Intraabdominal Abselerin Ultrosonografi ve
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Floroskopi Esliginde Kateter Drenaji

Son yillar icerisinde perkiitan kateter drenaji ol-
dukga 6nemli bir konuma gelmistir. Goérlntileme yon-
temlerinde kaydedilen gelismeler 1s1ginda intra Abdomi-
nal abselerin ve sivi koleksiyonlarinin tani ve tedavi-
sinde butin dinyada yaygin olarak kullaniimaktadir (1-
8). Bu tedavi y6nteminin anestezi riskinin olmamasi ve
genel durumu kéti olan hastalarda bile kolaylikla kulla-
nilabilmesi énemli bir 6zelligini olusturmaktadir.

Bu nedenle perkutan katater drenaji unilokiler
pyojenik intraabdoimnal abselerin tedavisinde ik secile-
cek tedavi yontemi olmahdir (1,10).

Gerek tani, gerek drenaj teknigi ve kataterlerde
kaydedilen gelismelerle intraabdominal abselerin morta-
lité ve morbidité oranlarinda énemli 6l¢giide azalma ol-
mustur (3,5,11).

GENEL BILGILER

Bigisayarli tomografi, ultrasonogram, anjiografi gibi
goruntileme yontemlerinde olusturulan gelismelerle int-
raabdoimnal abse olgularinda erken tani konulmakda
ve tedavisi basariyla gerceklestiriimektedir, intraabdo-
minal abseli olgularda genellikle hastalarin durumlari
koétlidur ve yuksek atesleri vardir (8). Hastalarin basvu-
ru yakinmalari primer ya da sekonder abselerde ayni-
dir. Bunlar Ates, titreme, kirikhik ve agridir. Genellikle
hastalarda l6kositoz vardir (1).

Fizik incelemeyle abse olgusu oldugundan suphe-
lenilen hastalar ileri Iinceleme Igin radyolojik yéntem-
lerle arastirilir, intraabdominal abselerin tanisinda Bilgi-
sayarli tomografi, ultrasonografi anjiografi ve Gallium
67 sintigrafisl kullanilabilir (1,2), ancak Sintigrafi hem
pahali hem uzun sire gerektiren ve abselerl timér ve
diger noninflamatuar hastaliklardan ayirtedemeyen bir
yontemdir. Ote yandan ultrasonografi sintigrafiye gore
Intraabdominal abseler igin daha segcicidir (8). Sintigrafi
ise ultrasonografinin yetersiz kaldigi olgularda kulla-
nilabilir (8).
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Basit radyografik tetkikler abselerin kitle etkisini ya
da anormal gaz birikimini géstererek taniya yardimci
olur (10,12).

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi dogruluk
oranlari daha yuksek ydntemlerdir (10). Ultrasonografi
ise abselerin tanisi igcin kullanilabilecek ucuz, noninva-
zlv ve duyarh bir yontemdir (7). Ultrasonografide abse-
ler anekolk ya da hipoekoik olarak gozlenirler (10). He-
men daima etraflarinda 6dem halkasi mevcuttur (10).
Sol subfrenik abselerde veya mid abdomenin bir kis-
mindaki abselerde ultrason yetersiz kalmaktadir. Bilgi-
sayarli tomografi ise abselerin gdsterilmesinde ve cev-
re organlarin iligskisinin saptanmasinda kullanilabilir.

Ultrasonografi ve Gallium 67 sintigrafisinin yetersiz
kaldigr durumlarda bilgisayarh tomografi ile inceleme
yardimci olabilmektedir. Ultrasonografinin intraab-
dominal abselerin tanisindaki basari orani yaklasik
%90'dir (8).

Sag subfrenik abseler ve sivi kolleksiyonlari ultra-
sonografiyle rahatlikla saptanabilmektedir. Sag taraftaki
abseler, sola goére daha kolay goérilebilmektedir, bunun
nedeni sol tarafdaki mide ve kolon gazinin gérinimu
engellemesidir. Sol taraftaki subfrenik abseler dalagin
ve sol bobregin akustik windowu kullanilarak gdsterile-
bilirler.

