results

The main treatment of abdominopelvic abscesses is percutaneous drainage and
antibiotherapy. Percutaneous drainage can be performed with CT guidance in abscesses that
can not be accessed by ultrasonography. The aim of this study is to evaluate the clinical
findings, technical parameters, clinical outcome, complications and radiation dose that
exposed in patients who underwent CT-guided percutaneous intraabdominal abscess

drainage.

A total of 268 abscess of 218 patients (81 males, 137 females, mean age: 57.60 +
16.42 years) who underwent CT-guided abscess drainage between 2012 and 2022 were
included in the study and analyzed retrospectively. Aspiration was performed in 16 abscess,
and percutaneous drainage was performed by the conventional CT on 252 abscess using
Seldinger method with 8F-14F pig tail catheters. The successful drainage rate was 79.85%.
The mortality rate was 1.38%. Major complication rate was 2.75% and minor complication

rate was 3.21%.

In our study, the clinical and laboratory findings of 218 patients (268 abscess) before
the procedure, the technical details of the procedure and the follow-up data were evaluated.
The follow-up period, number of abscessogram, need for revision, and positive culture
results were found to be higher in abscess with fistula or connection (p<0.05). In the presence
of pus in diagnostic aspiration, positive culture results was higher (p<0.05). The mean DLP
value was 509.33 £+ 391.94 mGy-cm and the effective dose was calculated 7.635 + 5.88 mSv.
DLP values of 268 abscess were found to differ according to the abdominal quadrants and

organ locations (p<0.05).

In conclusion, CT-guided percutaneous abscess drainage is an effective method with
low mortality and morbidity rates compared to surgery and can be used safely in the

treatment of abdominopelvic abscesses that are difficult to Access.

Our study aims to contribute to the literature on technique, follow-up and radiation

dose in CT-guided abscess drainage

Keywords: Abscess, Drainage, Tomography, Catheters, Interventional Radiology
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1. GIRIS ve AMAC

Viicudun herhangi bir yerinde meydana gelen enfektif sivi koleksiyonlar: apse olarak
isimlendirilmektedir (1,2). Apse tedavisinde temel yaklagim apsenin drenaji ve
antibiyoterapidir (3). Hasta klinigi degisken olmakla beraber genellikle agri, bulanti, kusma
ve ates gibi bulgular ¢ogu olguda izlenirken; beyaz kiire, eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH)
ve C-reaktif protein (CRP) gibi enfeksiyon parametrelerinin yiiksekligi klinik tabloya eslik
etmektedir (4). Bazi olgularda apse gelisimi kendini sinirlayarak nispeten benign seyreder
ve potansiyel olarak tek basina antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilir. Bununla birlikte,
ozellikle komorbiditesi bulunan, yasli, diiskiin ve immiin sistemi baskilanmis hastalarda,
enfeksiyonun hematojen yayilimindan kaynaklanan sepsise yol agarak 6nemli bir morbidite

ve mortalite nedeni olabilir (1).

Viicudun her yerinde apse gelisimi bildirilmis olmakla birlikte en sik abdomen ve
pelvis bolgelerinde goriilmekte; bunu daha az siklikla akciger-plevra, kas iskelet sistemi
takip etmektedir. Abdominopelvik koleksiyonlar, cerrahi sonrasi veya Crohn hastaligi,
divertikiilit, plastrone apandisit, intestinal perforasyon vb. nedenler ile iliskili olarak
gelisebilmektedir (5). Hepatik ve splenik apseler, enfekte pankreatik koleksiyonlar ve
psodokistler, pelvik, subfrenik koleksiyonlar, iliopsoas apseleri intraabdominal yerlesimli
apselerin 6nemli bir grubunu olusturmaktadir (6). Uzun bir siire abdominopelvik apselerin
tedavisinde cerrah drenaj ve debridman ile antibiyoterapi uygulanmis olsa da 6zellikle son
dekatta goriintiileme kilavuzlugu ile yapilan perkiitan apse drenajlar1 (PAD) biiyiik oranda
cerrahinin yerini almistir (3). Ultrasonografi (USG), Bilgisayarli Tomografi (BT) veya
floroskopi kilavuzlugu ile yapilan perkiitan apse drenaji giivenli ve etkin bir tedavi yontemi
olmakla beraber, minimal invaziv olmasi, diisiik morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle

cerrahiye alternatif olusturmakta hatta cerrahinin 6niine gegmektedir (6).

Derin ve posterior yerlesimli apselerde, apse i¢erisinde hava nedeniyle komsu yapilar
ile iligkinin net olarak degerlendirilemedigi veya ultrasonografinin yetersiz kaldigi
durumlarda, apse komsulugunda zarar gérmesi istenilmeyen riskli organ veya damar-sinir
paketi varhiginda ve obez hastalarda rehber goriintileme yontemi olarak BT,
ultrasonografinin Oniine geg¢mektedir (7). BT kilavuzlugunun daha iyi vizualizasyon
saglamas1 ve operator bagimliligini azaltmasi gibi avantajlarina ragmen USG gibi es zamanl

goriintiileme saglayamamasi ve radyasyon maruziyeti gibi dezavantajlari bulunmaktadir (6).



Tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi BT esliginde apse drenajlari da hastanin
hemodinamik durumu, kanama diyatezi ve antikoagiilan ilag kullanimi ag¢isindan islem
oncesi degerlendirilmesi ile baslar. Islem sirasinda apsenin boyutu ve komsu anatomik
yapilar ile iligkisine bagli olarak erisim yonteminin belirlenmesi, uygun katater ve teknik
secimi ile devam eder (6-8). Islem sonrasinda hastanin klinik bulgular1 ve laboratuvar
parametrelerindeki gerileme ile drenaj kataterinden gelen mayi miktari takip edilir, fistiil
stiphesi varliginda apse kavitesi floroskopi esliginde posografi (posogram, absesogram) ile
goriintiilenir; kateter okliizyonu veya malpozisyonuna bagli disfonksiyon durumunda
trombolitik ajanlar, kateter revizyonu veya katetere yeninden pozisyon verilmesi (re-
pozisyon) gibi islemler uygulanir (9). Uygun tedavi sonrasi hastalarin klinik bulgularinin
hizla diizelmesi, akut faz reaktanlar1 ve beyaz kiire gibi laboratuvar parametrelerinin normal

sinirlara gelmesi beklenmektedir.

Komplikasyonlar; prosediir ile iliskili (agri, kanama, sepsis vb.), kateter ile iliskili
(malpozisyon, obstriiksiyon vb.) ve drene edilen koleksiyon ile iligkili (lokule, yogun igerikli
stvi koleksiyonlar1 vb.) komplikasyonlar olmak iizere {i¢c ana baslik altinda toplanabilir.

Bunlarin igerisinde en sik katater ile iliskili komplikasyonlar gériilmektedir (9—11).

BT rehberliginde yapilan perkiitan apse drenajlari, oOzellikle ulasilmasi zor
lokasyondaki apselerde veya genel durumu bozuk, postoperatif hastalarda diisiik
komplikasyon oranlari ile mortalite ve morbidite oranlarmmi diisiirmede biyiik rol
oynamaktadir. Ayrica drenaj sonrasi enfekte sivinin bosaltilmasimi takiben klinik
semptomlarda hizli diizelme bu hastalarin tan1 ve tedavisinde Girisimsel Radyolojinin

Oonemini ortaya koymaktadir.

Literatiirde goriintiileme kilavuzlugu ile yapilan perkiitan apse drenajlari ile ilgili pek
cok calisma bulunsa da hem BT esliginde gergeklestirilmis hem de genis bir hasta grubunu
iceren kapsamli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ozellikle bu hasta grubunun islem

sirasinda maruz kaldigi radyasyon dozu miktart ile ilgili ¢ok kisitli galisma bulunmaktadir.

Bu calismada 2012-2022 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde abdomen ve pelvik yerlesimli apselere yénelik olarak BT
esliginde perkiitan drenaj yapilmig olgularda endikasyonlarin incelenmesi, uygun teknik ve
erisim yontemlerinin belirlenmesi ile islem sonrasi klinik sonuglarin ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesi; ayrica maruz kalinan radyasyon dozu miktariin hesaplanmasi ve bu

parametrelerin birbirine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Apse, enfeksiydoz veya enfeksiyoz olmayan bir kaynaga sahip olabilen, hiicresel
artiklarin, enzimlerin olusturdugu veya solid dokularin likefaksiyon nekrozu sonucu gelisen
lokalize koleksiyondur (12). Klinik bulgular apsenin yerlesim yeri ve altta yatan etyolojik
nedene bagl olarak degiskenlik gostermekle beraber enfeksiyonun kardinal bulgular1 olan
rubor (kizariklik), color (is1 artisi), dolor (agri), tumor (sislik) ve fonksiyon kaybina
genellikle ESH, CRP ve beyaz kiire gibi laboratuvar parametrelerinin yiiksekligi eslik
etmektedir (4,13).

Abdominopelvik yerlesimli apseler intraperitoneal, retroperitoneal veya parankimal
yerlesimli olabilir (12). Tani, giliniimiizde invaziv olmayan Kesitsel goriintiileme
yontemlerinin yaygin olarak kullanilmaya baslamasiyla birlikte kolay ve hizli bir sekilde
yapilmaktadir. USG, BT veya Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile apse tanisi almig
hastalarda giincel tedavi yaklagimi perkiitan drenaj ve sistemik antibiyotik tedavisidir (3,10).
Bu nedenle radyologlar abdominopelvik apselerin tani ve tedavisinde Onemli rol
oynamaktadir.

Drenaj yapilmayan apselerde %80-100 arasinda mortalite oranlari bildirilmis olup,
erken tan1 ve tedavi morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in hayati 6nem tasimaktadir
(10,14).

Floroskopi, USG veya BT esliginde perkiitan apse drenaji, minimal invaziv olmasi,
genel anestezi gerektirmemesi ve diisiik komplikasyon oranlari ile apse yonetiminde standart
tedavi haline gelmistir (10). USG ile erisimin zor oldugu derin ve posterior yerlesimli
apselerde, obez hasta grubunda, apse igerisinde hava nedeniyle komsu yapilar ile iliskinin
net olarak degerlendirilemedigi veya onemli anatomik yapilar ile komsu apse varliginda
rehber yontem olarak BT, ultrasonografinin 6niine gegmektedir. Bazi raporlar BT floroskopi
kullaniminin hastaya verilen radyasyon dozunu ve toplam prosediir siiresini konvansiyonel
BT' ye kiyasla azalttigin1 agiklasa da BT floroskopi kullanilirken hem hasta hem de
operatoriin radyasyona maruz kalmasi onemli bir endise kaynagidir (7). Uygulayici
radyasyon dozunu azaltmaya ¢aligsmalidir.

Perkiitan apse drenajinda bilgisayarli tomografi endikasyonu olusturabilecek apse
koleksiyonlarinin yerlesim yerlerini (hepatik ve splenik apseler, pankreatik koleksiyonlar,

subfrenik, pelvik, paraintestinal koleksiyonlar, retroperitoneal apseler vb.) ve komsu



organlarla birlikte anatomisini iyi bilmek, uygun yaklasim yonteminin belirlenmesi, etkin

tedavi ve komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nem tasimaktadir.

2.1 Apselerin Yerlesim Yerleri ve Anatomisi

2.1.1 Hepatik ve Splenik Apseler

Karaciger apselerinin, tiim intraabdominal apselerin yaklasik %13’{inii olusturdugu
tahmin edilmektedir. Daha biiylik voliime sahip olmasi ve kan akiminin fazla olmasi
nedeniyle apseler daha ¢ok sag lobda goriilmektedir. Oral antibiyoterapinin basarisiz kaldigi
veya biiyiik boyutlardaki piyojenik karaciger apseleri, amip apsesi ve Kist hidatitte veya post-
operatif biliyer koleksiyonlarin tedavisinde perkiitan apse drenaji 6nde gelen segenek haline
gelmistir (15,16). Karaciger sol lobda yerlesimli kolanjitik apseler ve bu apselere yonelik
gerceklestirilen BT esliginde apse drenaji Sekil 1’de gosterilmistir.

Splenik apselerin terapotik yonetiminde BT esliginde PAD cerrahiye etkin bir
alternatif sunmaktadir. Dalak apselerinde, miimkiin oldugu kadar az miktarda normal dalak
parankimi gegilerek erisim saglanmalidir. Kanama, splenik apse drenajinin bilinen bir
komplikasyonudur ve hastalarin bu agidan yakindan izlenmesi onerilir (6).

Karaciger ve dalak apseleri icin erisim saglanirken plevranin da gecilmesi miimkiin
oldugundan pnémotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.
Drenaj sonrasi gecici septisemi riskinin yiiksek olmasi nedeniyle preoperatif antibiyotik

kullanimi 6nem tagimaktadir (6,7).



Sekil 1. Karacigerdeki kolanjitik apselerin BT esliginde gergeklestirilen perkiitan drenajt

A) Aksiyel BT kesitlerinde karaciger sol lobda yerlesimli multiple sayida kolanjitik apseler (yildiz)
gosterilmistir. B) Koaksiyel seldinger igne (siyah ok) ve C) perkiitan drenaj kataterinin (beyaz ok) bir miktar
karaciger parankimini gecerek (transhepatik yaklasim) apse igerisine yerlestirildigi izlenmektedir.

2.1.2 Retroperitoneal Apseler

Perirenal bogluk, anterior ve posterior pararenal bosluklar retroperitonu olusturan ii¢
temel kompartman olarak bilinmektedir. Bobrek, iireter, pankreas, asendan ve desendan
kolon, duodenum, aorta, iliopsoas kasi, inferior vena cava, aorta énemli retroperitoneal

organlardir (17).

Renal ya da perirenal apseler, genellikle nefrolitiazis, piyonefroz veya renal
transplantasyon gibi altta yatan predispozan faktor varliginda ya da gegirilmis cerrahi sonrasi
ortaya cikabilir (18). Apse boyutu 5 cm'nin altindayken tek basina medikal tedavi yeterli
olabilirken, daha biiyiik boyutlardaki renal veya perirenal apselerde drenaj tedavisi
gerekmektedir (19). Sol bobrek inferiorunda yerlesimli perirenal koleksiyon Sekil 2’de

gosterilmistir.



Sekil 2. Perirenal koleksiyon.

Sol iiretere double J stent (DJS) yerlestirilmesi sonrast enfeksiyon klinigi geligen hastanin A) aksiyel ve B)
sagittal oblik BT kesitlerinde, sol bobrek komsulugunda yerlesimli kalin duvarli koleksiyonu (yildiz, beyaz ok)
gosterilmistir. Drenaj sonrasi kaviteden piiy aspire edilmistir.

Iliopsoas koleksiyonlari, bilinen bir enfeksiyon kaynagi olmaksizin (primer) veya
altta yatan genitotiriner, intestinal vb. nedenlere baglh olarak (sekonder) gelisenler olmak
tizere kategorize edilebilir. Apse boyutu 3 cm’nin {izerinde ve semptomatik iliopsoas apseli
olgularda, yerlesim yeri itibariyle drenajin zor olmasi ve ayrica intestinal segmentler ve
vaskiiler yapilar gibi araya giren organlar1 degerlendirmek amaciyla, 6zellikle posterior
yaklagimla BT esliginde perkiitan drenaj 6n plana ¢ikmaktadir (20). Sol psoas kasi i¢erisinde
yerlesimli koleksiyon ve bu koleksiyona yonelik gergeklestirilen BT esliginde perkiitan apse

drenajt Sekil 3’te gosterilmistir.

Pankreatik veya peripankreatik koleksiyonlar, genellikle akut pankreatite bagl
olarak goriiliir ve cogunlukla kii¢iik ve drenaj gerektirmezken, pankreatitten 3-4 hafta sonra
gelisen psodokistler biiyiik veya semptomatik oldugunda drenaj gerektirebilir. Pankreatik
veya peripankreatik nekroz varliginda perkiitan drenajin tercihen kullanimi klinikler
arasinda degiskenlik gostermektedir. Pankreatik nekroza %40-60 oraninda sekonder
bakteriyel enfeksiyon eslik etmektedir. Bu durumda nekroz alani ancak sivilastiginda
perkiitan olarak drene edilebilir, erken donemde PAD’ ye uygun degildir (21). Bunun disinda
distal pankreatektomi veya Whipple gibi pankreatik cerrahiler sonrasinda da postoperatif

pankreatik koleksiyonlar goriilebilmektedir.



Pankreatik koleksiyonlar, genellikle daha biiyiik ¢apli ve multiple kataterler ile drene
edilmektedir (6,7).

Pankreatik koleksiyonlarin drenaji, koleksiyonu ve ¢evre yapilarla iliskisini en
optimal gostermesi nedeniyle BT kilavuzlugu ile gergeklestirilmektedir. Pankreas bas
kesimindeki koleksiyonlara sag pararenal bosluktan veya gastrokolik ligamandan; kuyruk
kesimindeki koleksiyonlara sol pararenal bogluktan erisim saglanabilir (22). Akut pankreatit
sonras1 gelisen koleksiyonun tedavisinde BT esliginde perkiitan apse drenaji uygulamasi

Sekil 4’te gosterilmistir.

Sekil 3. Iliopsoas apsesine yonelik gergeklestirilen BT esliginde perkiitan apse drenaji.
Herhangi cerrahi girisim Oykiisii bulunmayan ve bel agrist yakinmasiyla bagvuran hastanin A) aksiyel, B)
koronal BT kesitlerinde sol iliopsoas kasi boyunca uzanan, kalin duvarli, septasyonlar igeren sivi koleksiyonu
(beyaz oklar) izlenmektedir. C) Koaksiyel seldinger igne (kirmizi 0k) ve D) perkiitan drenaj kataterinin (kivrik
ok) hasta pron pozisyonda iken perkiitan yolla apse igerisine yerlestirildigi izlenmektedir.



Sekil 4. Pankreatik koleksiyonlarin tedavisinde perkiitan apse drenaji

A) Kontrastli aksiyel BT kesitinde, siiperior mezenterik ven (kivrik ok) ve mide (beyaz kalin ok) komsulugunda
yerlesimli, akut pankreatit sonras1 gelisen pankreatik koleksiyon (yildiz) gosterilmistir. B) Koaksiyel seldinger
igne (beyaz ok) ve C) perkiitan drenaj kataterinin (Siyah ok) hasta sag lateral dekiibit pozisyonda iken BT
esliginde perkiitan yolla apse igerisine yerlestirildigi izlenmektedir.

2.1.3 Abdominal Sivi Koleksiyonlar:

Abdominal sivi  koleksiyonlari, gecirilmis intraabdominal cerrahinin bir
komplikasyonu sonucu veya Crohn hastaligi, divertikiilit, apandisit gibi inflamatuar
slireglerin sonrasinda intraperitoneal veya paraintestinal alanlarda gelisebilir (2,23).

Crohn hastaliginda transmural barsak inflamasyonunun fistiilizasyon ve perforasyon
ile sonuglanmasiyla olusan paraintestinal apseler, yasamlari boyunca Crohn hastalig1 olan
hastalarin yaklasik %10-28'inde goriiliir. Bu apselerin tedavisinde perkiitan drenajin etkili
oldugu ve major invaziv girisimleri azalttig1 bilinse de literatiir bilgileri altta yatan Crohn
hastalig1 varliginda basar1 oraniin, Crohn hastaligi olmayan olgulara gore daha diisiik
olabilecegini diisiindiirmektedir (24). Bilinen Crohn hastaligi bulunan olgunun ¢ekum
komsulugunda yerlesimli apsesi ve bu apseye yonelik BT esliginde perkiitan apse drenaji

Sekil 5’te gosterilmistir.



Sekil 5. Bilinen Crohn hastaligi bulunan olguda ¢ekum komsulugunda gelisen apsenin BT
esliginde perkiitan drenaji

A) ve B) Kontrastli BT kesitlerinde sag alt kadranda, gekum komsulugunda yerlesimli komsulugunda intestinal
segmentler (beyaz ok) bulunan, lokule sivi koleksiyonu (yildiz) gosterilmistir. C) Perkiitan yolla yerlestirilmis
drenaj katateri ve D) tedavi sonrasi apsenin kayboldugu, yalnizca ¢evre mezenterde dansite artimlarimin kaldig:
izlenmektedir.

Akut divertikiilit apse, fistiil veya intestinal perforasyon ile komplike olabilir ve
peridivertikiiler apseler divertikiilitin sik goriilen komplikasyonlarindandir (25). Akut
apandisit, divertikiilit veya Crohn hastaligi sonras1 gelisen apselerin genellikle paraintestinal
yerlesimli olmas1 nedeniyle bu apselerin perkiitan drenajinda kilavuz yontem olarak biiyiik
oranda BT tercih edilmektedir. Akut sigmoid divertikiilit sonras1 gelisen paraintestinal
yerlesimli apse ve bu apseye yonelik olarak gerceklestirilen BT esliginde apse drenaji Sekil

6’da gosterilmistir.



Sekil 6. Divertikiilit sonrasi gelisen apsenin BT esliginde perkiitan drenaji.
A) Pelvik BT kesitinde akut sigmoid divertikiilit (beyaz oklar, yildiz) sonrasi igerisinde hava degerleri de
bulunan koleksiyon (kare) gosterilmistir. C) Koaksiyel seldinger igne ve D) perkiitan drenaj kataterinin (siyah
ok) hasta supin pozisyonda iken perkiitan yolla apse igerisine yerlestirildigi izlenmektedir.

2.1.4 Pelvik Koleksiyonlar

Pelvik koleksiyonlar, kolorektal veya genitoiiriner onkolojik cerrahi sonrasi;
apandisit, divertikiilit, Crohn hastalig1 veya peritonit komplikasyonu ya da tubaovaryan abse
olarak siklikta karsimiza gikmaktadir (26). Ozellikle derin yerlesimli pelvik koleksiyonlarin
perkiitan drenaji, araya giren damar-sinir paketleri, rektum, sigmoid kolon ve mesane nedeni
ile zor olabilir ve kilavuz yontem olarak genellikle BT kullanilmasini gerektirmektedir.
Bilgisayarli tomografi ¢evre anatomik yapilar yliksek rezoliisyon ile gosterdigi gibi, ayni
zamanda rektal veya oral kontrast verilerek barsak opasifikasyonu, intravenoz (1V) kontrast
madde verilerek vaskiiler yapilar ile iliski daha iyi goriintiilenebilir ve bu sayede giivenli
erisim saglanabilir.

Pelvik koleksiyonlarin drenajinda transvajinal, transrektal ve transgluteal gibi farkli
yaklagimlar kullanilmaktadir. Transvajinal ve transrektal yaklasim endoskopik USG ve
floroskopi kilavuzlugu ile gergeklestirilir ancak bu prosediir i¢in uygun hasta popiilasyonu
daha kisithidir (1).
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Transgluteal yaklagim, derin pelvik apselerin drenajinda anteriordan giivenli erigim
olmadiginda veya transrektal/transvajinal yaklagimlar bir segenek olmadiginda kullanilir.
Rektum ve sigmoid kolon komsulugu ve biiyiik siyatik foramenin karmasik anatomisi
nedeniyle transgluteal yaklasimla perkiitan apse drenaji en iyi BT kilavuzlugunda yapilir.

Genellikle hastalar pron pozisyondayken ve en uygun yol olarak sakrospindz bag
seviyesindeyken sakruma yakin, siyatik sinir ve damarlardan kag¢inmak icin tercihen
piriformis kasinin altindan, gluteal kaslar gegilerek erisim saglanir. Bu nedenle islem hasta
icin son derece agrilidir ve genellikle sedoanaljezi esliginde gergeklestirilir (6). Derin pelvik
lojdaki koleksiyon ve bu koleksiyona yonelik transgluteal yaklasimla gergeklestirilen BT

esliginde perkiitan apse drenaji1 Sekil 7°de gosterilmistir.

Sekil 7. Pelvik apsenin transgluteal yaklasimla BT esliginde drenaji

Serviks karsinomu nedeni ile opere edilen hastanin A) pelvik BT kesitinde derin pelvik yerlesimli igerisinde
hava (beyaz yildiz) degeri bulunan kalin duvarli koleksiyonu (siyah yildiz) ile bilateral DJS imajlar1 (beyaz
oklar) izlenmektedir B) ve C) Hasta pron pozisyondayken transgluteal yolla gergeklestirilen BT esliginde apse
drenaji gosterilmistir.
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2.1.5 Subfrenik koleksiyonlar

Subfrenik koleksiyonlar ¢ogunlukla splenektomi veya hepatobiliyer cerrahi sonrasi ya
da pankreas kuyruk yaralanmasi, pankreatit komplikasyonu olarak goriilmektedir. Bu
bolgenin plevra ve akciger ile yakin komsulugu olmasi nedeniyle bu bolgede yerlesimli
apselerin drenajinda, erisim yolu planlanirken genellikle BT kullanimini gerektirmektedir.
Subfrenik koleksiyonlarin tedavisinde, daha diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi
nedeniyle genellikle subkostal ve anterior yaklasim tercih edilir. Komplikasyon gelisme
riski daha yiiksek olsa da koleksiyonun yeri nedeniyle plevray1 gegmek durumunda kalinan
olgularda, interkostal yaklasim tercih edilebilir. Bu durumda nérovaskiiler hasar1 6nlemek
amactyla, igne kostanin hemen {izerine yerlestirilmelidir (22).

Bilgisayarli tomografi, islem sirasinda rehberlik yapmasinin yani sira iglem sonrasi
alinan kontrol goriintiiler sayesinde pnomotoraks, hemotoraks gibi erken komplikasyonlarin
tanisina da yardimei olur. Ayrica bu koleksiyonlarin perkiitan drenaji sonrasi plevral eflizyon
gelismesi durumunda enfeksiyonun plevral bosluga yayilmasi veya ampiyem agisindan
dikkatli olunmalidir (27). Karaciger transplantasyonlu hastada gelisen subfrenik koleksiyon
Sekil 8’de gosterilmistir.

Sekil 8. Karaciger transplantasyonlu hastada subfrenik yerlesimli koleksiyon

Aksiyel, B) koronal ve C) sagittal kontrastli BT kesitlerinde sag iist kadranda, transplante karaciger (siyah
yildiz) komsulugunda yerlesimli subfrenik koleksiyon (siyah oklar) gdsterilmistir.
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2.2 Patofizyoloji

Generalize peritonit veya lokalize apse olarak ortaya c¢ikabilen intra-abdominal
enfeksiyonlar, genellikle gastrointestinal sistemin perforasyonuna ikincildir ve
polimikrobiyaldir. intra-abdominal apseler ¢cogu durumda karin ici solid bir organdan
kaynaklanir ve siklikla cerrahi prosediir sonrast gelisir. Karin i¢inde yerlesimli apselerin
yaklasik %70" inin cerrahi sonrasi gelistigi ve tiim karaciger apselerinin yaklasik %13’ iinii
karaciger apselerinin olusturdugu bilinmektedir (28,29).

Mikroorganizma ile ilk kontaminasyondan sonra, lenfatik temizlenme, fagositoz ve
fibrin sekestrasyonu olmak tizere ii¢ farkli konak¢i savunmasi ile karsilagir. Genellikle
mikroorganizmalar lenfatikler araciligiyla hizla temizlenir ve enfeksiyona neden olmaz.
Ancak koleksiyon igerisinde hemoglobin, gastrointestinal igerik, safra, nekrotik doku gibi
adjuvan maddeler varliginda bakteriyel proliferasyon indiiklenip apse olusumuna neden
olabilir (30). Kontaminasyon sonrasi ilk birka¢ saatte aktif olan hiicreler makrofajlardir ve
bu hiicreler lenfatikler tarafindan temizlendikten sonra bakteriyel ¢ogalma devam ederse
polimorfoniikleer 16kositler devreye girer. Bakteriler, apse kavitesi olarak genislemeye
devam eden ve hipertonik bir ortamla sonug¢lanan inflamatuar bir reaksiyonu tetiklemis olur
(312).

Mikroorganizmalara kars1 viicudun gelistirdigi defans mekanizmalar1 sistemik
enfeksiyonlart smirlandirirken, enfekte koleksiyonlarin gelisimine katkida bulunabilir.
Ornegin lenfatik temizlenme araciligiyla patojen kan ve diger organlara yayilarak sepsis
veya diger organ enfeksiyonlarmma neden olabilir. Yine fibrin birikimi, fagositlerin
migrasyonunu bozarak bakterileri hapsedebilir ve bu durum intraabdominal apse gelisimini
destekleyebilir (28).

Peritoneal inflamasyonun devam etmesi ve proinflamatuar sitokinlerin salinmasiyla
olusan fibrin, mikroorganizmalarin g¢evresini sararak yayilimini sinirlandirir. Ayrica
splanknik kan akiminin ve kapiller gecirgenligin artmasiyla eksiida olusur. Sivinin periton
bosluguna eksiidasyonu nedeniyle, enfeksiyon tablosunun devam etmesi hipovolemi ve soka

yol acabilir.
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2.2.1 Mikroorganizmalar

Intra-abdominal apselerde izole edilen en yaygin mikroorganizmalar, genellikle
gastrointestinal sistem kaynakli aerobik ve anaerobik bakterilerin polimikrobiyal bir
karisimini igerir. Mide, duodenum ve proksimal ince bagirsagin normal florasi orofaringeal
floraya benzer ve diisiikk sayilarda viridan ve mikroaerofilik streptokok ile Candida,
Lactobacillus, Bacteroides ve Fusobacterium tiirlerini igerir. Distal ince bagirsak ve kolon
ise anaeroblarin baskin oldugu, 6zellikle kolonda bol miktarda floraya sahiptir ve en sik izole
edilen anaerob Bacteroides fragilis, aerob ise Escherichia coli (E.coli) olarak bilinmektedir
(32).

Profilaktik antibiyotik kullaniminin yayginlasmasindan Once intra-abdominal
apselerin biiyiik kismindan S. aureus gibi gram pozitif mikroorganizmalar sorumluydu.
Ancak giiniimiizde bu enfeksiyonlar c¢ogunlukla polimikrobiyaldir ve etken E. Coli,
Klebsiella, Proteus ve Enterococcus tlirleri gibi Enterobacteriaceae' y1 ve Psddomonasi
icermektedir. Gastrointestinal sistem kaynakli apselerde B. fragilis gibi anaerob
mikroorganizmalar da goriilebilir. Immiin sistemi baskilanmis hastalarda Candida gibi
firsatc1 mantar enfeksiyonlar1 izole edilebilmektedir. Tiiberkiiloz bilinen diger nadir
etkenlerdendir. Daha az siklikla apse kavitesinden herhangi bir organizma izole

edilememekte ve steril ya da aseptik apse olarak adlandirilmaktadir (28,33).

2.2.2 Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgular

Intra-abdominal apsesi olan hastalarda karin agrisi, bulanti ve kusma, abdominal
distansiyon, ates ve tasikardi sik goriilen klinik bulgulardir. Yiizeyel yerlesimli apselerde
ele gelen kitle veya subfrenik apse varliginda omuz veya yan agris1 da goriilebilir (32).
Retroperitoneal veya derin pelvik yerlesimli apselerde klinik bulgular gizlenmis olabilir ve
bu durumda taniya yonlendirici tek siiphe uzamis, subfrebril ates veya akut faz reaktan
yiiksekligi olabilir. Ayrica immunsupresyon tedavisi alan hastalarin ya da post-operatif
donemde gelisen enfekte koleksiyonlarin tanisi profilaktik antibiyotik ve antienflamatuvar
kullanimi nedeniyle zordur (34). Tanida zorluk yasanabilecek hasta gruplarinda laboratuvar
bulgularmin énemi artmaktadir. intraabdominal apse olgularinda 16kositoz, ESH ve CRP

gibi akut faz reaktanlarinda yiikselme, notrofil artis1 ve sola kayma gortilmektedir.
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2.2.3 Prognoz

Eslik eden komorbid hastaliklart bulunan yash hastalarda, kadin cinsiyette,
immunsupresyon ve malignite Oykiisii bulunan, tekrarlayan cerrahiler gegiren olgularda,
septali ve multilokule apselerde, tan1 ve tedavide gecikilmesi durumunda intra-abdominal
enfeksiyonlarin prognozunun daha koétii oldugu, mortalite ve morbidite oranlarinin

yiikseldigi bilinmektedir (35).

2.3. Radyolojik Degerlendirme

Direk grafi ve Floroskopi: Intraabdominal apse tanisinda konvansiyonel radyolojik
incelemelerin yeri smirhdir. Direk grafide extraluminal serbest hava varligi tanida siiphe
uyandirabilir. Oral veya rektal kontrast madde verilerek yapilan incelemeyle extraluminal
gaz varligi dogrulanabilir; 1V pyelografi tetkiki ile apsenin olusturdugu basi etkisi
gosterilebilir. Ancak bunlar sekonder bulgulardir ve tanimlanan islemler genellikle hazirlik

gerektiren uzun prosediirler olmasi nedeniyle erken tan1 ve tedavide gecikmelere neden

olabilmektedir (36).

Ultrasonografi: Abdominal patolojilerin hizli, yiiksek dogrulukla ve radyasyon
maruziyeti olmaksizin non-invaziv olarak goériintiilenmesini saglar. Intra-abdominal apse

varligindan stiphelenildiginde ilk tercih edilecek goriintiileme yontemidir.

B-mod ultrasonografi, intra-abdominal sivi koleksiyonlarini yiiksek tanisal
dogrulukla saptadig1 gibi; cilt altt doku, fasya ve karin i¢i solid organlara gore yerlesimi
hakkinda da bilgi vermektedir. Ayrica USG ile birden ¢ok apse ya da bir apse icerisindeki
lokulasyonlar, piiy veya hemorajik elemanlara ait olabilecek yogun igerik, hava ekolar1 da
gortintiilenebilir (37). Tim abdomeni gorintiiledigi gibi ayrica iglem Oncesi hazirlik
gerektirmediginden hizli taniya yardimeidir. Ek olarak perkiitan drenaj tedavilerinin 6nemli

bir kismina kilavuzluk yapmaktadir.

Obezite, post operatif hastalarda insizyon ve drenler, uzun siireli hospitalizasyon
durumunda gaz siliperpozisyonu veya abdominal hassasiyet durumlarinda USG’ nin etkinligi
kisitlanmakla beraber yine de tanida ultrasonografinin duyarliliginin %90’1n {izerinde

oldugu bilinmektedir (38).

Intra-abdominal koleksiyonlar1 kist, seroma, lenfosel, hematom gibi enfekte olmayan veya

ply igeren apseler gibi enfekte sivilar olusturmaktadir. Bu sivilarin sonografik goriintimleri
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anekoikten hiperekoik goriiniime kadar degisken bir yelpazede tanimlanmistir. Enfekte
olmayan koleksiyonlarin aksine apseler septa veya pily, protein igerigi, nekrotik materyale
bagli internal ekolar iceren heterojen eko paterne sahip lokule sivilardir. Bazi olgularda
yogun igerige bagli solid-kismi solid goriiniim izlenebilir. Ek olarak intraabdominal
koleksiyon igerisinde spontan gaz varligi apse i¢in tipiktir. Gaz varligit USG igin tanisal
giiclik olusturabilmekte ve bu durumda BT ile goriintiileme yapilmaktadir (39). Pelvik

lojdaki koleksiyonun tanisinda ultrasonografi ve BT nin kullanim1 Sekil 9°da gésterilmistir.

D=44 8 mm
0#28.8 mm

Sekil 9. Enfekte koleksiyonlarin tanisinda ultrasonografi ve BT nin kullanim1

Pelvik USG (a), portal faz (b) ve geg faz (c) pelvik BT kesitlerinde pelvik lojda sigmoid kolon (siyah yildiz)
ve mesane (siyah art1) komsuluklarinda yerlesimli igerisinde hava degerleri bulunan sivi koleksiyonu (beyaz
kalin ok) gosterilmistir. Bu koleksiyona yonelik olarak, koaksiyel seldinger igne (Siyah ok) ve D) perkiitan
drenaj kataterinin (beyaz ince ok) transgluteal yaklagimla kavite igerisine yerlestirildigi izlenmektedir.

Bilgisayarh Tomografi: Detayli anatomik bilgi vermesi, yara, pansuman, ostomi,
dren veya obezite gibi tamiyr giclestiren faktorlerden etkilenmemesi nedeniyle
abdominopelvik apse tanisinda diger radyolojik tan1 yontemlerinden {istiindiir.
Multidedektéor BT intraabdominal solid organlardaki, intraperitoneal ve retroperitoneal
bosluklardaki ve ayrica gastrointestinal sistem kaynakli koleksiyonlar1 yliksek hassasiyet ile
genellikle tanisal laparotomiyle agiklananlardan bile daha ayrintili olarak ortaya

koymaktadir. BT bulgulari, tanisal aspirasyon ve klinik korelasyon ile birlikte
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kullanildiginda spesifite %98’lere ulasmaktadir. Sensitivite ise %78-100 arasinda
degismektedir (28).

Ultrasonografi ve BT ¢ok sayida anatomik kompartmanin ve viseral yapinin
goriintiilenmesini hizli bir sekilde sagladig1 gibi islem Oncesi hazirlik gerektirmez. Ayrica

her iki modalite de perkiitan drenaj tedavileri i¢in kilavuz yontem olarak kullanilir (40).

Bilgisayarli tomografide goriintii kalitesi, protez materyali veya metalik klips
varliginda bir miktar azalabilir. Ek olarak intestinal anslar arasinda yerlesimli apselerin
tanisin1 kolaylastirmak ve koleksiyon ile intestinal segment arasinda iliski olup olmadigini
gostermek amaciyla oral ya da rektal kontrast madde kullanim1 gerekebilir. Apse kavitesini
cevredeki kas, yumusak doku ve abdominal ve pelvik organlardan daha iyi ayirabilmek ve

goriintiiyii iyilestirmek amaciyla IV kontrast madde kullanimi dnerilmektedir (41-43).