Subfrenik abseleri plevral efflizyonlardan ayirt et-
mek i¢in inceleme dikkatle yapilmalidir. Karacigerin sag
lobu plevral effizyon varsa keskin hatlarla goérilmekte-
dir. Ancak bazen bu hat keskinligini yitirmektedir. Ayirici
tanida hastanin degisik pozisyonlarda Incelenmesi yar-
dimci olabilir (8).

Subhepatik abseler hipoekoik veya anekoik olarak
izlenebilir, bu nedenle normal safra kesesinden ayirici
tanisinin yapilmasi gereklidir. Eger safra kesesi lojunda
degilse ayirici tani kolaylkla yapilabilir. Abse arkadaysa
tan1 daha kolay olmaktadir, intraabdominal diger abse-
lerin tanis intrahepatiklere goére daha gug¢ olmaktadir.
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Abseler tek ya da multiple olabilmektedir. Pelvik abse-
lerde pelvls anatomisi yeterli sekilde gérulebiliyorsa ta-
ni koymak zor degildir. Abdominal duvardaki abseler
genellikle bikonveks gérilmektedir (8).

Ayirici tanida sivi kolleksiyonlari. kist, dustk dansi-
teli timoér ve hematomlar dustnidlmelidir. Multlpl disik
diizeydeki ekolar abse Igindeki debrlsle birlikte gériile-
bilirler. Nadiren abseler mikrolobdller igerdikleri zaman
yliksek derecede ekojenik olabilirler. Bilgisayarli tomo-
grafi abselerin saptanmasi ve tanimlanmasinda kulla-
nilan en kesin radyografik yéntemdir (1,10).

Bilgisayarli tomografide abseler yumusak doku
dansitesinde ya da su dansitesinde gorulurler (10).

Radyonuklid calismalar abselerin gdsterilmesinde
yararhidir. Galyum bazi merkezlerde halen kulla-
nilmaktadir, indlum 111 I6kosit scannleri daha spesifik
gérilmektedir. Knochel ve arkadaslari tarafindan %92
dogrulukla kullaniimistir. Onlarin c¢alismasi Bilgisayarli
tomografinin %96, ultrasonografinin %90 dogru oldugu-
nu goéstermistir (10).

intraabdominal abseler son yillara kadar cerrahi
olarak tedavi edilmeye calisilirdi, drene edilmeyen olgu-
larda mortalité %90'dir (13).

intraabdominal abse olgularinda gabuk bir drenaj
yasamsal bir énem tasir (14).

intraabdominal abse olgularinin drenaji igin uygu-
lanan yoéntem modlfiye Seldinger anjiografi teknigidir.
Steril sartlarda ultrasonografl kilavuzlugunda lezyonun
yeri saptanir, en uygun ve yakin ponksiyon yeri belirle-
nerek derinin sterilizasyonu ve lokal anestetiklerle deri-
nin anestezisi yapilr.

Bilgisayarli tomografi, ultrasonografi basarili bir
sekilde kullanilarak drenaj icin en uygun yer saptanabi-
lir (15).

Oncelikle drene edilecek absenin dikkatli bir
sekilde saptanmasi temel kuraldir (10). Drenaj igin uy-
gun ve guvenilir bir giris yeri gereklidir, fakat uygun gi-
ris yolu olmayan bir lezyonla karsilasilabilir. Organlara,
damarlara ve enfeksiyon riski olan steril kavitelere gir-
mekden kaginmak gerekir (1,10).

Kavite baslangi¢ aspirasyonunda tamamen bosal-
tilmamalidir, ¢linkl drenaj kataterinin yerlestirilmesi ka-
vite kollabe olmussa ¢ok daha zor olur (10).

Perkiitan drenaj icin uygun abseler lyi sekillenmis
ve unilokller koleksiyonlardir (10). Eger yan delikli ka-
tater abseye yerlestlrilebilirse unilokiler abselerde
basari kolaylikla elde edilir, bazen multilokiler ve sep-
tali abselerde bu yolla drene edilebilir, ¢inkiu septalar
ve lokiller arasinda baglanti olabilir (2).