Enfekte s1v1 koleksiyonlarinin BT bulgulari, genellikle iyi sinirli, kalin hipervaskiiler
bir duvar yapisina sahip olmasi, merkezinin sivi dansitesinde olabilmesi veya gaz igermesi
seklinde tanimlanmaktadir. Apsenin immiin yanit sonucu vaskiilarize bag dokusu ile
cevrelenmesiyle zaman igerisinde kalin bir duvar yapisi olusur ve bu duvar kontrastlanma
gosterebilir. Kalin duvar, apsenin diger steril enfeksiyonlardan ayriminda faydali olsa da tiim
apselerin iyi siirli bir duvar yapis1 géstermemesi, kistik veya nekrotik neoplaziler, enfekte
olmayan koleksiyonlarda da belirgin duvar yapisinin goriilebilmesi nedeniyle 6zgiilliigii
sinirhidir. Apse kavitesi igerisinde inflamatuar hiicrelerin ve diger hiicresel elemanlarin
likefaksiyon nekrozu sonucu koleksiyonun merkezinde sivi veya yari sivi, diisiik dansiteli
bir alan olusur. Merkezdeki sivi dansitesinin 0-25 HU arasinda degistigi kaynaklarda
belirtilse de apsenin erken donemde flegmon seklinde yumusak doku kitlesinden, tamamen
stvi dansitesine kadar goriilebilmesi nedeniyle bu bulgu en az spesifik bulgu olarak
bilinmektedir. (43). Karin i¢inde yerlesimli apselerin en spesifik belirtisi, ekstraluminal gaz
varlig1 olarak belirtilse de olgularin %50°den azinda goriilmektedir. Apse igerisinde gaz
olusumuna neden oldugu disiiniilen en yaygin etken Clostridium tiirleri olarak kabul
edilmekle birlikte anaerobik streptokoklarin ve Klebsiella ve E. coli gibi aerobik bakterilerin
de gaz iiretimine neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Koleksiyonlarm BT bulgular ile
etken mikroorganizma arasinda bir iliski belirtilmemistir (42). Pelvik yerlesimli

koleksiyonun BT bulgulari ve ¢evre anatomik yapilar ile iliskisi Sekil 10°da gosterilmistir.
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Sekil 10. Apse ve ¢evre anatomik yapilar ile iligkisinin BT ile degerlendirilmesi

Oral ve IV kontrast madde kullanilarak elde olunmus pelvik BT kesitinde derin pelvik yerlesimli kalin duvarl
(siyah oklar), siv1 dansitesinde (19.3 HU) lokule sivi koleksiyonu ve komsulugunda intestinal segmentler
izlenmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Apsenin lokalizasyonunu ve c¢evre anatomik
yapilarla iliskisini gosteren yumusak doku rezoliisyonu yiiksek bir goriintiileme yontemidir.
Abdominopelvik apseler, lezyon boyutuyla iligkili olarak ¢esitli MR goriintiileme
bulgularina sahiptir. Genellikle s1v1 igerigine bagli T2 agirlikli serilerde yiiksek sinyallidir
ancak ¢ok Kkiiciik lezyonlar solid lezyonlardan ayirt edilemeyebilir. Bu durumumda
gadolinyumlu kontrast ajan kullanimi ayirici taniya yardimcr olmaktadir. Genellikle
santralinde nekrotik-likefiye komponenti olan, kalin ve kontrast tutan duvar yapisinda sahip
lokule koleksiyonlardir. Igerisindeki yiiksek protein veya piiye bagh olarak difiizyon agirlik
goriintiilerde (DAG) diflizyon kisitlanmasi gosterebilir (44). Pelvik yerlesimli koleksiyonun
MRG bulgular1 Sekil 11°de verilmistir.

Goriintiileme siiresinin uzun olmasi, hasta kaynakl1 artefaktlara agik olmasi ve BT’

ye gore duyarliligin diisik olmasi nedeniyle genellikle tanida ilk segenek olarak

kullanilmamaktadir (28).
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Sekil 11. Enfekte koleksiyonlarin tanisinda MRG kullanimi
A) T2, B) prekontrast ve C) IV kontrast madde sonrasi yag baskili T1 agirlikli goriintiilerde pelvik lojda
yerlesimli, kalin kontrastlanan duvara sahip koleksiyon (beyaz ok) izlenmektedir.

Sintigrafi: Akut enfeksiyonda, Indiyum 111-oksin ile isaretlenmis otolog beyaz kan
hiicreleri  kullanilarak %90’1in {izerinde duyarlilik ile goriintileme yapilmaktadir.
Enjeksiyondan 24 saat sonra goriintiileme yapilmasi ve kronik donemdeki koleksiyonlarda
duyarlilig1 diisiik olmasi dezavantajlaridir. Enfekte koleksiyon karaciger, dalak gibi
retikiiloendotelyal sistemde oldugunda fizyolojik tutuluma bagl yanlis negatif sonuglar
ortaya cikabilir (28). Teknetyum 99m-heksametil-propilen-amin-oksin (99 m Tc HM-PAO)
ve M In isaretli poliklonal IgG gibi enjeksiyondan 4 saat sonra goriintiileme yapilabilen,
daha kolay ve yaygin olarak bulunan alternatif prosediirler gelistirilmistir. Ancak enjeksiyon
ile goriintiileme arasindaki siirenin uzun olmasi, diger enflamasyon alanlarinda da tutulum

olmasi, ¢Oziiniirliiglin diisiik olmas1 ve anatomik ayrinti vermemesi nedeniyle kullanimi

sinirlidir (45).
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2.4. Abdomen ve Pelvik Yerlesimli Apselerde Tedavi Yaklasimi

2.4.1. Antibiyoterapi

Komplike olmayan, erken dénemdeki intra-abdominal enfeksiyonlar antibiyotiklerle
tedavi edilebilir. Enfeksiyonun organin sinirlarini agarak lokalize veya yaygin peritonit ya
da apse olusturdugu komplike olgularda tedavi yaklasimi kaynak kontrolii ve antibiyotik
tedavisi seklindedir. Gereken miktarda ve uygun antibiyotik kullanimi hem enfeksiyon
kaynagini kontrol altina almada hem de antibiyotik direnci gelisimini engellemede 6nem
tasimaktadir (46).

Cerrahi Enfeksiyon Dernegi (SIS) ve Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
(IDSA), intra-abdominal enfeksiyonlarin yonetimini standardize etmek ve kolaylastirmak
icin 2010 yilinda bir kilavuz yayinlamistir. Bu kilavuzda risk faktorlerine gore tedavi
yaklagimi sunulmus; ileri yas, komorbid hastalik, oral alim bozuklugu, malignite varligi,
siddetli peritonit veya hastane kaynakli enfeksiyon gibi etkenlere sahip hastalar1 yiiksek
riskli gruba dahil etmistir (47).

Hastane kaynakli enfeksiyonlar, 6zellikle ¢oklu ilaca direngli bakterilerin sebep
olmasi nedeniyle, toplum kaynakli enfeksiyonlara kiyasla daha yiiksek mortalite ve
morbidite oranina sahiptir. Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisine
direngli Enterococcus (VRE), karbapenem direngli Pseudomonas aeruginosa, genisletilmis
spektrumlu B-laktamaz (ESBL) iireten Escherichia coli (E. coli) ve Klebsiella tiirleri, ¢oklu
ilaca direngli bakterilerin en sik goriilenleri olup uzun siire hastanede yatis 6ykiisii bulunan
hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir.

Toplum kaynakli enfeksiyonlarda, orta ve yiiksek risk grubu hastalarda ikinci kusak
sefalosporin, meropenem, ertapenem, piperasilin-tazobaktam, tigesiklin gibi tekli
antibiyotik veya 2-3.kusak sefalosporinler ile kinolon kombinasyonlari kullanilabilir.
Enfeksiyonun siiresi uzamis ve anaerob enfeksiyon siiphesi varliginda antibiyoterapiye
klindamisin veya metronidazol eklenmesi 6nerilmektedir. Hastane kaynakli enfeksiyonlarda
etken Pseudomonas aeruginosa, ESBL fireten enterokok ve acinetobacter ise karbapenem,
piperasilin-tazobaktam ve aminoglikozid tiirevleri Onerilirken, MRSA varliginda
vankomisin tercih edilmektedir. Immiinsiiprese hastalarda daha sik karsimiza ¢ikan fungal

enfeksiyonlarda genellikle flukonazol tercih edilmektedir (48).
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Abdominopelvik apselerde genellikle birden fazla etken mikroorganizma
oldugundan, hastanin klinik durumuna, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerine uygun

kombinasyon tedavileri tercih edilmektedir.

2.4.2. Cerrahi Drenaj

Viicudun herhangi bir yerinde yerlesimli apselere yaklasim, perkiitan drenaj
tedavilerinin yayginlasmasindan once antibiyoterapi esliginde cerrahi drenaj ve debridman
olarak uygulanmaktaydi. Bundan yaklasik 20 yil kadar 6nce eksploratif laparotomi ile karin
igerisinde apse odagi aranabilirken gilinlimiizde ¢ok nadiren gerekmektedir (49). Direk
cerrahi yaklagim, ekstra-peritoneal ya da trans-peritoneal yolla gergeklestirilebilir. Ekstra-
peritoneal yol, peritoneal kontaminasyonun olmamasi ve barsak perforasyonu riskinin diisiik
olmasi nedeniyle miimkiin oldugu &lgiide trans-peritoneal yola tercih edilir. Ozellikle
retroperitoneal apseler ekstra-peritoneal yolla drene edilir.

Direk cerrahi yaklasima uygun apseler genellikle perkiitan drenaj tedavisine de
uygundur. Bu nedenle multilokule, kompleks, intestinal anslar arasinda yerlesimli olan ve
eslik eden perforasyon ya da fistiilii olan ve perkiitan drenajin yetersiz kaldig1 hastalarda
altta yatan patolojiye gore degisen cerrahi yaklasimlar uygulanmaktadir (50).

Klasik olarak, koleksiyonun duvari goriildiigiinde aspirasyon ile 6rnek alinarak
igerigin piiy gelmesini takiben sitoloji ve kiiltiir 6rnekleri alinir ve sonrasinda apse kavitesi
tamamen bosaltilir. Debridman ve irrigasyon sonrasi apse bosluguna cerrahi dren yerlestirilir
ve ana insizyondan uzaga cilde getirilir. Yeterli cerrahi drenaj saglanan ve enfeksiyon
kaynag1 kontrol edilen olgularda dren gerekmeyip antibiyotik tedavisi yeterli olabilir.
Bundan 20 y1l 6ncesine kadar standart tedavi olan cerrahi drenajda mortalite oranlar1 %30
ile %43 arasinda degismekteyken, drene edilmeyen apselerde mortalite oran1 %80 ile %100

arasinda degismektedir (10,14).

2.4.3 Perkiitan Drenaj

Intra-abdominal s1v1 koleksiyonlarinin tanis1 ve aspirasyonu i¢in radyolojik kilavuz
yontemlerin kullanimi 1977’lerin basinda tanimlanmaya baglamistir. Gerzof ve arkadaslari
1981 yilinda, karin i¢i koleksiyonu olan 67 hastada %86 basar1 oram ile radyolojik
goriintiileme kilavuzlugunda perkiitan drenaj katateri yerlestirilmesi islemini tanimlamis ve

bu sayede uygun erisilebilir bir yol oldugunda perkiitan drenajin etkili bir tedavi yontemi
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oldugu kanitlanmistir (51). Literatiirde perkiitan apse drenaji i¢in %80-100 arasinda degisen
basar1 oranlar1 bildirilmektedir (52,53).

Politano ve arkadaslari, post operatif intra-abdominal koleksiyonu olan ve yiiksek
risk grubuna dahil 686 hastada perkiitan ve cerrahi drenaj yontemlerini karsilastirmis;
perkiitan apse drenajinda mortalite oraninin cerrahi drenaja kiyasla ¢ok daha diisiik oldugunu
gostermistir. Yine Theisen ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir ¢alismada, cerrahi sonrasi
donemde gelisen 174 intra-abdominal koleksiyonun perkiitan drenajla tedavisi sonucu %4,6
morbidite orani bildirmistir (52).

Endikasyonlar; karin igerisinde katater yerlestirilmesine uygun basit, unliokule veya
multiple, fistiiloz, kompleks apselerde tedavi amacli; cerrahi igin yiiksek risk tasiyan
hastalarin genel durumu diizelene kadar temporizasyon amagli; enfekte hematom, lenfosel,
enfekte nekrotik tiimorlerde tedavi ve temporizasyon amaciyla perkiitan apse drenaji
gerceklestirilebilir (54). Enfekte nekrotik tiimorlerde malign kutandz fistiil gelisimi
acisindan, enfekte hematomlarda ise altta yatan psddoanevrizma ya da aktif kanama
acisindan dikkatli olunmalidir (55).

Perkiitan apse drenajinda efektif tedavi ile diisiik mortalite ve morbidite oranlari
amaglanmaktadir. Bu baglamda uygun hasta popiilasyonun secilmesi, secilen hastalarin
hemodinamik olarak islem 6ncesi dikkatlice degerlendirilmesi, apsenin yerlesim yerine gore
erisim yontemi belirlenmesi ve katater se¢imi yapilmasi; etkin drenaj ve islem sonrasi

hastanin takibi 6nem tasimaktadir.

2.5. BT Esliginde Apse Drenaji Teknigi, islem Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme

2.5.1 Tslem 6ncesi Degerlendirme

Karm i¢i koleksiyonlar siklikla cerrahi islem sonrasi ya da malignitesi dykiisii olan
diiskiin hasta popiilasyonunda ortaya ¢iktigindan, bu hastalarin islem 6ncesi kanama riski
acisindan ve anestezik ila¢ veya kontrast madde verilecekse karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri ile dikkatlice degerlendirilmelidir.

Girisimsel Radyoloji Dernegi (SIR), girisimsel islemleri genel olarak diisiik, orta ve
yuksek kanama riskine gore smiflandirmis ve bu gruplarda koagulasyon parametreleri,
antikoagiilan kullanimi ve antibiyotik profilaksisi i¢in tavsiyelerde bulunmustur.
Intraperitoneal ve retroperitoneal apselerin perkiitan drenaji orta riskli kanama prosediirii

olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle islem 6ncesi laboratuvar testlerinden aPTT, PT (INR),
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trombosit sayisi bakilmali; hastalar antiagregan ve antikoagiilan kullanimi agisindan
degerlendirilmelidir.

Perkiitan drenaj tedavisi 6ncesi INR degerinin 1.5' un altinda olmasi ve bu degerin
tizerindeyse kanama riskini azaltmak amaciyla, oral veya intravendz K vitamini uygulamasi
veya taze donmus plazma inflizyonu (15-30 mil/kg) ile INR degerinin diizeltilmesi
onerilmektedir. aPTT igin tam olarak fikir birligi olmasa da o6zellikle IV Heparin alan
hastalarda >1,5 kat deger i¢in diizeltme egilimi vardir. Trombosit sayis1t <50.000/mcL ise
yine kanama riskini azalmak amaciyla profilaktik trombosit transfiizyonu onerilmektedir
(56). Koagulasyon parametrelerinin normal degerleri ve PAD oncesi Oneriler Tablo 1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Koagulasyon paremetrelerinin normal degerleri ve 6neriler (56).

Test Normal deger Oneri

INR/PT 0,9-1,1 >1.5: Oral/IV K vitamini, Taze donmus plazma replasmani
ile diizeltilmesi énerilir.

aPTT 25-35sn IV Heparin kullaniminda >1,5 kat deger icin diizeltme
egilimi vardur.

Trombosit 150.000-400.000/uL <50.000: Trombosit transfiizyonu ile diizeltilmesi énerilir.

Sayisl

Kanama Islem 6ncesi bakilmasi

Zzamani dnerilmiyor.

Islem oncesi kullanilan antiplatelet, antiagregan ve antikoagiilan ilaglarm
yonetiminin, kardiyovaskiiler ve tromboembolik riske karst kanama riskinin
degerlendirilerek ve kar zarar oranina bakilarak yapilmasi dnerilmektedir.

Antiagregan ilaglardan Klopidogrelin islemden 5 giin 6nce kesilmesi 6nerilmektedir.
Aspirin gibi antiagregan ilaglar kanama zamanini uzatir ve ilag kesildikten 4-10 giin sonra
kanama zamani normale doner. Ancak islem Oncesi diger koagulasyon parametrelerinin
normal olmasi durumunda antiagregan tedavi kesilmeden PAD uygulanabilir. Diisiik
molekiiler agirlikli Heparin kullaniminda ise islemden 6nceki son dozun kesilmesi yeterlidir
(56,57). Perkiitan apse drenaji Oncesi antiplatelet ve antikoagiilan ajanlarin kullanimi igin

Oneriler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Antiplatelet ve antikoagiilan ajanlarin kullanimi igin 6neriler (8,57).

23



ilac Oneri

Warfarin (Coumadin) Islemden 5 giin énce kesilmesi 6nerilir.

Aspirin Koagulasyon testleri normalse birakilmasi gerekmemektedir.

IV Heparin (unfraksiyone) Tartismali /aPTT >1.5 kat deger icin diizeltme egilimi vardur.

DMAH Islem &ncesi son doz atlanmali veya son doz tizerinden 12 saat gecmelidir.
Klopidogrel (Plavix) Islemden 5 giin énce birakilmasi 6nerilir.

Ticlopidine Islemden 7 giin 6nce birakilmasi 6nerilir.

Fondaparinux GFR>50 ml/min: 2-3 giin, GFR<50 ml/min: 3-5 giin énce birakilmalidir.
Direkt trombin inhibitérleri | GFR>50 ml/min: 2-3 giin, GFR<50 ml/min: 3-5 giin énce birakilmalidur.
Abciximab Islemden 24 saat énce kesilmesi onerilir. (aPTT<50 sn, aPZ<150 sn)
Eptifibatide/Tirofiban Islemden 4 saat &nce birakilmasi &nerilir.

NSAiiQ Birakilmasi gerekmez.

Perkiitan drenaj tedavisi siiresince gerek kilavuz yoOntemlerinin kullaniminm
kolaylagtirmak amaciyla gerekse anestezi gereksiniminin ortaya ¢ikmasi Ve olasi
komplikasyon gelisimi bakimindan islem oncesi en az 6 saat aglik dnerilmektedir. Islem
oncesi mutlaka hastanin periferik damar yolu ac¢ik olmali ve buradan gereklilik halinde
hidrasyon, analjezik madde veya sedasyon uygulamasi saglanmalidir.

SIR kilavuzuna gore, perkiitan apse drenaji kirli prosediirler arasina girmektedir bu
nedenle drenajdan hemen once profilaktik antibiyotik uygulamasi 6nerilmektedir. Genellikle
tek doz antibiyotik profilaksisi seklinde uygulanmaktadir ve bu sayede islem kaynakli
enfeksiyonlarm &nlenmesi amaglanmaktadir. Intra-abdominal apseler tipik olarak
polimikrobiyaldir ve etken genellikle Gram-negatif basiller ve anaeroblardir. Tercih edilecek
antibiyotik konusunda fikir birligi bulunmamakla beraber bu etkenlere yonelik olarak gram
pozitif etkenlere yonelik olarak 2 veya 3. kusak sefalosporinler (penisilin alerjisi olan
hastalarda vankomisin veya klindamisin); gram negatif etkenlere yonelik olarak
aminoglikozitler kullanilabilir (1). Daha sonra kiiltiirde iireyen mikroorganizmaya spesifik
antibiyotik tedavisine gegilmelidir.

Perkiitan apse drenaj1 genel durumu stabil hastalarda yalnizca lokal anestezik madde
kullanilarak uygulanabilir. Lokal anestezik madde olarak genellikle kisa ve orta etkili
prilokain (%2) ve lidokain (%1-2) kullanilmaktadir (58). Genel durumu stabil olmayan,
anksiydz hastalarda ve transgluteal yaklasim gibi islem sirasinda agrinin ¢ok olmasi
beklenilen prosediirlerde intravendz fentanil sitrat (25-50 mcg) veya midazolam hidroclorid
(0.5-2 mg) ile sedasyon saglanmaktadir (59). Bu sayede ¢ogu girisimsel radyolojik islem
sirasinda islem Oncesi kaygi ve agri Onlenmekte, istenmeyen hareketlerin kontroli
saglanmaktadir.

Abdominopelvik apselerin yerlesim yeri islem oncesinde USG, BT veya MRG

bulgular1 ile degerlendirilerek uygun erisim ydntemi, pozisyon ve kullanilacak kilavuz
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yontem belirlenmelidir. Bu aragtirmanin konusunu BT esliginde apse drenajlarinin

olusturmasi nedeniyle teknik kisim bu yoniiyle tartisilacaktir.

2.5.2 Teknik ve Uygun Katater Se¢imi

Koagiilasyon parametreleri, kan sulandirict ilag kullanimi ve aglik durumu isleme
uygun olarak degerlendirilen ve kilavuz yontem olarak bilgisayarli tomografi segilen hasta
tomografi tinitesine alinir. BT floroskopi veya konvansiyonel BT kullanilabilir. Derin pelvik
veya retroperitoneal yerlesimli apseler i¢in genellikle posterior yaklagim tercih edildiginden
hastalar pron pozisyonda yatirilir. Diger karin igi apselerin tedavisinde siklikla supin
pozisyon, nadiren sol veya sag lateral dekiibit pozisyon tercih edilir. Hastaya uygun pozisyon
verildikten sonra koleksiyonun yerlesim lokalizasyonunu ve ¢evre anatomik yapilarla
iligkisini degerlendirmek icin islem Oncesi tanisal bir tarama yapilir. Bu tarama sirasinda
anatomik oryantasyona katkida bulunmak amaciyla gereklilik halinde IV ya da oral kontrast
madde kullanilabilir. Daha sonra cilt tizerine radyoopak bir isaret (marker) koyularak tekrar
tarama yapilir ve en uygun giris noktasina karar verilir. Bu ve bundan sonraki agsamalar daha
tanisal degil daha ¢ok rehber niteliginde oldugundan, miimkiin olan en diisiik doz saglanacak
sekilde ¢cekime devam edilmelidir.

Giris yeri cilt izerinde antiseptik madde ile silinmeyecek bir kalem ile isaretlendikten
sonra cilt, Povidon iyot veya Klorheksidin ile antisepsi kurallarina uygun sekilde igten disar1
dogru halkasal sekilde 2 veya 3 kez temizlenir. Antiseptik maddenin kurumasinin ardindan,
genellikle 10 ml kadar lokal anestezik madde (Prilokain veya Lidokain) giris hatt1 boyunca
uygulanir. Gerektigi kadar anestezi saglandiginda cilde bistiiri yardimiyla kiiciik bir kesi

atilir ve katater yerlestirilmesi asamasina gegilir (6).

25



Sekil 12. Perkiitan apse drenajinda kullanilan malzemeler
(Soldan saga dogru sirasiyla enjektor ve lokal anestezi, seldinger igne, kilavuz tel, siitur, bistiiri, fasiyal dilator,
antiseptik madde, pig tail katater)

Girigimsel radyolog, drenaj kateterini yerlestirirken iki farkli teknik arasindan se¢im
yapabilir.

Seldinger teknigi: birbirini takip eden ¢ok adimli bir prosediirdiir. Daha 6nceden
cilde acilan kesi iizerinden 18-22 Gauge Chiba ignesi yardimiyla, gevre anatomik yapilarin
korunmasina dikkat ederek intra-abdominal koleksiyon alanina ulasilir ve igne icerisindeki
mandren ¢ekilerek aspirasyon yapilir. Aspirasyon ile enjektore gelen mayiinin igerigi (serdz,
hemorojik, serohemorojik veya piiy) degerlendirilir. Gelen mayi pily veya sivi bulanik ise
katater yerlestirilmesine karar verilir. Aksi durumda islem aspirasyonla sonlandirilabilir ya
da klinisyen ile ortak konsensus sonucu kateter yerlestirilmesi ve drenajina karar verilebilir.

Aspirasyondan sonra, 0,038 inglik kilavuz tel igne igerisinden iletilir ve koleksiyon
icerisinde kivrilmig halde birakilarak igne cekilir. Bu asamalarda ihtiyaca gore BT taramasi
yapilmasi ve kilavuz telin yerinin dogrulanmasi faydali olacaktir. Daha sonra yerlestirilecek
olan drenaj kataterinin ¢apiyla orantil fasiyal dilatorler araciligiyla traktin dilatasyonu ve bu
sayede kataterin biikiilmeden yerlestirilmesi kolaylikla saglanir. Koleksiyonun yerine ve
icerigine gore uygun ¢apta secilen 8-16 French pig tail kateter kilavuz tel boyunca ilerletilir

ve igerisindeki kilavuz tel ve mandren ¢ekilerek katatere klasik pig tail sekli verilir. Kataterin
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yerinin begenilmesinin ardindan ii¢ yollu musluk takilarak torbaya baglanir ve katater cilde
fikse edilir (6,60-62).

Trokar teknigi: Chiba ignesi ve kilavuz tel kullanilmaksizin, drenaj katateriyle
dogrudan ponksiyondan olusan tek adimli bir prosediirdiir. Cilt kesisi olusturmasina kadarki
basamaklar benzerdir. Drenaj katateri i¢erisinde mandren bulunurken, cilt kesisi diizeyinden
ilerletilerek koleksiyon igerisine girilir. Kateterin yeri begenildikten sonra mandren
cikarilarak klasik pig tail sekli verilir. U¢ yollu musluk takilarak torbaya baglanir ve kateter
cilde fikse edilir (6,60,61).

Trokar teknigi, Seldinger teknigine gore daha az basamak igerdiginden tek bir
girisimsel radyologun yardimsiz gergeklestirebilecegi hizli bir islemdir. Ayrica seri
dilatasyon gerektirmediginden transgluteal yaklasim gibi kas planlarinin gegilmesi gereken
yaklagimlarda daha az agrilidir. Ancak kompleks apselerin tedavisi ve katater malpozisyonu
durumunda re-pozisyon bu teknikle zordur. Perkiitan apse drenajinda kullanilan Trokar ve

Seldinger teknikleri Sekil 13°te karsilastirilmustir.

(E31°
(31

Sekil 13. Perkiitan apse drenajinda kullanilan Trokar (A) ve Seldinger (B) teknikleri (2).

A) Trokar tekniginde, drenaj katateri mandreniyle birlikte dogrudan koleksiyon alanina ilerletilir.

B) Seldinger tekniginde, 18-22 G Chiba ignesi ile apse kavitesine ulasildiktan sonra kilavuz tel gonderilir,
ardindan igne gekilerek fasiyal dilatorler araciligiyla trakt genisletilir. Son asamada drenaj katateri kilavuz tel
tizerinden kaviteye gonderilir ve klasik pig tail sekli verilir.
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Seldinger teknigi derin yerlesimli, kompleks, multilokule apselerin tedavisinde
kullanilan kontrollii giris saglayan giivenilir, ¢ok basamakli bir prosediirdiir. Trokar
teknigine kiyasla daha zaman alicidir ve apseye ulasirken ¢ok sayida kas yapi gecgilmesi
gereken yaklasimlarda (Transgluteal yaklasim gibi) basamaklar esnasinda ¢ok fazla agri
olabilir (58). Bununla birlikte Trokar yontemi, genellikle tek bir asamada ulagilabilecek
yiizeyel sivi koleksiyonlarinda tercih edildiginden ve bu koleksiyonlar da genellikle US
rehberliginde gergeklestirildiginden, BT esliginde gergeklestirilmeye uygun apselerin
drenajinda daha ¢ok Seldinger yontemi tercih edilmektedir. Seldinger teknigi ile BT

esliginde perkiitan apse drenaj1 asamalar1 Sekil 14’°te gosterilmistir.

Uygun Kateter secimi: Apsenin yerlesim yeri ve drene edilen sivinin 6zelligine gore
uygun tipte ve c¢apta katater secilmeli ve miimkiin olan en az seansta etkin drenaj
saglanmalidir. Yogun ve viskoz siviya gore dar ¢aph katater kullanimi erken donemde
katater okllizyonu ve basarisiz drenaja sebep olarak revizyon ihtiyact doguracaktir. Yine
apsenin yerlesim yerine gore uygun olmayan capta katater se¢imi hasta konforunu bozarak
kateter ile iliskili komplikasyonlara sebep olacaktir.

Sump ve sump olmayan iki tipte katater vardir.

Sump (¢ift liimenli) kateterler; Drenaj ve havalandirma liimeni olmak {izere ¢ift
limene sahip, ¢ok sayida yan deligi olan genis ¢apli kataterlerdir. Bu nedenle daha ¢ok
yogun igerikli, viskdz, yiliksek hacimli koleksiyonlarin drenajinda kullanilirlar.
Havalandirma liimeni ile oda havasi kavite igerisine girerek koleksiyon icindeki negatif
basincin diigmesine yardimet olur.

Sump olmayan (Pig tail kateterler): Enfekte ya da enfekte olmayan koleksiyonlarin
drenajinda siklikla kullanilirlar. Ismini, Kavite igine birakildiginda ucunun kendiliginden ya
da igerisindeki siitur ¢ekildiginde pig tail seklini kazanmasindan almaktadir. Pig tail seklin
kazanmasi ile koleksiyonun duvar yapisint ge¢ip komsu organlara zarar vermesinin ya da
belli miktarda Kkataterin g¢ikmasmin Oniine gecilmeye c¢alisilmaktadir. Cogu polietilen
yapidadir. Katater ¢aplar1 6F ile 14 F arasinda degisir ve genellikle drene edilen s1vi ne kadar
yogun ise o oranda genis ¢apli kateter tercih edilir.

Intraabdominal koleksiyona yonelik olarak en az komplikasyon ve hastanede yatis
siiresi olusturacak, re-islem olasiligini azaltacak; en giivenli sekilde yerlestirilecek, en genis
katater ile etkin drenaj saglanmalidir (23).

Bizim ¢alismamizda 8F-14F Boston Scientific Flexima pig tail kataterler ve kilavuz

tel olarak 0.038 ing¢ Boston Scientific Amplantz Super Stiff Guidewire kullanilmistir.
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Sekil 14. Seldinger teknigi ile BT esliginde perkiitan apse drenaji asamalari

a) Pelvik lojda intestinal anslar arasinda koleksiyon (yildiz), b) karin 6n duvarina yerlestirilen marker
(dikdortgen kutu), c) lokal anestezi (beyaz ok) enjeksiyonu, d) seldinger ignenin (siyah ok) ve ardindan e)
kilavuz telin (kivrik siyah ok) apse kavitesine ilerletilmesi ve son olarak f) pig tail kataterin yerlestirilmesi
gosterilmistir.

2.5.3 Spesifik Yaklasim Metotlari

Derin pelvis veya presakral alanda yerlesimli apseler, karaciger posterior
segmentlerinde ve porta hepatis dilizeyinde yerlesimli koleksiyonlar veya
pankreatikoduedenektomi sonrasi afferent loop diizeyinde gelisen lokule sivilarin perkiitan
drenajinda, apse kavitesine ulasabilmek i¢in baz1 spesifik yaklagim tiirleri kullanilmaktadir.
Bu yaklagim yollar1 kullanilirken major ana vaskiiler yapilar, damar sinir paketleri
korunmakta; gerektiginde karaciger parankimi veya afferent intestinal loop katater ile

gecilebilmektedir. En ¢ok kullanilan spesifik yaklasim tiirleri transgluteal, transhepatik,
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transintestinal yaklasim olarak sayilabilir ve her yaklagimin kendine 6zgli avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir (2,6). Ust abdomende yerlesimli koleksiyonlara yaklagim

metotlart Sekil 15°te gosterilmistir.

Sekil 15. Ust abdomende yerlesimli koleksiyonlara yaklasim metotlari (2).

(1: transhepatik, 2: trans-gastrik, 3: inter gastro-splenik, 4: sol anterior pararenal, 5: sag anterior
pararenal, 6: paravertebral)

Transgluteal yaklasim: Ilk kez Butch ve ark. tarafindan 1986 yilinda tanimlanan
transgluteal yaklasimla PAD; derin pelvis yerlesimli ve anteriordan girisimin miimkiin
olmadig1 koleksiyonlarda uygulanir (63). Anatomik oryantasyonun daha iyi saglanmasi,
pelvik kemikler ve kaslar dolayisiyla ultrasonografik vizualizasyonun kotii olmast, kilavuz
yontem olarak hemen her zaman BT kullanimini gerektirmektedir. Hasta pron
pozisyonundayken, siyatik sinir ve damarlar korunarak, priformis kasmin hemen
inferiorundan gluteal kaslar gegilerek katater yerlestirilmesi saglandigindan bu bdlgenin
anatomisine ve Onemli damar sinir yapilarina hakim olmak o6nemlidir. Transgluteal

yaklasimla iliskili 6nemli anatomik yapilar Sekil 16’da 6zetlenmistir.
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1: priformis kasi, 2: koksigeus kast, 3:

1: priformis kast, 2: iskial ¢rkinty, 3: sakrotuberdz ligament, 4: sakral pleksus, superior
obturator internus kast, 4: koksigeus kast, gluteal arter (siyah ince ok), inferior gluteal arter
5: levator ani kast, pudental sinir (ok) (egri ok), internal iliak arter (kalin ok)

Sekil 16. Transgluteal yaklasim ile iligkili Gnemli anatomik yapilar

Transgluteal yaklasim, drenaj sirasinda birden fazla kas grubunun gecilmesi
nedeniyle oldukca agrili bir prosediirdiir. Yapilan calismalar priformis kast gegilerek
(transpriformis) yapilan transgluteal yaklagimin, priformis kasmin inferiorundan
(infrapiriformis) yapilana gore ¢ok daha agrili oldugu gostermektedir (64). Buna bagli olarak
¢ogu zaman anestezi ve analjezi esliginde gergeklestirilir. Transgluteal yaklagim agri
nedeniyle hasta konforunu diistirmesinin disinda oldukg¢a giivenilir, komplikasyon orani
diisiik ve %95’in tlizerinde basarisi bildirilen bir tekniktir. Kataterin posteriorda bulunmasi
nedeniyle hasta konforunun koétii olmast ise dezavantajidir (26). Transgluteal yaklagim ile

BT esliginde apse drenajinin asamalar1 Sekil 17°de gosterilmistir.
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Sekil 17. Transgluteal yaklasim ile BT esliginde apse drenajinin asamalari

Aksiyel kontrastli pelvik BT kesitlerinde A) ve B) presakral alanda yerlesimli icerisinde hava degerleri bulunan
koleksiyon (yildiz), siyatik sinir (beyaz i¢i bos ok), inferior gluteal damarlar (beyaz kalin ok), priformis kast
(beyaz ince ok), gluteal kaslar (siyah ok) gosterilmistir. C) ve D) Hasta pron pozisyondayken, transgluteal
yaklasimla seldinger igne (siyah ok basi) ve kataterin (beyaz ok basi) kavite igerisine gonderildigi
izlenmektedir.

Transhepatik yaklasim: 1985 yilinda ilk kez Mueller ve arkadaslar1 tarafindan
giivenligi ve etkinligi tanimlanmustir. Transhepatik yaklagimda, major vaskiiler yap1 ve safra
yollarinin daha az olmasi nedeniyle segment 3 ve 6 Oncelikli giris yolu olarak
onerilmektedir. Koagulasyon parametreleri uygun olmayan veya safra yolu dilatasyonu
bulunan hastalarda artmigs komplikasyon riski nedeniyle Onerilmemektedir (65). Bu
durumlar diginda, literatiirdeki ¢aligmalarda transhepatik yaklagimda komplikasyon oraninin
diger intra-abdominal koleksiyonlarin perkiitan tedavisine bagli komplikasyon oranlarindan
belirgin bir farklilik gostermedigi saptanmistir (66).

Transhepatik yaklasimda, anatomik oryantasyonu arttirmak, ulagimi zor olan apsenin

ve erisim yolunun daha yiiksek c¢oziniirliik ile goriintiilenmesini saglamak amaciyla
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genellikle BT kullanilir. Kilavuz yontem olarak BT floroskopi veya konvansiyonel BT
kullanilabilmektedir ve genellikle Girisimsel Radyoloji ekibinin tercihine baghdir (67).

Transhepatik yaklagim ile perkiitan apse drenaji asamalar1 Sekil 18°de gosterilmistir.

Sekil 18. Transhepatik yaklagim ile perkiitan apse drenaji

A) Aksiyel ve B) koronal oral ve IV opakli BT kesitlerinde, karaciger (siyah ok) ve mide (beyaz
ok) arasinda yerlesimli, intestinal segmentler (kalin beyaz ok) ile komsu sivi koleksiyonu (yildiz)
gosterilmistir. Hasta supin pozisyondayken transhepatik yaklasim ile C) seldinger igne (siyah kalin
ok) ve D) kataterin (siyah egri ok) kavite igerisine gonderildigi izlenmektedir.

Transintestinal yaklasim: Perkiitan apse drenajinda, katater ile barsak gecisi
perforasyon riski nedeniyle genel olarak Onerilmez. Ancak Billroth-1I cerrahisi sonrasi
afferent loop diizeyinde gelisen apselerin drenajinda, jejenumun duvarmin g¢ift tarafli
gecilmesi yoluyla transintestinal perkiitan apse drenajinin etkili bir yontem olabilecegi
tanimlanmistir. Literatiirde vaka sayis1 kisith ve uygulanabilecek hasta popiilasyonu
simirlidir. Bu prosediirde 8-French gibi ince katater kullanilmasi; perforasyon, fistiil veya
siniis olusumunu engellemek amaciyla kataterin kademeli olarak geri ¢ekilmesi

onerilmektedir (5).
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2.6 Perkiitan Tedavi Sonras1 Yonetim

2.6.1. Erken donem monitorizasyon

Perkiitan apse drenaji bagartyla sonlandirildiktan sonra Oncelikle sedasyon
uygulanmigsa, hastanin bilincinin yerine gelmesi beklenir. Hasta uyandiktan sonra genel
durumu ve vital bulgular stabil olan hastalar birka¢ saat gézlem odasinda izlenir. Bu
donemde erken donem komplikasyonlar agisindan uyanik olunmalidir. Solunum sikintisi
varliginda pndmotoraks gibi plevral komplikasyonlar veya hipotansiyon gelisimi halinde
vaskiiler yaralanmaya bagli kanama olasiliklar1 akilda bulundurulmalidir. Belirtilen
durumlar disinda genel durumu stabil seyreden hastalar klinik doktoru veya hemsiresi
esliginde servise gonderilir. Islem sonrasinda katater bakimi ve takibi ile ilgili ayrintili bilgi,

sorumlu klinisyen veya klinik hemsiresine verilmelidir.

2.6.2 Drenaj kateterinin takibi ve bakimi

Girisimsel Radyoloji Unitesinde, drenaj katateri koyulduktan sonra miimkiin oldugu
kadar apse kavitesi bosaltilir. Geriye kalan solid veya kismi solid enfekte dokunun drene
olmast icin diizenli olarak kataterin serum fizyolojik (SF) ile yikanmasi gerekmektedir.
Kateter obstriiksiyonunu veya disfonksiyonunu engellemek amaciyla giinliik 3-5 kez SF ile
katater irrigasyonu yapilmalidir. Kullanilacak SF miktari, kateter ¢cap1 ile dogru orantili
olarak 5-20 cc arasinda degismektedir. Kataterin kavite i¢erisinde kalis siiresi uzadikg¢a kismi
solid enfekte doku katatere yapisabilir veya septali koleksiyonlarda septalar kataterden
getireni azaltabilir. Bu gibi durumlarda SF ile basingh ve tek seferde irrigasyon yapilmasi
yardimci olabilir. Tiim bu basamaklar girisimsel radyolog tarafindan aralikli vizitler ile takip
edilir.

Kateterden getirenin giinler i¢inde giderek azalmasi ve 10 cc’ nin altinda diismesi,
SF ile yapilan irrigasyon sonucu berrak sivi elde olunmasi, hastanin klinik bulgularinin
diizelmesi, laboratuvar parametrelerinin normale donmesi veya kontrol radyolojik
goriintiileme bulgular1 ile apse rezorpsiyonunun dogrulanmasi ile kataterin ¢ekilmesine
karar verilir. Katateri cilde fikse eden siiturlar kesilir, drenaj kataterinin apseye sabitlenmis
olmasi nedeniyle katater de kesilir ve gekilir. Bu islem sonrasinda kataterin igerisindeki

apseye sabitleyici iplerin ¢ikmis oldugundan emin olunmalidir.
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2.6.3 Kateter takibinde karsilasilan sorunlar

Perkiitan drenaj sonrasi takipte Kateterden gelen miktarinin aniden azalmasi ya da
kataterden gelen olmamasi durumunda katater okliizyonundan siiphe edilmelidir. Yogun
igerikli ve septali koleksiyonlarda tikaniklik riski artmaktadir. Bu durumda katater igerisine
t-PA gibi fibrinolitik ajan (2-4 mq) verilip {i¢ yollu musluk 2 saat kapatilarak beklendikten
sonra serbest drenaja birakmak onerilen yontemlerden biridir (68). Diger yontem ise kilavuz
tel lizerinden floroskopi esliginde katater degisimi yapmaktir. Ayrica koleksiyonun tipine ve
yerlesim yerine gore dar gapli katater kullanimi1 da okliizyon riskini arttirmakta olup bu
durumda da kataterin daha biiyiik capli bir katater ile kilavuz tel yardimiyla floroskopi
esliginde degisimi yapilmalidir.