Tani igin rutin olarak teflon kilifi 18-22 gaugelik bir
igne kullanilir. Tani Igin yapilan aspirasyondan sonra
metal kanul c¢ikarihr. J kilavuz tel (0.035 Inch - 0.89
mm) kilif icinden sokulur, daha sonra igne disari gekilir
ve igne cikarilip giris yeri 6-18 French kalinhgindaki di-
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latatérle dilate edilip takiben 6-18 Frenchlik kenarlarin-
da multlpl delikleri olan ucu kivrik (pigtall) drenaj kata
teri abse igine istenen pozisyonda yerlestirilir. Real
time scanning ultrasonografi iyi bir yol g6stericidir, kul-
lanilan igne ultrasonografide kolaylikla gdsterilebilir. Flo-
roskopi altinda kontrast madde enjeksiyonu yeterli dre-
najin yapilip yapilmadigini belirlemede, multipl lokali-
zasyonlar arasinda iliski olup olmadigini saptamada ya-
rarhdir (1). Ayrica kontrast madde enjeksiyonundan
sonra karsilastirmali ¢alismanin saglanmasinda etkili
olur. Bu yoéntemle abselerin takibi ¢cok daha c¢abuk ve
ucuzdur, progresin degerlendiriimesinde yararl olabilir
(2,10,11,15).

Perkitan abse drenajinin ana prensibi absenin
tam bosalmasinin saglanmasi ve abse lokall-
zasyonunda rejenerasyon dokusunun olusumunu sagla-
maktir (2,15). .

Eder kompleks ve multiseptali abselerde lokuller
arasinda baglanti varsa bu abseler tek bir kateterle
basarili bir sekilde tedavi edilebilirler (15).

Perkutan katater drenajinin yararlari genel aneste-
zi gerektirmemesi, laparatomi ve uzun siren hospitali-
zasyonun Onlenmesi, basari orani yiksek ve ucuz bir
yontem olmasi seklinde sayilabilir (9).

Ayirici tani igcin 18 ya da 22 gaugelik igne ile purua-
lan materyalin aspirasyonu ve daha sonra aspire edi-
len materyalin incelenmesi gereklidir (10).

Suplrasyon genellikle makroskobik olarak belirgin-
dir (10). Boyle durumda drenaja devam edilebilir. Tani
slipheli ise gram boyama yararhdir. Uygun antibiyotik
tedavinin planlanmasi ve kesm tani igin kultir alinmali-
dir (10).

Ayirict taninin yeterli yapilmasinin énemi kulla-
nilacak antimikrobiyal ajanin segiminde 6nem tasimak-
tadir (1).

Tablo 1. Basarisizliklarin nedenleri

Absenin multilokiler olmasi

Absenin fistulle iligkili olmasi

Organize doku bulunmasi

Tumorin abse olarak yorumlanmasi

Kataterin uygun olmayan ve yetersiz bir sekilde
yerlestirilmesidir (1,15).

Tablo 2. Komplikasyonlar

Kanama

Hematom

Septisemi
Superenfeksiyon
Barsak perforasyonu
Kateter ¢ikmasi
Plevraya gegis

Cilt enfeksiyonudur
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Tablo 3. Rekiirrens nedenleri

Septali apselerin yetersiz drenaji

Fistiller

Absenin temelinde timoér bulunmasi

Kataterin yetersiz pozisyonda olmasi ve/veya erken
ctkariimasi

BN

Tablo 4. Perkltan kateter drenaj kontrendikasyonlari
(10)

Pankreatik flegmon

Ekinokok kistleri

Barsak looplari arasindaki abseler

Multipl abseler ve multipl lokiilasyonlar (Relatif)
Malign olaylar

EIE NI

Tablo 5. Drenaj kateterlerin c¢ikarilmasi icin gerekli
kosullar (10)

Hastanin genel durumunda diizelme
Atesin iki yada Ug¢ glin 6nceden dismesi
Beyaz kire sayisi normale inmeli

Drenaj miktarinin 10 ml/gin altina inmesi
Kavitenin kollabe olmasi

oos e

Perkltan drenaj uygulandiginda bazen basarisizlik-
la karsilasilmasinin yanisira drenaj esnasinda zaman
zaman komplikasyonlar da goérulebilir,

Perkiitan katater drenaji intraabdoimnal abselerin
tani ve tedavisinde cerrahiye oldukga 6nemli bir alter-
natif olusturmaktadir (1).

Drene edilen abselerde bazen rekkirens gorilebi-
lir.

Perkltan katater drenajinin kontrendike oldugu du-
rumlar su sekilde 6zetlenebilir (Tablo 4).