PAD sonrasi koleksiyonun igerisinde yer alan katater, hasta kaynakli veya yetersiz
fiksasyon sonucu malpoze olabilir. Bu durumda yine floroskopi esliginde var olan katetere

yon verilmeye calisir ya da yeni katater ile kilavuz tel yardimiyla degisim yapilir.

2.6.4 Posografi

Cerrahi sonrasi gelisen paraintestinal yerlesimli apselerde, Crohn hastaligi, akut
divertikiilit, akut apandisit sonras1 gelisen apselerde, onkolojik hastalarda apse drenaji
saglandiktan sonra, koleksiyonun barsak, biliyer sistem, mesane, vajen, cilt-cilt alt1 gibi
anatomik yapilar ile baglantist olup olmadigini degerlendirmek amaciyla floroskopi
esliginde posografi (posogram, absesogram) yapilir. Drenaj kataterinden gelen miktarinin
aniden artmasi fistiilizasyon acisindan sliphe uyandirmalidir. Bu amagcla hastanin var olan
kataterinden suda ¢Oziinen opak madde verilerek floroskopik goriintiileme yapilir ve bu
sayede apse kavitesinin ¢evre anatomik yapilar ile baglantis1 olup olmadigir anlasilmaya
calisilir (2).

Genel olarak fistiil varligindan siiphelenme veya kataterden gelen miktarinda artis
olmast durumunda Posografi uygulamasi yapma egilimi olmakla beraber bazi merkezler
perkiitan drenaj sonrasi rutin olarak uygulamaktadir (69). Pelvik lojda yerlesimli apseye
yonelik olarak transgluteal yaklasimda PAD ve sonrasinda alinan posografi tetkiki Sekil

19°da gosterilmistir.
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Sekil 19. Pelvik lojdaki apseye yonelik transgluteal yaklagimla perkiitan drenaj ve posografi

uygulamasi

Aksiyel oral ve IV opakli pelvik BT kesitlerinde a) ve b) derin pelvik lojda intestinal segmentler (siyah art1) ve
foley sonda (ince siyah ok) komsulugunda yerlesimli, icerisinde hava ve opak madde bulunan koleksiyon
(siyah yildiz), ¢) ve d) bu koleksiyona yonelik transgluteal yaklagimla perkiitan apse drenaji islemi
gosterilmistir (siyah kivrik ok: kilavuz tel, beyaz kivrik ok: katater). Islem sonrasi floroskopi esliginde elde
olunan Posografi tetkikinde apse kavitesinin rektumla baglantili oldugu izlenmektedir.
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2.7 Komplikasyonlar

Perkiitan apse drenajinda komplikasyon oranlar1 daha onceki raporlarda %29’a
ulasirken (70,71); glincel makalelerde isleme bagl komplikasyon oranlari %10 ve altinda
bildirilmektedir (2,72). Bu durum goriintiileme teknolojilerinin gelismesi, var olan
tecriibenin artmasi ile iliskilendirilebilir.

Komplikasyonlar major ve mindr olarak iki alt gruba ya da isleme bagl, katatere bagh
ve drene edilen koleksiyona bagli olmak tizere tig alt gruba ayrilabilir. Vaskiiler yaralanmaya
bagli 6liim ya da hematom olusumu, septisemi, pndmotoraks, hemotoraks, ampiyem,
intestinal perforasyon ve fistiilizasyon major; bakteriyemi, katater ¢evresine kanama, cilt-
cilt alt1 enfeksiyonu, katater disfonksiyonu mindr komplikasyonlar olarak bilinmektedir
(11). Bir baska smiflamada agr1 ve senkop, bakteriyemi/sepsis, intestinal perforasyon, sinir
hasar1, vaskiiler hasara bagli aktif kanama ya da hematom, plevral komplikasyonlar olmak
tizere isleme bagli; obstriiksiyon, malpozisyon, yerinden ¢ikma ya da kirilma gibi katatere
bagli; ayrica drene edilen koleksiyonun ozelliklerine bagli gerceklesen komplikasyonlar

bulunmaktadir (Tablo 3) (1,2,60).

Tablo 3: Perkiitan apse drenajinda tanimlanan komplikasyonlar (2).

Komplikasyonlar

isleme bagh Katetere bagh Drene edilen koleksiyona bagh

Agri, senkop Obstriiksiyon Yogun icerik, septa ya da nekrotik materyale
bagh yetersiz drenaj

Bakteriyemi, sepsis Malpozisyon intestinal, biliyer ya da pankreatik fistiile ya da
anastomoz kacagina bagh devam eden, artmis drenaj

Hematom, aktif kanama Yerinden gikma, kinlma

Sinir hasar Kataterin erken ¢ekilmesi

intestinal perforasyon Uygun olmayan capta katater

yerlesimi

Pndmotoraks, hemotoraks,

plevral eflizyon, ampiyem

Islem sonras1 olusan komplikasyonun tipine gore spesifik yaklagim belirlenir. islem
sonrasinda agri1 en sik bildirilen sikayetlerden olup en sik transgluteal yaklasimda karsimiza
cikmaktadir ve genellikle analjezikler ile sikayetler kaybolmaktadir. Islem sonrasinda
bakteriyemi ve sepsis riskini azaltmak amaciyla islem sirasinda profilaktik antibiyotik
kullanimi Gnerilmektedir. Hematom veya aktif kanama varliginda oncelikle hastanin

hemodinamik durumu degerlendirilip stabilize edildikten sonra varsa altta yatan aktif
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kanamaya yonelik selektif embolizasyon islemi uygulanabilir. Intestinal perforasyon,
perkiitan yontemlerle durdurulamayan aktif kanamalar cerrahi miidehale gerektirebilir.
Ozellikle subfrenik bodlgede yerlesimli apselerde islem sonrasi ani nefes darlig1 gelisimi
pnomotoraks ve/veya hemotoraks gelisimi agisindan uyarici olmali, hastanin vital bulgulari
stabilize edildikten sonra gogilis tlipli veya drenaj katateri yerlestirilerek miidehale

edilmelidir (2,73,74).

2.8 Radyasyon Dozu

Ik kez 1970°’li yillarin basinda kullanilmaya baslanan Bilgisayarli tomografi,
giiniimiizde radyolojik goriintiileme nedeniyle alinan radyasyon dozunun yaklasik %50-70°
inden sorumludur. BT kullaniminin yayginlagsmasiyla radyasyon maruziyetinin artmasi
ozellikle malignite gibi doza bagl riskleri glindeme getirmektedir. Bilgisayarli tomografide
alinan doz miktar1 direk grafi ve mamografi tetkikleri ile kiyaslandiginda oldukga fazladir.
Bu nedenle yalnizca endikasyonun bulundugu gerekli durumlarda, miimkiin olan en az
miktarda radyasyon maruziyeti gozetilerek inceleme yapilmalidir (75).

Tim BT cihazlarinda, islem sonrasi hastalarin aldigi doz miktarinin gosterildigi
panel bulunmaktadir (Sekil 20). Bilgisayarli tomografide maruz kalinan radyasyon dozunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan iki BT doz birimi, hacimsel BT doz indeksi
(CTDIvol) ve doz uzunluk carpimi: (DLP)’ dir. Bilgisayarli tomografi doz indeksi
(Computed Tomography dose index-CTDI), masa sabitken X-isin1 kaynaginin silindir
seklindeki fantom etrafinda 360 derecelik tek bir kesit taramasi sonucu z ekseni boyunca doz
dagilimini yansitir. CTDI fantomun periferinde merkeze gore daha yiiksek oldugundan,
merkez ve periferden dlglimler yapilarak agirlik kazandirilmig CTDI (CTDIw) hesaplanir.
CTDIw degerinin pitch degerine boliinmesiyle tarama hacmini temsil eden hacimsel doz
indeksi (CTDIvol) elde edilir. CTDIvol birimi mGy’dir. CTDI, CTDIw, CTDIvol degerleri
standart fantomdaki Ol¢iimlere dayandigindan hastanin maruz kaldigi gergek radyasyon
dozunu gostermez; bu nedenle CTDIvol genellikle farkli BT tarama protokollerinin 1sinlama
parametreleri ayarlarinin (kVp, mAs vb.) karsilagtirilmasinda kullanilir (76).

Yapilan taramada hastanin uzun ekseni boyunca maruz kaldig1 toplam doz, doz
uzunluk ¢arpimi (DLP) ile ifade edilir. DLP, CTDIvol ve tarama uzunlugunun ¢arpimidir,
birimi mGy-cm’dir. DLP, absorbe edilen toplam enerjiyi diger bir deyisle potansiyel
biyolojik etkiyi temsil eder. Hasta uzunlugu arttikca maruz kalinan toplam radyasyon miktar1
da artar (77).
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DLP degeri toraks, abdomen, pelvis i¢in fantomlar {izerinden hesaplanan doniigiim
faktorii (K) ile carpildiginda ise efektif doz elde edilmis olur. Yapilan doz ¢aligmalarinda
abdomen ve pelvik BT islemlerinde k faktorii genellikle 0,015 olarak kabul edilmektedir
(78,79). Efektif doz, iyonizan radyasyonun dokuda olusturdugu etkileri ifade eder ve birimi
Sievert (Sv)’dir.

BT esliginde apse drenaji sirasinda hastanin maruz kaldig: radyasyon dozu ve BT
tarama protokoliiniin uygunlugu CTDIvol ve DLP degerleri incelenerek anlagilabilir.
Kilavuz gorintiiler, goriintii kalitesini bozmayacak sekilde miimkiin olan en az doz ile elde

olunmalidir.

Total DLP.
Scan Q Leve CTDIvol* DLP SSD

mGy mGycm

00sL
984 L
1011L
101 L
101L
101L
101 L
101L

Sekil 20: BT cihazinda islem sonrasi hastanin aldig1 doz miktarin1 gosteren panel

Efektif doz DLP degeri ile doniisiim faktoriiniin (k) ¢arpimu ile elde edilmektedir ve birimi Sievert (Sv)’dir.

Girisimsel radyolojik prosediirlerin rehberliginde konvansiyonel BT veya BT
floroskopi kullanilabilir. BT floroskopide tanisal bir tarama amaglanmadigindan radyasyon
dozunu azaltmaya yonelik diisiik akim veya aralikli goriintii alma modu kullanilabilir
(80,81). Konvansiyonel BT'ye kiyasla hastanin maruz kaldigir maksimum radyasyon dozunu
azalttigin1 belirten caligmalar bulunmakla birlikte 6zel olarak tasarlanmis ekipman
gerektirmesi ve daha da Onemlisi hastayla birlikte tiim ekibin doza maruz kalmasi
dezavantajlaridir (82). Bizim arastirmamizda BT esliginde perkiitan apse drenaji
gerceklestirilen tiim olgular konvansiyonel BT (Siemens SOMATOM FORCE, Siemens
Healthcare AG, Erlangen, Almanya) ile doz azaltma yontemleri kullanilarak

gerceklestirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Calisma Grubu

Ocak 2012 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali, Girisimsel Radyoloji Unitesinde BT esliginde perkiitan apse
drenaji geceklestirilen hastalar hastanemizin veri depolama sisteminden retrospektif olarak
taranmis ve toplam 512 hasta elde olunmustur. Calismaya dahil edilen koleksiyonlarin apse
olarak tanimlanmasi ic¢in kiiltiirde ilireme veya ¢ok sayida polimorfoniikleer 16kosit
bulunmasi ya da tanisal aspirasyonda kotii kokulu, bulanik ya da piiriilan igerik gelmesi
gerekmektedir. Bu baglamda elde olunan hasta sayisindan Klinik ve laboratuvar bilgisi eksik
ya da uyumsuz olanlar (n=76) ¢ikarilmistir. Ayrica takip verisi olmayan (n=88), rekiirren
islemleri olan (n=37), tanisal aspirasyonda asit, efiizyon ya da lenfosel ile uyumlu berrak
s1vi gelen (n=48), abdomen ve pelvis disinda lokalizasyonlarda (akciger, plevra, eklem vb.)
bulunan (n=20), sistemde BT doz parametresi bulunmayan hastalar (n=25) da elenerek

toplamda 218 hasta, 268 apse ¢alismaya dahil edilmistir (Sekil 21).

Toplam 512 hasta

> Klinik bilgi eksikligi (n=76)

> Takip veri kayb1 (n=88)

» Rekiirren islem (n=37)

> Asit, efiizyon, lenfosel (n=48)

> Abdominopelvik bélge dis1 apse (20)

> BT doz parametresi bulunmayan (n=25)

Toplam 218 hasta, 268 apse

Sekil 21: Calismaya dahil edilecek hasta grubunun belirlenmesi
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3.2 Verilerin Elde Edilmesi

Tiim perkiitan apse drenajlar1 konvansiyonel BT cihaz1 (Siemens SOMATOM
FORCE, Siemens Healthcare AG, Erlangen, Almanya) ile tomografi {initesinde
gerceklestirilmigtir. Perkiitan drenajlarin tamaminda seldinger yontemi ile 8F-14F Boston
Scientific Flexima pig tail kateter ve 0.038 in¢ Boston Scientific Amplantz Super Stiff

Guidewire kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin hastanemizin veri depolama sisteminden yas,
cinsiyet gibi demografik bilgileri ile drenajdan hemen once beyaz kiire, CRP, INR ve
trombosit sayisi degerleri elde olunmustur. Ayrica basvuru yakinmalari, komorbid
hastaliklari, gegirilen cerrahi prosediirler, ortalama takip siireleri ile drenaj sonras1 drenaj ya
da altta yatan nedenin tedavisine yonelik cerrahi tedavi gerekip gerekmedigi kaydedilmistir.
Ek olarak apselerin yerlesim lokalizasyonlar1 (organ ve daha genel olarak kadran
diizeyinde), tanisal aspirasyonda gelen sivinin 6zelligi, yaklasim metodu, kullanilan katater
cap1, Posografi uygulamasi, fistiil ya da liminal organlar ile baglant1 varligi, intrakaviter
trombolitik tedavi (t-PA) uygulanip uygulanmadigi, revizyon gerekliligi not edilmistir. Apse
kiiltiiriinde iireyen etkenler, etkenlere yonelik hangi antibiyotiklerin kullanildig:
hastanemizin veri sisteminden taranmistir. Komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin
tedavi edilme sekli kaydedilmistir. Son olarak BT esliginde gerceklestirilen apse drenajt
sirasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu degerlendirmek i¢in DLP ve efektif doz

degerlendirilmis ve islem siiresi hesaplanmastir.

3.3 istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 23 (Evaluation version) paket programinda
yapilmistir. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma (SD); dagilimi normal olmayan degiskenler i¢cin medyan (ortanca), minimum

— maksimum degerler; nominal degiskenler i¢in ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi t
testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi ile aragtirilmistir.
Grup sayist ikiden fazla oldugu durumlarda, ortalamalar yoniinden farkin Onemliligi
ANOVA varyans analizi testi ile; ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal

Wallis testi ile arastirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla olup istatistiksel anlamli farkli bulunan
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degiskenler igin; uygun Post-hoc testlerle farkliligin hangi gruptan kaynaklandigi
belirlenmistir. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile

degerlendirilmistir.

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 218 hastanin (81 erkek, 137 kadin, ortalama yas: 57.60 + 16.42)
demografik bilgileri ile 268 katatere ait tanimlayici 6zellikler Tablo 4’te siralanmistir. Hasta
basina diisen koleksiyon sayist ortalama 1,23+0,4 tiir. Islem siiresi ortalama 19,35+9,71
dakikadir. Toplam Koleksiyon sayisina gore uygulanan ortalama Posografi tetkiki sayisi
1,27+1,22, uygulanan ortalama t-PA seans sayis1 0.35+0.74 ve ortalama revizyon sayisi
0,39+0,21 iken, kullanilan kateterlerin ortalama ¢ap1 11.13+1.75 F’tir.

218 hastanin ortalama takip siiresi 23,524+30,98 (min:1-maks:300) giin olarak
hesaplanmistir. Takip siirecinde 37 hasta apseye bagl septisemi (3 hasta) veya komorbid
hastaliklara bagl (34 hasta) olarak kaybedilmistir.

Abdominopelvik bolgede apse tespit edilen ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin
%26,1’inde (57 hasta) birden fazla bagvuru yakinmasi tanimlanmistir. Toplamda 78 (%35,8)
hastada ates, 96 (%44 ) hastada karin, bel veya sirt agrisi, 14 (%6,4) hastada bulant1 ve kusma,
25 (%11,5) hastada CRP yiiksekligi, 17 (%7,8) hastada akinti, 17 (%7,8) hastada genel
durum bozuklugu, 5 (%2,3) hastada sislik, 5 (%2,3) hastada diger (halsizlik, hematiiri, kotii

kokulu idrar) yakinmalari izlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 4: Hastalarin demografik bilgileri ve kataterlere ait tanimlayici 6zellikler

Ozellik Ortalama + SD, min-maks
Yas 57.60£16.42 (3-91)
Cinsiyet 81 Erkek, 137 Kadin

Koleksiyon sayis1

1,2320,4 (1-4)

islem siiresi (dakika)

19,35+9.71 (1-90)

Katater capi (F)

11.13£1.75 (8-14)

Posografi sayisi

1,27£1,22 (0-7)

TPA sayisi (seans)

0.35+0.74 (0-3)

Revizyon sayisi

0,39+0,76 (0-5)

Takip siiresi (giin)

23.52 +30.98 (1-300)

Tablo 5. Bagvuru yakinmalar1

Bagvuru yakinmasi Say1(%)
Ates 78 (%35,8)
Agn 96 (%44)
Bulanti-Kusma 25(%]11,5)
CRP yiiksekligi 86(%39,44)
Akinti 17 (%7,8)
Genel durum bozuklugu 17 (%7,8)
Sislik 5(%2,3)
Diger 5 (%2.3)
Birden fazla yakinma 57(%26,1)

Hastalarin daha dnceden takipli olduklar1 komorbid hastaliklar1 Tablo 6’da sistemler
seklinde Ozetlenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %37,61’ini genital sistem
hastaliklar1 ile Kadin Dogum hastalar1 olusturmaktadir. Bunu gastrointestinal sistem ile

pankreas ve safra yollar1 hastaliklar1 takip etmektedir.
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Tablo 6: Calismaya dahil edilen hastalarin takipli olduklar1 komorbid hastaliklari

Komorbid Hastahk Say1 (%)
Gastrointestinal sistem 53(%24,31)
Uriner sistem 8(%03,66)
Genital Sistem 82(%37,61)
Pankreas ve safra yollari 31(%14,22)
Dahili Hastalik 12(%5,50)
Transplantasyon 7(%3,21)
Ulseratif kolit/Crohn 4(%1,83)
Diger 6(%2,75)
Yok 15(%6,88)
Toplam 218(%100)

Calismaya dahil edilen hastalarin malignite ve gecirilmis cerrahi dykiilerinin
bulunma yiizdeleri Tablo 7°de gosterilmistir. Hastalarin %73,4’tinde (160 hasta) cerrahi,

%51,8’inde (113 hasta) malignite dykiisii bulunmaktadir.

Tablo 7: Hastalarin gegirilmis cerrahi ve malignite 6ykiisii yiizdeleri

Cerrahi Malignite
Yok (sayvyiizde) 58 (%26.6) 105 (%48,2)
Var (sayvyiizde) 160 (%73.4) 113 (%651,8)

Hastalarin islem oncesi laboratuvar degerlerine ait tanimlayici 6zellikler Tablo 8’de
gosterilmistir. Lokosit degeri ortalama 11,73 + 6,96 bin/uL (Normal deger: 4,5-11 bin/uL),
CRP degeri ortalama 157,23 + 94,10 mg/L (Normal deger: 0-5 mg/L), INR degeri ortalama
1,11 + 0,29 (Normal deger: 0,8-1,2) ve trombosit sayis1 ortalama 311,84 + 166,58 bin/pL
(Normal deger: 150-400 bin/uL) hesaplanmistir.
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Tablo 8: Calismaya dahil edilen hastalarin islem 6ncesi laboratuvar degerleri

LOKOSIT CRP INR TROMBOSIT
Ortalama 11,73 157,23 1,11 311,84
Ortanca 10,29 155,00 1,10 298,00
SD 6,96 94,10 0,29 166,58
Minimum 0,29 2,90 0,77 20,00
Maksimum 39,70 446,00 1,83 1176,0

218 hastaya ait 268 apsenin yerlesim gosterdigi organlar ve daha genel olarak karin
kadranlarinda yerlestikleri lokasyonlar Tablo 9’da ozetlenmistir. Koleksiyonlar en sik
genital organlar diizeyinde (61 hasta, %22,8) ve pelvik lojda (113 hasta, %42,1) yerlesim

gostermektedir.
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Tablo 9. Koleksiyonlarin yerlesim gosterdigi organ ve kadranlar

Organ Say1 Yiizde % Lokasyon Say1 Yiizde %
Kolorektal 38 14,1 | Karaciger loju 18 6.7
Pankreas 27 10.1 Epigastrik 12 4.5
Karaciger 16 6.0 Pankreatik 28 10.4
Mide-ozefagus 8 3.0 Iliopsoas 36 13.4
Subfrenik 11 4.1 Paravertebral 4 1.5
Genital 61 22.8| Paraintestinal 14 5.2
Paraintestinal 25 9.3 Pelvik 113 421
Iliopsoas 34 12.7 Sag AK 16 6
Safra kesesi 6 2,2 Sag UK 4 1.5
E ;E:Elam 4 1.5 Sol UK 4 1.5
Prostat 4 1.5 Tx organ 4 1.5
Paravertebral 5 1.8 Subfrenik 11 4.1
Renal 7 2.6 Diger 4 1.5
5:;3‘:1{5 16 6 Toplam 268 100
Duodenum 4 1.5
Diger 2 0.8
Toplam 268 100.0

(Diger; gluteal bolge ve cerrahi insizyon alani, Tx organ: transplante organ, Diger: Renal loj, sol alt
kadran, insizyon hatt1)

218 hastaya ait 268 koleksiyondan islem sirasinda yapilan tanisal aspirasyonun
niteligi Tablo 10°da 6zetlenmistir. Elde edilen aspirattaki baskin 6zellik kaydedilmistir ve
268 koleksiyonun 105 tanesinde (%39,18) piiy, 10 tanesinde (%3,73) hemorajik, 19

tanesinde (%7,09) ser6z ve 134 tanesinde (%50) bulanik 6zellikte sivi elde olunmustur.
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Tablo 10. Tanisal aspirasyonda elde edilen sivinin 6zellikleri

Tanisal Aspirasyon

Piiy

Bulamk

Hemorajik

Seroz

Sawv1 (%)

105 (%39.18)

134 (%50)

10 (%3.73)

19 (%7.09)

Tanisal aspirasyonda piiy gelmesi durumu ile 16kosit ve CRP degerleri,

fistiil/baglant1, ek girisim, revizyon gereksinimi durumu ve Posografi tetkik sayis1 arasindaki

iliski degerlendirilmistir (Tablo 11). Piiy varligi durumu ile 16kosit ve CRP ortanca degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). Yine piiy varligi ile

Posografi ortanca degeri, ek girisim ve revizyon olma durumu arasinda istatiksel olarak

anlamli bir farklilik izlenmemistir (p>0.05). Fistiil/baglanti olan apselerde tanisal

aspirasyonda pily gelme orani daha yiiksektir ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001).

Tablo 11. Tanisal aspirasyonda piiy gelmesi durumu ile 16kosit ve CRP degerleri, posografi
sayist, fistiil/baglant1 bulunmasi, ek girisim ve revizyon gereksinimleri arasindaki iliskinin

karsilastirilmasi
Piiy olmayan Piiy p degeri
el e e 12.03£7.17 11.39+6.68 -
Lokosit (bin/uL) 10.06 (1.63-59.7) 10.31 (0.29-50.3) 0.508
165.56=95.3 147.06=91.87
CRP (mg/L) 160 (2.9-446) 145 (3.4-391) 0.177
Fistii/Baglanti  yok 157(%80.1) 40(%55.6) 00014
var 39(%19.9) 32(%44.4) ’
EK girisim yolk 73(%58.9) 62(%66.7) .
var 51(%41.1) 31(%33.3)
Posografi sayisi 1.31£1.46 1.20£1.30 0.767
Revizyon yok 118(%72.8) 78(%74.3) » 701
var '

44(%27.2)

27(%25.7)

(Tabloda I6kosit ve CRP degerlerinin sirasiyla

degerleri verilmistir.)
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Tanisal aspirasyonda elde edilen sivinin mikrobiyolojik inceleme sonuglar1 Tablo
12°de Ozetlenmistir. 268 apseye yoOnelik 267 tanisal aspirasyon yapildigi goriilmiis ve
bunlarin 202 tanesinde kiiltiirde {ireme saptanmigtir. Kiltirde %27,34 ile en fazla
Escherichia coli tiremesi gériilmiistiir. Bunu Enterococcus (%10,48) ve Klebsiella (%9,36)
tiirleri takip etmektedir. 65 koleksiyonda ise lireme saptanmamis olup steril ya da aseptik

apse olarak kategorize edilmistir.

Tablo 12. Mikrobiyolojik inceleme sonuglari

Kiiltiir Sayi(yiizde)
n=267 Steril 65(%24,34)
Escherichia coli 73(%27,34)

Candida species 13(%4,86)

Enterococcus species 28(%10.48)

Klebsiella species 25(%9,36)

Staphylococcus 23(%8,61)

Pseudomeonas 6(%2.,25)

Proteus 5(%1,87)

Corynebacterium 4(%1,50)

Polimikrobiyal 11(%4.12)

Diger 14(%5,24)
Sayi(yiizde)

L I e yok 65(%24.3)
freme var 202(%75.7)

(Diger: Acinetobacter, Morganella, Serratia)

Kiiltirde tireme durumu ile 16kosit, CRP degerleri ve tanisal aspirasyonda piiy gelme
durumu arasindaki iligki istatiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 13). Kiiltiirde ireme olma
durumu ile beyaz kiire ve CRP ortanca degerleri istatiksel olarak farklilik géstermemektedir
(p>0.05). Kiiltiirde tireme durumu ile tanisal aspirasyonda piiy varligi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001). Piiy varliginda kiiltiirde tireme olma

orani anlamli olarak daha yiiksektir.
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Tablo 13. Kiiltiirde iireme olmast ile Lokosit, CRP degeri ve pily gelmesi arasindaki iligki

Kiiltiirde iireme yok  Kiiltiirde iireme var P degeri
Lokosit 9.32(3.46-59.7) 10.51(0.29-50.30) 0.211
CRP 142(3.40-321) 160(2.90-446) 0.246
Piiy yok 51(%31.7) 110(%68.3) ~0.001*
var 13(%12.4) 92(%87.6 '

Hastalarin takip siiresince enfeksiyon tablosuna yonelik olarak kullandigi
antibiyotikler Tablo 14’te Ozetlenmistir. Hastalarin %48,16’sinda ¢oklu antibiyotik
kullanim1 bulunmakta olup en sik Karbapenem (%39,44) ve Piperasilin tazobaktam

(%31,25) grubu antibiyotiklerin kullanildig1 goriilmektedir.

Tablo 14. Antibiyotik kullanim1

Antibiyotik
Sefalosporin 30(%013,76)
Piperasilin tazobaktam 69(%031,65)
Teikoplanin 60(%027,52)
Karbapenem 86(%039,44)
Kinolon 17(%7,80)
Metronidazol 20(%9,17)
Kolistin 6(%2,75)
Aminoglikozid 21(%9,63)
Antifungal 21(%9,63)
Diger 19(%8,71)
Coklu AB kullanim 105(%48,16)
Yok 4(%1,83)

PAD sonrasinda 196 koleksiyona yonelik bir veya birden fazla posografi tetkiki
gerceklestirilmistir (ortalama 1,73+1,66), (min:1, maks:6). Posografi tetkikinde 65 hastanin
72 koleksiyonunda liiminal organlar ile baglanti saptanmistir ve bu baglantilar Tablo 15°te
Ozetlenmistir. Bu baglantilarin bazilar fistiillere ait iken bazilari ise liiminal organlarin

perforasyonu ya da zedelenmesine baghidir.
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Tablo 15. Posografi tetkikinde fistiil veya baglanti saptanan hastalar

Fistiil/Baglant1 Say1 (%)
Intestinal segment 40 (%14,92)
Vajen 11 (%4,10)
Mesane-iireter 5(%1,86)
Pankreatik kanal ve safra yolu 9 (%3,35)
Toplam 65 (%24,25)

Fistiil ya da baglant1 varlig1 ile takip siiresi, kiiltiirde ireme olma durumu, tanisal
aspirasyonda piiy gelmesi, posografi sayisi, revizyon ve cerrahi drenaj gereksinimi
arasindaki iliski istatiksel olarak degerlendirilmistir (Tablo 16). Calismamizda takip siiresi,
revizyon gereksinimi, kiiltiire tireme olma durumu ve posografi sayisi, fistiil/baglant1 varligi
durumuna gore istatiksel olarak farklilik gostermektedir. Takip siiresi ortanca degeri
fistiil/baglant1 bulunan apselerde anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001). Posografi sayisi
ortanca degeri ve revizyon gereksinimi orani fistiil ya da baglantis1 olan koleksiyonlarda
olmayanlara gore daha fazla saptanmistir (p<0.001). Fistiil ya da baglanti bulunmasi ile
kiltlirde tireme olmasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur ve fistiilii olan
hastalarda kiltiirde iireme orani daha yiiksektir (p=0.001). Liminal organlarla baglant:
bulunmas: ile tanisal aspirasyonda pily gelmesi ve cerrahi drenaj gereksinimi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Perkiitan apse drenaj1 sonrasi takip siiresince ayni1 ya da farkli yere goriintiilleme
esliginde perkiitan drenaj, cerrahi drenaj ya da debridman, altta yatan sebebin diizeltilmesi
(apendektomi, intestinal perforasyon sonrasi onarim vb.) gibi kaydedilen tiim ek girisimler
ile altta yatan neden ya da yetersiz apse drenaji nedeniyle gergeklestirilen cerrahi girisimler
Tablo 17°de ozetlenmistir. PAD sonras1 64 hastada (%29,4) cerrahi islem gerekmis olup

bunlardan yalnizca 21 hastanin 28 apsesinde cerrahi drenaj yapilmuistir.
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Tablo 16. Fistiil/Baglant1 bulunmasi ile iligkili faktorler

Fistiil/Baglanti yok Fistiil/Baglanti var P degeri
21.21+33.48 29.07+23.29
G ot £
Takip siiresi 12(1-300) 23(1-102) =0.001
Kiiltiirde iireme yok 58(%629.6) 7(%9.9) 0.001*
WL 138(%70.4) 64(%90.1) '
Piiy yok 122(%62.6) 40(%55.6) 0,208
R 73(%37.4) 32(%44.4)
87=1. 2.35¢1.5
Posografi sayisi 0 8.;' (;-069) 37 (é_?ﬁ) =0.001%
Revizyon yok 157(%80.1) 40(%55.6) <0.001%
RS 39(%19.9) 32(%44.4) ’
Cerrahi drenaj yok 171(%87.2) 66(%94.3) 0.105
var 25(%12.8) 4(%5.7) ’

(Tabloda takip siiresi (giin) ve posografi sayilarinin (Seans) sirasiyla ortalama+SD, ortanca, minimum-
maksimum degerleri verilmistir.)

Tablo 17. Takip siiresince cerrahi ya da ek girisim gereksinimi

Ek Girisim Say1 (%)
yok 136(%62.4)
var 82(%37.6)
Cerrahi
yok 154(%70.6)
var 64(%29.4)

PAD sonrasi takipte, ¢ok yogun ya da septali sivi ve buna bagli kateterden gelen
miktart az olan 52 koleksiyona irrigasyon sonrasi 2 mg t-PA (ortalama 1.81+0.38 seans),

(medyan:2; min:1, maks:3) uygulamasi yapilmistir.

Abdominopelvik apsenin PAD ile tedavisi sonrasi takip siirecinde aymi yerde
koleksiyon olusumu (rekiirrens), septisemi nedeni ile hastanede yatis sirasinda eksitus
gelisimi ve cerrahi drenaj ya da debridman gereksinimi olmasi bagarisiz drenaj; bunun
diginda kalan tam kiir, palyasyon ya da temporizasyon ise basarili drenaj olarak gruplanmis
ve Tablo 18’de ozetlenmistir. 268 apsenin 54’tinde (%20,15) septisemiye bagli eksitus,

rekiirrens ya da cerrahi debridman ihtiyaci nedeniyle basarisiz drenaj kaydedilmistir.
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Tablo 18. Perkiitan drenaj sonrasi basari ve basarisizlik oranlari

Say1 (%)

Bagarih 214 (%79,85)
Basarisiz Septisemi-eksitus 4 (%1,49)
Cerrahi drenaj 28 (°%10.,45)

Rekiirrens 22 (%8,20)

Toplam 268 (%100)

Tablo 19°da apsenin yerlesim diizeyine gore basarili ve basarisiz drenaj oranlari
gosterilmistir. Paravertebral koleksiyonlarin (4 koleksiyon) tamami (%100) hastalarin
kaybedilmesi nedeniyle basarisiz drenaj olarak kaydedilmistir. Subfrenik lokalizasyondaki
(11 koleksiyon) ve insizyon hattt komsulugundaki (2 koleksiyon) koleksiyonlarin tamami

(%100) basarili sekilde drene olmustur.

Tablo 19. Koleksiyonlarinda yerlesim lokalizasyonuna gore bagari oranlart

Basar1 oranlari

100%
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0%

H Basanli H Basansiz

RRERRRERKRR
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Bilinen malignite varliginda gelisen apselerin perkiitan drenaji ile malignite dykiisii
olmayan hastalarin perkiitan drenaji arasinda bagar1 oranlar1 arasinda farklilik olup olmadigi
karsilastirilmistir (Tablo 20) ve basar1 oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

izlenmemistir (p>0.05).

Tablo 20. Malignite varlig ile PAD basaris1 arasindaki iliski

Perkiitan apse drenaji (n=268)

Malignite Basarih Basarisiz
yok 114(%53) 33(%62.3)
var 101(%47) 20(%37.7)
P Degeri 0.226

Perkiitan drenaj sirasinda ve islem sonrasi takip siirecinde gelisen komplikasyonlar
ve tedavi edilis sekli Tablo 21°de siralanmigtir. Toplam 6 hastanin 9 koleksiyonunda major
komplikasyon gelisimi kaydedilmistir. 2 hastada pelvik ve pankreatik koleksiyonlarin
drenaji sonras1 aktif kanama gelismis ve transarteriyel embolizasyon ile tedavi edilmistir.
Pankreas CA nedeniyle Whipple cerrahisi gegiren ve post operatif pankreatik lojda
koleksiyon gelisen hastada transhepatik yolla perkiitan drenaj sonrasi portal ven ile hepatik
arter arasinda fistiil olusumu saptanmis ve vaskiiler girisim planlanmistir; ancak hasta
komorbid hastaliklar nedeniyle islem yapilamadan kaybedilmistir. 3 hastada ise septisemi
gelisimi sonrast uygun antibiyotik ve destekleyici tedavi baglanmig ancak hastalar

kaybedilmistir.

7 hastaya ait 7 koleksiyonda katater ¢evresine kanama, katater okliizyonu ve
kataterde malpozisyon/kirilmaya bagli mindr komplikasyonlar tespit edilmistir. Kataterden
getireni azalan hastalar i¢in Girisimsel Radyoloji iinitemizde rutin olarak irrigasyon ve t-PA
uygulamasi yapilmaktadir. t-PA uygulamasina ragmen getireni olmayan ve revizyona giden

kataterler minor komplikasyon kapsamina alinmistir.

Komplikasyon gelisimi ile INR ve trombosit degerleri arasindaki iliski istatiksel
olarak karsilastirilmistir (Tablo 22). Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarda INR ve
trombosit ortanca degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir

(p>0.05).
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Tablo 21. Major ve minér komplikasyonlar ile yonetimi

Komplikasyon Savi (%) Tedavi

v Aktif kanama 2(9%0.92) Tr.'fms.arteriyel embolizasyon ile tedavi
edildi.

A . .

: Hasta k bid hastalikl deniyl

J  Portal vene fistiilizasyon 1(%60,46) asta . olmor ! astaliiiall hedenilyle

5 kaybedildi.

R Septisemi/eksitus 3(%1.38) Kiiltiir sonu:l:u.na ilygun antibiyoterapi ve
destek tedavisi saglandi.

M Kateter gevresine kanama 1(%00,46)  Baskili pansuman ile geriledi.

I

N Katater okhizyonu 3(%1,38) Katater degistirildi.

O Katatere yeniden sekil verildi ya da yeni

r  Kateter malpozisyonu, kirilma 3(%1,38) atere yehlden sexdl verlldl ya da yent

katater ile degistirildi.

Tablo 22. Komplikasyon gelisimi ile INR ve trombosit degerlerinin karsilastiriimasi

Komplikasyon o
P Degeri
yok var
INR 1.11£0.295 1.20£0.25 0.904
1.11 (0-1.83) 1.10 (0.94-1.66)
Lo et 311.84+163.8 311.75+217.85 0.655
(bin/uL) .
299 (20-1176) 275.5 (65-865)

(Tabloda INR ve trombosit degerlerinin sirasiyla ortalama+SD, ortanca, minimum-maksimum

degerleri verilmistir.)

Calismaya dahil edilen koleksiyonlara uygun olarak yerlestirilen kateterlerin dagilim

yiizdeleri Tablo 23’te Ozetlenmistir. Perkiitan drenajlardan 16 tanesi (%6) gerek apse

boyutunun kateter yerlestirmek i¢in ¢ok kiigiik olmasi gerekse klinisyen istegi lizerine

aspirasyon agamasinda birakilmistir. Diger 252 apseye yerlestirilen drenaj kateterlerinin 15

tanesi (%5,6) 8F, 130 tanesi (%48,5) 10F, 57 tanesi (%21.3) 12F ve 50 tanesi (%18.7) 14F

kateterden olugmaktadir (Tablo 23).
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Kateterlerin yerlestirildikleri organ diizeylerine gore dagilimlar1 Tablo 24’te
gosterilmistir.  Yerlestirilen drenaj kataterlerinin ortalama c¢apr 11.13+1.75 F olarak
hesaplanmistir. Yerlestirilen kateterlerin organ diizeylerine gore dagilimina bakildiginda; 8F
kateterin en fazla paraintestinal alana (%26,7), 10F ve 12F kateterlerin pelvis diizeyine
(%28,5 ve %29,8), 14F Kateterlerin ise en fazla pankreas lokalizasyonuna (%18)
yerlestirildigi goriilmektedir.