Anormal pihtilasma zamani perkitan drenaj igin
relatlf bir kontrendikasyondur (10). Bazi yazarlar ayrinti-
I koagilopati arastiriimasinin cok gerekli olmadigini bu
konuda sadece Oyklye dayanmanin yeterli olabilecegini
belirtmiglerdir (10). Perkltan drenaj igin segilen hasta-
lara antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Antibiyotik aerob
ve anaeroblara etkili olmalidir (10). Antibiyotik tedavisi
kultirde lUreme olmussa sonuglara goére modifiye edil-
melidir (10).

DRENAJ KATETERLERI

Dusuk viskozitede bir cok abse igerigi 8 Frenchlik
anjiografi kateteri ile drene edilebilir. Bu islem igin Pig-
tail kateter, yan delikli Sump kateter ve nefrostomi ka-
teterleri kullanilabilir (1,10,15).

Bir Molnar diskin deriye sutlire edilmesi kalelerin
yeterli sekilde tespitini saglar. Egder internal tespit ge-
rekiyorsa cope loop kullanilabilir. Kateter drenajda
yakin takip iyi sonug¢ icin gereklidir. Drene olan ma-
teryal miktari sirekli olarak kayit edilmelidir (10). Vis-
koz debusli hastalarda abse kavitesinin irrigasyonu
yararli olabilir. imgasyonsuz 12-14 Gaugelik kateter-
lerde abselerin godu yeterince drene olabilir (10). Vi-
cut hareketleri, solunum egzersizi birgok olguda pasif
drenaj igin yeterli glci saglar. Mukoiitik ajanlarin vis-
koz drenajin saglanmasinda yararli oldugu belirtilmistir.
Drenaj miktarindaki azalmanin, kavite buyukliginin
kontrast madde enjeksiyonu ve ultrasonografiyle taki-
bi gereklidir (3,10). Bir ya da iki dren ¢odu kere ye-
terlidir, nadiren daha fazla kateter kullanilir, iki kate-
ter 6nemli uzunluktaki abse kavitesi igin yararli olabi-
lir.

Spesifik olarak psoas abseleri ve uzun subkapsu-
ler hepatik abseler eger kateterler kavitenin sonuna
yerlestirilirse daha efektif drene olur. Cift kateter teknigi
hem pasif drenaji kolaylastirir hem de irrigasyonla be-
raber aspirasyona olanak tanidigindan daha yararli olur
(10)

TARTISMA

intraabdominal abselerin tedavisinde cerrahi gi-
risim uzun zaman temel tedavi yontemi olarak goérul-
mustir. Su anda ise perkitan drenaj intra abdominal
abseler ve sivi kolleksiyonlari igin ¢cogu zaman segile-
cek tedavi yontemi olarak dusunulmekdedir (1,10).
Degisik serilerde cerrahi girisimle abse tedavisinde
mortalité %23 olarak belirtilmistir (16,17,18). intraab-
dominal kitlesel lezyonlarin tanisi ultrasonogram, bilgi-
sayarli tomografi, anjiyografi, radyonuklid c¢aligsmalar
ve bunlarin kombinasyonlari kullanilarak yapilabilmek-
tedir (1,2,3). Ayrica abselerden tanisal aspirasyon ya-
pilarak tani kesinlestirilir. 1953 yilinda McFadzean 14
soliter karaciger absesini antibiyotik ve perkitan kate-
ter drenaj kullanarak tedavi ettirmistir, o ginden beri
perkitan abse drenaji basarili bir sekilde kulla-
nilmaktadir (1,10).

Basari orani literatiirde %70-94 arasi dedismekte-
dir (2,9,11,15,19).

Perkltan drenaj ise absenin varligini isbat eden.
tedavisini saglayabilen, cerrahi tedaviye gore bazi
avantajlari olan bir yontemdir.

Yukarida sayilan tim bilgilere dayanarak ultraso-
nogafi ve floroskopi rehberliginde intraabdominal abse-
lerin perkutan yolla drenajin basit, ucuz ve kompli-
kasyonsuz bir yontem oldugunu, ayni zamanda cerrahi
girisimlere 6nemli bir alternatif olusturdugunu ileri sur-
ebiliriz.
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