Tablo 23. Yerlestirilen drenaj kateterlerinin dagilimi

KATATER CAPI
8F
10F
12F
14F
ASPIRASYON ‘
0 20 40 60 80 100 120 140
§ KATATER CAPI

Tablo 24. Kateter ¢aplarinin yerlestirildikleri organ diizeylerine gére dagilimi

Kateter capr

Organ SF 10F 12F 14F

Rektum 0(%0) 3(%2,3) 2(%3.5) 4(%8)
Pankreas 0(%0) 11(%8.5)  7(%12.3)  9(%I18)
Karaciger 3(%20) 5(%3.8) 4(%7) 4(%8)
Presakral alan 1(%6.7) 7(%65.4) 1(%1.8) 3(%6)
Mide-6zefagus 1(%6.7) 2(%1.5) 2(%3.5) 3(%6)
Dalak 0(%0) 5(%3.8) 4(%7) 0(%0)
Adneks 0(%0) 3(%2.3) 1(%1.8) 0(%0)
Paraintestinal 4(%26.7) 9(%6.9) 3(%5.3) 8(%16)
Pelvis 1(%6.7) 37(%028.5) 17(%629.8) 5(%10)
fliopsoas 2(%13.3)  16(%12.3)  7(%12.3)  5(%10)
Safra kesesi 0(%60) 5(%03.8) 0(%0) 1(%2)
Tx bébrek 0(%0) 1(%0.8) 1(%1.8) 2(%4)
Paravertebral 1(%6.7) 2(%1.5) 0(%0) 1(%%2)
Renal 0(%0) 6(%4.6) 0(%0) 0(%0)
Cekum-apendiks 2(%13.3) 6(%4.6) 5(%8.8) 2(%4)
Vajen 0(%0) 5(%3.8) 0(%0) 0(%0)
Duodenum 0(%0) 4(%3.1) 0(%0) 0(%0)
Diger 0(%0) 3(%2.3) 3(%5.3) 3(%6)
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Katater g¢ap1 ile revizyon gereksinimi arasindaki iligki istatiksel olarak
karsilagtirillmistir ve farklilik gostermektedir (Tablo 25). 10F kateterlerde revizyon orani

digerlerine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Tablo 25. Katater capi ile revizyon gereksinimi arasindaki iligki

Revizyon Kateter Cap1

8F 10F 12F 14F
yok 12(%%80) 102(%678.5)* 35(%61.4) 32(%64)
var 3(%20) 28(%21.5)* 22(%38.6) 18(%%36)

Koleksiyonlarin  drenaji  gergeklestirilirken kullanilan yaklasim yontemleri
kaydedilmistir (Tablo 26). Drenajlarin biiyiik bir kismi supin pozisyonda (%42,2) klasik
yontemle gerceklestirilmistir. Bunu pelvik apselere yonelik gercgeklestirilen transgluteal
yaklasim (%26,1) takip etmektedir. Daha az siklikla ise sirasiyla pankreatik ve subfrenik
koleksiyonlara yonelik lateral dekiibit; paravertebral ve psoas apselerine yonelik pron; porta
hepatis diizeyinde yerlesimli apselere yonelik ise transhepatik yaklasimla perkiitan drenaj

gerceklestirilmistir.

Tablo 26. Koleksiyonlarin perkiitan drenajinda kullanilan yaklagim yontemleri

Yaklasim Metodu
120
100
80
60

40

%26,1
20 %14,2
0 [ %34 |

Transgluteal Pron Transhepatik Klasik supin Lateral dekiibit

H Yaklasim Metodu
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268 perkiitan apse drenajinin 71’inde kateter revizyonu ihtiyaci (ortalama 1.46+0.79
revizyon) dogmustur. Apselerin yerlesim gosterdigi organ diizeylerine gore revizyon
gereksinimlerinin dagilim yiizdeleri Tablo 27°de gosterilmistir. En fazla kateter revizyonu
pankreatik koleksiyonlarda (%59,25) gerekmis olup dalak, adneks, safra kesesi, transplante
(Tx) bobrek, prostat bezi, paravertebral ve diger (cerrahi insizyon, gluteal bolge) alanlarda

yerlesimli kateterlerde ise revizyon ihtiyact olmamustir.

Tablo 27. Apselerin yerlesim yerine gore revizyon gereksinimlerinin dagilimi

Kateter revizyonu

o
&

& & & S
i & e, o 2 Q
Q-E‘ g " ‘\32’ ‘?‘ _’@' -'\\°{$> (a" o e{& & = ob
& @ 5 N W g K I K
2 q,s& o Q’D@ & )
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N yok Wwar

268 BT esliginde drenaj gerceklestirilen koleksiyonun, gdsterge paneli kullanilarak
hesaplanan DLP degeri ortalama 509,33 + 391,94 (min:61, maks: 2485) mGy-cm ve efektif
doz 7,635 £ 5,88 mSv olarak hesaplanmustir. Islem siiresi ise ortalama 19,35 + 9,71 (min:1,
maks: 90) dakikadir.

Perkiitan drenaj sirasinda kullanilan yaklagim metoduna gore DLP ve efektif doz
degerlerinin dagilimi Tablo 28’de gosterilmistir. Yaklasim metoduna gore perkiitan drenaj
sirasinda hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 28. Yaklagim metotlarina gore radyasyon dozu degerlerinin karsilastiriimasi

Yaklasim Metodu DLP (mGy-cm) Efektif Doz 7 ot
Ortalama + SD Ortalama = SD

Transgluteal 455,58+295.38 394(101.76-1741)

Klasik supin 569.25+455.91 428(100-2485)

Transhepatik 443.22+413.59 332(76-1418) 0.203

Pron 412.604£296.76 309(61-1377)

Lateral Dekiibit 542.60+£404.18 367.5(185-1534)

268 koleksiyonun karin kadranlarina gére dagilimi ile hastanin iglem sirasinda maruz
kaldigi radyasyon dozu karsilastinlmistir (Tablo 29). Intraabdominal yerlesimli
koleksiyonun karin kadranlarina gére yerlesim lokasyonlarina gére DLP degerleri istatiksel
olarak farklilik gostermektedir (p<0.001). DLP ortanca degeri pankreatik, paraintestinal ve
alt kadranlarda yerlesimli apselerde anlamli olarak daha yiiksekken; iist kadranlar ve

insizyon hatti lokasyonundaki apselerde anlamli olarak daha diistiktiir.

Tablo 29. Koleksiyonlarin lokasyonuna gore radyasyon dozu degerlerinin karsilastirilmasi

DLP (mGy-cm)

Lokasyon Ortalama + SD Ortanca (Min, Maks) P degeri
Pelvik 536.03£428.53 424(100-2485)
Epigastrik 537.25+339.49 401(172-1268)
iliopsoas 419.80£257.67 309(61-1020)
Karaciger loju 381.39+£288.81 353(76-1418)
Pankreatik 674.46:474.17 506(198-2259)
Paraintestinal 591.78+427.24 443,5(120-1864) =0.001%
Paravertebral 327.50£126.72 310.5(220-469)
Subfrenik 419.09£351.79 358(185-1449)
Alt kadranlar 608.06=413.06 407(252-1607)
Ust kadranlar 251.22£103.28 262(126-447)
Insizyon hatti 193.5+38.89 193.5(166-221)
Toplam 509,33 £ 391,94 400(61-2485) -

Calismaya dahil edilen koleksiyonlarin yerlesim gosterdigi organ diizeyleri ile BT
esliginde apse drenaji sirasinda maruz kalinan radyasyon dozu karsilastirilmistir (Tablo 30).

Apsenin yerlesim gosterdigi organ diizeyine gore DLP degerleri istatiksel olarak farklilik
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gostermektedir (p<0.001). DLP ortanca degerleri pankreas, mide-6zefagus, paraintestinal,
pelvis, cekum-apendiks diizeylerinde yerlesimli apselerde anlamli olarak daha yiiksekken (*
ile isaretli); rektum, karaciger, presakral alan, adneks, prostat bezinde yerlesimli apselerde

anlamli olarak daha diisiiktiir (+ ile isaretli).

Tablo 30. Koleksiyonlarin organ diizeyinde yerlesimi ile radyasyon dozu degerlerinin

karsilastirilmast

Organ

DLP (mGy-cm)

Ortalama = SD Ortanca (Min-Maks) P degeri
Rektum+ 319.72=124,1 305(152-556)
Pankreas* 688.33x477.38 507(198-2259)
Karaciger+ 344.31+309.67 255(139-1418)

Presakral alan+

379.08+113.22

400(135-546)

Mide-dzefagus™®

622.37+383.14

593(172-1268)

Dalak

425.20£370.21

329.5(185-1449)

Adneks+ 167.25+43.59 167.5(129-205)
Paraintestinal® 707.4+535.63 571(120-2485)

Pelvis’Er 616.47+449.60 505(100-2471) <0.001*
Iliopsoas 427.38+262.39 309(161-1020) '
Safra kesesi 343+137.45 373(76-446)

Tx bébrek 418.5+81.88 391(354-538)

Prostat bezi+ 233.75+43.61 233(196-273)
Paravertebral 302+123.67 221(200-469)

Renal+ 255.86+£117.7 264(126-447)
Cekum-apendiks™® 649.73+422.97 408(274-1607)

Vajen 359.324228.59 406(101.76-696)
Duodenum 418.75+92.36 386(349-554)

Apsenin yerlesim gosterdigi lokasyonlar ile ek girisim gereksinimi ve takip siiresi

istatiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 31). Ek girisim durumu ile ortanca takip siiresi

yerlesim yerine gore istatiksel olarak farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 31. Yerlesim yerine gore ek girisim ve takip siirelerinin karsilastiriimasi

s Ek girisim Takip siiresi (giin)
Yerlesim yeri Yok Var Ortalama £ SD  Ortanca (Min-Maks)
Epigastrik 9(%6.6) 3(%3.7) 24.63+23.64 14(3-60)
Iliopsoas 20(%14.7) 7(%8.5) 25.18+36.62 13(2-180)
Karaciger loju 10(%7.4) 4(%4.9) 16.4+11.44 13(3-40)
Pankreatik 10(%7.4) 11(%613.4) 33£27.11 30(2-102)
Paraintestinal 7(%5.1) 7(%68.5) 15.23+£9.05 13(2-30)
Pelvik 56(%41.2) 38(%46.3) 24.994+35.79 15(1-300)
Alt kadranlar 10(%7.4) 6(%7.3) 17+£14.09 13(4-60)
Ust kadranlar 3(%2.2) 3(%3.7) 28.12+31.19 16(1-90)
Subfrenik 7(%35.1) 0(%0) 20.54+21.42 8(2-60)
Transplant organ 1(200.7) 2(%2.4) 27.5+41.68 7.5(5-90)
P degeri 0.288 0.447

5. TARTISMA

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin radyolojik tan1 ve Girisimsel Radyoloji
tinitelerinde kullanimimin yayginlasmasiyla intraabdominal apselerin tani ve tedavisi
giiniimiizde kolaylikla yapilmaktadir. USG, BT ve MRG ile abdominopelvik yerlesimli
apsenin lokalizasyonu ve ¢evre anatomik yapilarla iligkisi kolaylikla belirlenmektedir.

Giliniimlizde abdomen ve pelvis yerlesimli apselere yaklasim perkiitan drenaj ve
antibiyotik tedavisidir (3,10). Perkiitan apse drenajinda mortalite ve morbidite oranlari,
onceleri kullanilan cerrahi drenaj ve debridman tedavisine kiyasla ¢ok daha diistiktiir (52).
Drene edilmeyen apselerde mortalite oranlari %100’e yaklagmaktadir (10,14). Bu nedenle
tiim apselerin drene edilmesi gerekmektedir.

Perkiitan apse drenajina bagl mortalite oran1 Akinci ve arkadaslarimin 255 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada %3,1; Gerzof ve arkadaglarinin perkiitan ve cerrahi drenaj

karsilastirdiklar ¢alismalarinda ise %11 olarak bildirilmistir (10,83).

Bizim c¢alismamizda perkiitan drenaj sonrasinda septisemiye bagli 3 hasta eksitus
olmustur. Bu hastalardan ikisi malignite (Serviks ve Mesane karsinomu), biri ise sigmoid
kolonda perforasyon oykiisiine sahipti. Bunun disinda isleme bagli komplikasyon nedeniyle

Oliim saptanmamaistir Ve mortalite oran1 %1.38 bulunmustur.

Perkiitan drenajin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi drenaj ya da debridman

tedavisi uygulanabilmektedir. Bizim ¢alismamizda 21 hastaya ait 28 apsede cerrahi drenaj
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yapilmistir. Bunun disinda 43 hastada ise altta yatan nedenin (fistiil onarimi, intestinal

perforasyon onarimi vb.) tedavisine yonelik cerrahi iglem yapilmistir.

Perkiitan apse drenajinda temel amag¢ tam kiir saglamaktir. Bunun yaninda genel
durumu diigkiin ve opere olamayacak hasta grubunda klinik durumdaki koétilesmeyi
engellemek (palyasyon) ya da altta yatan nedenin cerrahi olarak diizeltilmesinden Once

hastanin genel durumunun diizeltilmesi (temporizasyon) amaciyla da PAD yapilabilir (34).

Shahnazi M. ve ark. 41 abdominopelvik apseye yonelik gergeklestirdikleri
calismalarinda, BT esliginde apse drenaji yapilan apselerde basar1 oranimi %86 olarak
bildirmistir (72). Harisinghani M. ve ark. 154 pelvik apseye yonelik transgluteal yolla apse
drenaji gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, yalnizca 6 olguda basarili olmayan drenaj

bildirmislerdir (64).

Bizim galismamizda abdominopelvik yerlesimli 268 apsenin 214’{inde (%79,85)
basarili perkiitan drenaj gerceklestirilmistir. 54 hastada (%20,15) ise septisemiye bagli
eksitus, rekiirrens ya da cerrahi debridman ihtiyaci nedeniyle basarisiz drenaj kaydedilmistir.
Toplam basarili drenaj orant %79,85°tir. Calismamiza dahil edilen apselerin 6nemli bir
kismini jinekolojik onkolojik maligniteli hastalarin pelvik yerlesimli apseleri olusturmakta
ve bu hastalarin biiyiik bir kisminin tekrarlayan cerrahi islemlere ve fistiil varligina bagh
PAD sonrasi1 basar1 oranin1 diisiirdiigii diistiniilmektedir. Yine ¢alismamizda pankreatik

koleksiyonlar onemli miktarda yer aldigindan rekiirrens oranlarini arttirmaktadir.

Apselerin yerlesim lokalizasyonlarina gore basari oranlari incelendiginde en yiiksek
basar1 orani subfrenik ve insizyon hatt1 diizeyindeki koleksiyonlarda (%100 basarili drenaj),
en diisiik bagsar1 orani ise paravertebral koleksiyonlarda (%100 basarisizlik) kaydedilmistir.
Paravertebral apsesi olan 4 hasta altta yatan komorbid hastaliga bagli kaybedilmistir.

Perkiitan apse drenajinda basar1 durumu ile bilinen malignite Oykiisiiniin olmast
karsilastirilmis ve basart oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

Tim girisimsel islemlerde oldugu gibi perkiitan apse drenaji 6ncesinde hastanin
hemodinamik durumu ile koagulasyon parametreleri dikkatlice incelenmelidir. SIR
kilavuzlarima gore orta riskli kanama prosediirii olarak kabul edilen perkiitan drenaj
oncesinde aPTT, PT (INR), trombosit sayis1 degerlendirilmelidir. Perkiitan drenaj 6ncesi

INR degerinin 1.5' un altinda; trombosit sayisinin ise 50 bin bin/uL’ in {izerinde olmasi
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onerilmektedir (56,57). Ozellikle trombosit sayismin 20.000/uL' nin altinda olmas:
durumunda hayati tehdit eden spontan kanamalar olusabilecegi bildirilmistir (84). Bununla
birlikte INR yiiksekligi ve trombosit diisiikliigi bulunan hastalara santral vendz kateter
yerlestirilmesi sonrasi kanama oranlarinin diisiik oldugu ve 6liimciil kanama saptanmadigini
bildiren calismalar da mevcuttur (85). Koagulasyon parametrelerinin diizeltilemedigi
hastalarda, klinisyen ile iletisim halinde ve hasta igin kar zarar oran1 korunarak perkiitan

drenaj gerceklestirilebilir.

Bizim ¢alismamizda islem dncesi INR degeri ortalama 1,11 £+ 0,29 (Normal deger:
0,8-1,2) ve trombosit sayist ortalama 311,84 + 166,58 bin/uL (Normal deger: 150-400
bin/uL) olarak kaydedilmistir. 5 hastada INR degeri 1,5’un tizerinde ve 4 hastada trombosit
sayist 50 bin/uL’nin altindadir. Bu hastalarda islem Oncesi destek tedavisi (K vitamini,

trombosit transfiizyonu) uygulandiktan sonra perkiitan drenaj gergeklestirilmistir.

INR ve platelet degerleri ile komplikasyon gelisimi arasindaki iliski karsilastirilmig
(Bknz Tablo 22); ancak komplikasyon gelisimi ile koagulasyon parametreleri ile istatiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Klinik bulgular apsenin yerlesim yerine goére degismekle birlikte genellikle
enfeksiyonun kardinal bulgularina agri, bulanti, kusma ve ates gibi klinik semptomlar eslik
etmektedir. CRP ve beyaz kiire yiiksekligi de taniya yardimer olmaktadir (4,13). Klinik ve
laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi abdominopelvik apselerin erken tani ve
tedavisine yardimci olmaktadir.

Song J ve ark. cerrahi sonrasi intraabdominal enfeksiyon gelisimi 6ngérmede CRP,
prokalsitonin gibi akut faz reaktani diizeylerini karsilagtirmig ve enfeksiyonu olmayan
hastalara gore daha yiiksek bulmuslardir (86). Yine Yu C. ve arkadaslarinin komplike
apandisiti ongérmede beyaz kiire, CRP ve prokalsitonin degerlerini karsilastirdigi genis
kapsamli ¢alismada CRP' nin en yiiksek dogruluga; prokalsitoninin ise en yiiksek 6zgiilliige

sahip oldugunu gostermislerdir (87).

Bizim ¢alismamiza dahil olan hastalarin bagvuru yakinmalar1 kaydedilmistir (Bknz
Tablo 5). Hastalarin %26,1’inde (57 hasta) birden fazla bagvuru yakinmasi tanimlanmis olup

en sik bagvuru yakinmasi (96 hasta, %44) karin, bel veya sirt agrisidir.

Hastalarin islem 6ncesi I6kosit degeri ortalama 11,73 + 6,96 bin/uL (Normal deger:
4,5-11 bin/uL) ve CRP degeri ortalama 157,23 + 94,10 mg/L (Normal deger: 0-5 mg/L)’dir.
8 hastada notropeni (Lokosit <4,5 bin/uL) saptanmis olup 93 hastanin 16kositozu (Lokosit
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>4.5 bin/uL) mevcuttu. 218 hastadan yalnizca 2 hastanin CRP degeri normaldi (CRP <5
mg/L).

Hastalarin islemden hemen onceki 16kosit, CRP degeri ve tanisal aspirasyonda piiy
varlig1 durumu ile kiiltiirde iireme durumu arasindaki iliski istatiksel olarak karsilagtirilmig
ve pily varligi ile kiiltiirde iireme olmasi arasinda istatiksel farklilik saptanmistir (p<0.001).
Tanisal aspirasyonda pilly gelen apselerde kiiltiirde iireme orani anlamli olarak daha
yuksektir. Lokosit ve CRP degerleri kiiltiirde tireme durumuna gore istatiksel olarak farklilik

gostermemektedir (p<0.05).

Intra-abdominal apselerden drenaj sonrasinda en sik aerobik ve anaerobik
bakterilerin polimikrobiyal bir karisimini izole edilir ve etken genellikle gastrointestinal
sistem kaynakli E. Coli, Klebsiella, Proteus ve Enterococcus tiirleri gibi Enterobacteriaceae
tirleridir (28,32,33). Damar C. ve ark. ile Song J. ve ark. ise intraabdominal enfeksiyonlara

yonelik gergeklestirdikleri caligmalarinda en sik izole edilen etkeni E.coli olarak bildirmistir
(4,86).

Bizim calismamizda da benzer sekilde perkiitan drenaj sirasinda elde edilen tanisal
aspirasyonun mikrobiyolojik incelemesinde en sik E. Coli iiremesi saptanmistir. Bunu
Enterococcus (%10,48) ve Klebsiella (%9,36) ile diger Enterobacteriaceae tiirleri takip

etmektedir. 11 koleksiyonda (%4,12) ise polimikrobiyal tireme saptanmistir.

Hastalara elde olunan mikrobiyoloji sonuglarina yonelik antibiyotik tedavisi
uygulanmistir. Hastalarin %48,16’sinda c¢oklu antibiyotik kullanimi saptanmistir ve en sik

Karbapenem (%39,44) grubu antibiyotiklerin kullanimi kaydedilmistir.

Perkiitan drenaj sonrasi fistiil ya da liiminal organlar ile baglantilarin tespiti amaciyla
floroskopi seklinde posografi (absesogram) tetkiki uygulanmakta olup uygulanma zamani
ve miktar girisimsel radyologlar arasinda farklilik géstermektedir. Bazi merkezlerde PAD
sonrasi rutin olarak posografi yapilirken, baz1 merkezlerde yalnizca uzun siiredir devam eden
drenaj ya da direnden gelen sivi miktarinin artmasi gibi fistiil siiphesi uyandiran durumlarda
uygulanmaktadir (88,89). Bizim merkezimizde ise fistiil siiphesi disinda da PAD sonrasi

Posografi yapma egilimi bulunmaktadir.

Posografi tetkiki jinekolojik-onkolojik veya kolorektal cerrahi ya da Crohn hastaligi
gibi altta yatan komorbid hastaliklar varliginda daha sik karsimiza ¢ikan fistiilleri ortaya

koydugu gibi ayn1 zamanda intestinal perforasyon, ERCP ya da Whipple cerrahisi sonrasi
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safra kagaklarma bagli gelisen apselerde de liiminal organlar ile baglantiyr ortaya

koymaktadir.

Commander C. ve ark. 383 hasta ile yaptiklar1 BT esliginde apse drenaji sonrasi
Absesogram tetkikinin yararlari ile iligkili ¢alismalarinda; fistiil varligi ve kateterizasyon
stiresinin birden fazla Absesogram ile iliskili oldugunu ve ayrica fistiilii olan hastalarda

kateter revizyonu ve re-pozisyonu miktarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (69).

Bizim calismamizda BT esliginde apse drenaji sonrast 196 koleksiyona yonelik bir
veya birden fazla Posografi tetkiki gerceklestirilmistir (ortalama 1,73+1,66), (min:1,
maks:6). Posografi tetkikinde 65 hastanin 72 koleksiyonunda liiminal organlar ile baglanti
saptanmistir. Bu baglantilarin bazilan fistiillere ait iken bazilar1 ise liminal organlarin
perforasyonu ya da zedelenmesine baglidir. Commander C. ve ark. ¢alismasi ile benzer

sekilde bizim ¢alismamizda da en sik baglanti intestinal segmentler diizeyinde saptanmistir

(69).

Posografi tetkiki sonrasi liiminal organlar ile fistiil ya da baglanti varlig: ile takip
stiresi, kiiltiirde tireme olma durumu, tanisal aspirasyonda piiy gelmesi, Posografi sayist,
revizyon ve cerrahi drenaj gereksinimi arasindaki iligki istatiksel olarak karsilastirilmistir.
Takip stiresi fistlil/baglanti bulunan apselerde anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001).
Posografi sayis1 ve revizyon gereksinimi fistiil ya da baglantis1 olan koleksiyonlarda
olmayanlara gore daha fazla saptanmustir (p<0.001). Ayrica liiminal organlar ile fistiil ya da
baglantis1 bulunan apselerde kiiltiirde ireme oran1 daha yiiksek bulunmustur (p=0.001). Elde
edilen bulgular literatiir bulgulari ile benzemektedir (69).

Perkiitan apse drenaji etkin bir tedavi yontemi olsa da septali ve multilokule sivilarin
drenajinda basar1 oranii arttirmak ve kateter revizyonu ihtiyacini azaltmak amaciyla

intrakaviter fibrinolitik tedavi uygulamasi dnerilmektedir (90).

Bizim klinigimizde de yogun igerikli ve septali sivilara yonelik olarak t-PA
uygulamasi yapilmaktadir. Calismamizda 268 koleksiyondan 52’sine irrigasyon sonrasi 2

mg t-PA (ortalama 1.81+0.38 seans), (medyan:2; min:1, maks:3) uygulamasi yapilmistir.

PAD sonrasi tedavinin etkinligini degerlendirmek ve olasi niikslerin tespit etmek
amaciyla genellikle uzun dénem takip gerekmektedir. Bu siire bazi ¢alismalarda 1 yila kadar
uzamaktadir. Altta yatan cerrahi Oykiisii ya da malignite varliginda bu siirenin uzadigi

bildirilmistir (91).
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Bizim ¢alismamizda ortalama takip siiresi 23,52+30,98 (min:1-maks:300) giin olarak
hesaplanmistir. En uzun takip siiresi (6 ay) pankreatik koleksiyonu olan hastanin perkiitan

drenaj ile tedavisi sonrasi kaydedilmistir.

Abdominopelvik yerlesimli apselerin tant ve tedavisinde primer tedavi yontemi
haline gelen perkiitan drenajin giivenilirligi ve etkinligini arttirmak; komplikasyon oranini
azaltmak amaciyla spesifik yaklasim yontemleri tanimlanmistir. Ciftci T. ve ark. klasik
yontemle erisilemeyen 30 intraabdominal apsenin transhepatik yaklasimla %100’¢ yakin

basari ile drenajinin gilivenilir ve etkin bir yontem oldugunu bildirmistir (66).

Ik kez Butch ve ark. tarafindan tanimlanan ve hemen tamami BT esliginde
gerceklestirilen transgluteal yaklagimda ise derin pelvis yerlesimli apselerin tedavisi
saglanmaktadir (63). Literatiirde transgluteal yaklasimla perkiitan apse drenajinda basari
oranlart %90’ iizerinde bildirilmistir (5,64,92). Isleme dair en sik karsilasilan
komplikasyon agridir ve bu nedenle islem genellikle anestezi esliginde gergeklestirilir. Hasta
konforunu en az bozacak ve en etkin drenaji saglayacak gapta kateter tercih edilir.

Bizim ¢aligmamizda tiim koleksiyonlarin %26,1’ine (70 koleksiyon) transgluteal
yaklagimla PAD gerceklestirilmistir. 70 koleksiyondan 48’1 (%68,57) jinekolojik cerrahi
sonrasi gelismistir. Bu durum hastanemizde Jinekoloji-Onkoloji hastalarinin fazla olmasi ile
iligskilendirilebilir. Bu hastalarin biiyiik bir kismi1 70 koleksiyonun tedavisi sirasinda 1
hastada major komplikasyon (aktif kanama) gelismis ve transarteriyel embolizasyon ile
tedavi edilmistir. 3 adet mindr komplikasyon gelismis olup bunlar kateter iliskili (okliizyon,
kirilma, malpozisyon) komplikasyonlardir. Transgluteal yaklagimla tedavi edilen apselerin
tedavisinde kateter ile iliskili komplikasyonlar pozisyon itibariyle sik goriilebilmektedir. Bu
nedenle islem sonrasi kateter bakimi hem sorumlu klinisyene hem de hastanin kendisine
ayrintilt bir sekilde anlatilmalidr.

Pelvik kemikler ve kaslar dolayisiyla ultrasonografik vizualizasyonun kotii olmasi
transgluteal yaklagimla perkiitan drenajda kilavuz yontem olarak BT kullanimim
gerektirmektedir. Calismamizda yaklasim metotlarina gére doz dagilimi karsilastirilmis ve
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Komplikasyonlar major ve mindr olarak ya da isleme, katatere ve drene edilen
koleksiyona bagli olmak iizere ii¢ alt gruba ayrilabilir (1,2,60). Literatiirde abdominopelvik
apselere yonelik perkiitan drenaj sonras1 komplikasyon oranlar1 Bakal C. ve ark. tarafindan

%10 civarinda; Lorenz J. ve ark. tarafindan %35 ve altinda bildirilmistir (93,94).
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Bizim ¢aligmamizda bildirilen komplikasyonlar ve yonetim sekli tanimlanmistir (Bknz
Tablo 21). Calismamiza dahil edilen 218 hastadan 6 hastanin 9 koleksiyonunda aktif
kanama, portal vene fistiilizasyon ve septisemi nedeniyle hastanin kaybedilmesine bagh
major komplikasyon gelisimi saptanmistir. Major komplikasyon orami %2,75, mindr
komplikasyon oran1 %3,21 olarak hesaplanmis olup literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Aktif kanama gelisen hastalar transarteriyel embolizasyon ile basarili bir sekilde tedavi
edilmistir. Portal ven ile hepatik arter arasinda fistiil olusumu saptanan bir hastaya vaskiiler
girisim planlanmis ancak komorbid hastaliklart nedeniyle islem yapilamadan hasta
kaybedilmistir. Septisemi gelisen hastalarda ise hem apse hem kan kiiltiiriinde {ireyen

mikroorganizmaya gore uygun antibiyotik ve destekleyici tedavi uygulanmstir.

7 hastaya ait 7 koleksiyonda Kateter ¢evresine kanama, kateter okliizyonu ve
kateterde malpozisyon/kirilmaya bagli minér komplikasyonlar tespit edilmistir. Genellikle
kateter iligkili goriilen minoér koleksiyonlarin yonetimi katetere yeniden sekil verme (re-
pozisyon) ya da yeni Kateter ile degistirme (revizyon) ile saglanmustir. Islem sirasinda
hastanin agr1 tanimlamasi komplikasyon kapsamina alinmamis ve analjezik ilaglar ile

miidahale edilmistir.

Isleme bagli bakteriyemi/septisemi olusumunun énlenmesi amaciyla islem sirasinda
tek doz profilaktik antibiyotik kullanimi, islem sonrasinda ise kiiltiir sonucuna uygun
antibiyoterapi ile devam edilmesi onerilmektedir (1,46). Olas1 kanamalarin Oniine gegmek
icin rehber goriintiilerde ¢evre anatomik yapilar ile iliskiye dikkat edilmelidir. BT hem daha
1yi anatomik oryantasyon saglamasi hem de gereklilik halinde IV kontrast madde kullanimi1
ile vaskiiler yapilarin daha iyi gériinmesini saglamaktadir. Ayrica BT ile kilavuz goriintiiler
elde olunurken oral ya da rektal kontrast madde uygulanarak intestinal gegislerin de 6niine

gecilmeye ¢alisilmaktadir.

Drene edilen koleksiyonun yogun, septali ya da nekrotik materyal igerdigi
durumlarda genis caph kateter secimi, diizenli irrigasyon ya da aralikli t-PA uygulamasi
Onerilmektedir. Literatiirde kavite igerisine uygulanan fibrinolitik tedavilerin sistemik

kanama riskini arttirmadigi bildirilmektedir (90).

Kateter ile iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesinde uygun capta kateter se¢imi,

perkiitan drenaj sonrasi kateterin bakimi ve hasta egitimi 6n plana ¢ikmaktadir.

Bilgisayarli tomografi rehber goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi pek ¢ok

avantaji olmasina ragmen en 6nemli dezavantaji hastanin islem sirasinda maruz kaldigi
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radyasyon dozudur. Tiim radyolojik incelemelerde oldugu gibi hasta i¢in kar/zarar hesabi

yapilarak hareket edilmelidir.

Kilavuz goriintiilleme yontemi olarak konvansiyonel BT ya da BT floroskopi
kullanilmakta ve merkezler arasinda farklilik gostermektedir. BT floroskopi kilavuzlugu ile
girisimsel islem yapan merkezlerde hem hastanin hem de operatoriin maruz kaldigi
radyasyon dozunu azaltacak yontemler tanimlanmaktadir (95,96). McKay T. ve ark.
abdominopelvik yerlesimli 85 apseye yonelik gerceklestirilen BT esliginde apse drenaj ile
ilgili ¢alismalarinda konvansiyonel BT ile konik 1sinli BT floroskopiyi radyasyon dozu
bakimindan karsilastirmis ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptamamiglardir. Ayni ¢aligmada konvansiyonel BT ile gerceklestirilen apse drenajlarinda
ortalama efektif doz 10.7 mSv; konik 1sinl1 BT floroskopi ile 9.6 mSv olarak bildirilmistir
(97).

Stahl R. ve ark. derin pelvik apselere yonelik diisik dozlu protokol ile
gerceklestirdikleri BT floroskopi esliginde perkiitan drenaj serisinde 2013 ile 2020
arasindaki ortalama DLP degerini 544,0 mGy-cm; 2005-2012 yillar1 arasindaki ortalama
DLP degerini ise 735.5 mGy-cm olarak 6lgmiistiir (98).

Ozellikle inflamatuar barsak hastaligi ya da rekiirren malignite varliginda BT
esliginde apse drenaj1 disinda takip sirasinda da diagnostik goriintiilemeler yapilmakta ve bu
durum hastanin aldig1 doz miktarin1 daha da arttirmaktadir. An T. ve ark. inflamatuar barsak
hastalig1 ve buna bagl koleksiyonu bulunan hastalarda perkiitan apse drenaji ve sonrasinda

hastanin maruz kaldig1 kiimiilatif efektif dozu ortalama 47.50 mSv olarak bildirmistir (99).

Bizim ¢alismamizda 268 BT esliginde drenaj gerceklestirilen koleksiyonun, gosterge
paneli kullanilarak hesaplanan DLP degeri ortalama 509,33 + 391,94 (min:61, maks: 2485)
mGy-cm ve efektif doz 7,635 + 5,88 mSv olarak hesaplanmustir. (Efektif doz doniisiim sabiti
abdomen ve pelvis i¢in 6nerilen 0.015 degeri kullanilarak elde edilmistir (78,79) Mckay T.
ve ark. ile Stahl R. ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalar ile karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda
DLP ve efektif doz degerlerinin hafif de olsa daha diisiik oldugu anlagilmaktadir (97,98).

Calismamizda perkiitan drenaj sirasinda kullanilan yaklasim metoduna gore DLP

degerlerini karsilagtirmis ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir

(p>0.05).
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Intraabdominal yerlesimli koleksiyonun karin kadranlarina gére yerlesim
lokasyonlarina gére DLP degerleri istatiksel olarak farklilik géstermektedir (p<0.001).
Calismamizda DLP ortanca degeri pankreatik, paraintestinal ve alt kadranlarda yerlesimli
apselerde anlamli olarak daha yiiksekken; {ist kadranlar ve insizyon hatt1 lokasyonundaki
apselerde anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Yine koleksiyonlarin yerlesim
gosterdigi organ diizeylerine gére DLP degerleri karsilastirilmis ve DLP ortanca
degerlerinin pankreas, mide-6zefagus, paraintestinal, pelvis, gekum-apendiks diizeylerinde
yerlesimli apselerde anlamli olarak daha yiiksekken; rektum, karaciger, presakral alan,
adneks, prostat bezinde yerlesimli apselerde anlamli olarak daha diisiik oldugu

bulunmustur (p<0.001).

Mckay T. ve ark. calismasinda konvansiyonel BT ile gergeklestirilen perkiitan
drenajda islem siiresi 62 dakika olarak belirtilmistir (97). Bizim g¢aligmamizda ise BT
esliginde perkiitan drenaj gergeklestirilen 268 koleksiyon igin hesaplanan ortalama islem

stiresi 19,35 £ 9,71 (min:1, maks: 90) dakikadir.

6. SONUC ve ONERILER

Abdominopelvik yerlesimli apselerin tedavisinde temel yaklasim perkiitan drenaj ve
antibiyotik tedavisidir. Giivenli erisim yolu bulunan her apse perkiitan yolla drene edilebilir.
Basarili drenaj ve minimum komplikasyon i¢in uygun teknik ve giivenli erisim yolunun
yaninda endikasyonlari net olarak ortaya konmasi, komorbid hastaliklar dahil klinik ve

laboratuvar bulgularinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Derin ve posterior yerlesimli apselerde, apse igerisinde hava nedeniyle komsu yapilar
ile iligkinin net olarak degerlendirilemedigi veya ultrasonografinin yetersiz kaldig
durumlarda, apse komsulugunda zarar gormesi istenilmeyen riskli organ veya damar-sinir
paketi varliginda ve obez hastalarda rehber goriintiileme yontemi olarak Bilgisayarli

Tomografi kullanilmaktadir.

Calismamizda temel olarak 218 hastanin (268 koleksiyon) islem oOncesi klinik ve
laboratuvar bulgulari, isleme ait teknik detaylar1 ve islemden sonraki takip verileri

degerlendirilmistir.
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268 koleksiyona yonelik gerceklestirilen BT esliginde perkiitan apse drenajindan
yalnizca 21 hastada (28 koleksiyon) cerrahi drenaj ya da debridman gereksinimi olmustur.

Basaril1 drenaj oran1 %79,85’tir.

Posografi tetkikinde liiminal organlar ile fistiil ya da baglantis1 bulunan apselerde
tanisal aspirasyonda piiy gelme oran1 daha yiiksek bulunmustur. Ayrica tanisal aspirasyonda
ply varliginda kiiltlirde iireme orani daha yiiksek bulunmustur. Bu baglamda fistiil saptanan

koleksiyonlarin enfekte olmasi daha olasi goziikmektedir.

Kiiltiirde tireme olmasi ile 16kosit ve CRP degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml

bir iligki saptanmamustir.

Calismamizda takip siiresi, Posografi sayisi, revizyon gereksinimi ve kiiltiirde tireme
oran1 fistiil ya da baglant1 tespit edilen koleksiyonlarda daha yiiksek bulunmustur.
Beklenildigi gibi fistiil ya da liiminal organ baglantis1 bulunan apselerin daha komplike

seyrettigi ve izlem siiresinin daha uzun oldugu anlasilmaktadir.

Liiminal organlarla baglanti bulunmasi ile tanisal aspirasyonda piiy gelmesi ve

cerrahi drenaj gereksinimi arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Komplikasyon gelisimi ile INR ve trombosit degerleri arasinda istatiksel olarak iligki

saptanmamistir.

Islem sirasinda maruz kalman radyasyonu degerlendirmek icin DLP degeri
kullanilmistir. DLP degerleri ile perkiitan drenaj sirasinda kullanilan yaklasim metotlari

arasinda istatiksel olarak bir farklilik saptanmamustir.

268 koleksiyonun karmn kadranlarma ve organlara goére dagilimina goére DLP
degerlerinin farklilik gésterdigi bulunmustur. DLP degerlerinin diisiikk bulundugu organ ve

lokalizasyonlarda BT esliginde apse drenaj1 giivenle uygulanabilir.

Sonug¢ olarak erisimi zor, c¢evresinde Onemli anatomik yapilar bulunan
intraabdominal yerlesimli apselerin tedavisinde BT esliginde perkiitan drenaj, cerrahiye
kiyasla diisiik mortalite ve morbidite oranlarina sahip etkin bir yontemdir ve giivenle

kullanilabilir.
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