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KISALTMALAR 

 

SMA : Süperior mezenterik arter 

US : Ultrasonografi 

BT : Bilgisayarlı tomografi 

DSA : Dijital substraksiyon anjiografi 

AVF  : Arteriovenöz fistül 

PNL  : Perkütan nefrolitotomi 

  



 

 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
 

 
Travma genç popülasyonda en sık ölüm nedenidir. Kontrol edilemeyen kanama ise 

travma ilişkili ölümlerin %30-40’ ından sorumlu olarak travma sonrası erken mortalitede 

majör faktör olarak rol oynar (1).  

Postoperatif ve posttravmatik kanamalar ciddi ve hayatı tehdit eden durumlardır. Bu 

durumda cerrahi müdahale zordur ve özellikle hemodinamik olarak anstabil hastalarda 

tehlikeli olabilir (2). Son yıllarda endovasküler teknikler travma tedavisininde artan 

sıklıkla kullanılmaktadır (3, 4). Embolizasyon bilinçli ve kontrollü bir şekilde damarın 

oklüde edilmesidir. Embolizasyon, standart cerrahi prosedürlere göre daha hızlı ve 

dokularda daha az hasarla kanamayı kontrol edebilen minimal invaziv bir yöntemdir (1). 

Özellikle solid organ yaralanmalarında ve pelvik kırıklara bağlı vasküler yaralanmalarda 

embolizasyon teknikleri kullanılarak aktif kanama başarılı olarak durdurulmaktadır. 

Anjiografi aynı seansta kanamayı lokalize eder ve embolizan ajanlardan biri kullanılarak 

damar oklüde edilebilir (2). 

Çalışmanın amacı, travmatik ve postoperatif abdominopelvik kanaması olan 

hastalarda embolizasyonun etkinliğini araştırmaktır. 



 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 
 

 
2.1. Abdominal ve Pelvik Vasküler Sistem Anatomisi 

 

2.1.1. Abdominal Aort ve Dalları    

 

Abdominal aort diyafragmatik hiatustan başlar, vertebra anteriorunda inferior vena 

kavanın solunda seyreder ve L4 vertebra düzeyinde ana iliak arterlere ayrılır (5). 

Abdominal aortun üç ventral dalı vardır. T12-L1 düzeyinde çölyak arter çıkışı bulunur. 

Süperior mezenterik arter L1-L2 vertebra düzeyinde çölyak trunkusun yaklaşık 1 cm 

altından çıkar. İnferior mezenterik arter L3-L4 vertebra düzeyinde, tipik olarak aortanın sol 

anterolateral yüzeyinden çıkar (6) (Şekil 1). 

 

 
 

Şekil 1. Abdominal Aortun DSA Görüntüsü  
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Renal arterler süperior mezenterik arter düzeyinden veya hemen distalinden orijin 

alırlar. Gonadal (testiküler veya ovaryan) arterler, bilateral ana renal arter çıkışlarının 

hemen distalinde aortanın anterolateral yüzeyinden çıkarlar (6). 

Dört çift lumbar arter aortanın posterolateral yüzeyinden çıkar.  Bu damarlar ve alt 

interkostal arterler, iliolumbar arterler, derin iliak sirkumfleks, gluteal arterler arasında 

yaygın anastomozlar mevcuttur.  Median sakral arter, aort bifurkasyonunun hemen 

proksimalinde posterior yüzeyden çıkar ve inferiora doğru seyreder (6). 

Abdominal aort L4-L5 vertebra düzeyinde ana iliak arterlere ayrılır (7). Ana iliak 

arter lumbosakral bileşke düzeyinde eksternal ve internal iliak arterlere ayrılır. Eksternal 

iliak arter inguinal ligamentin arkasından inferiora seyreder. İnternal iliak arter mediale ve 

posteriora doğru seyreder (6).   

İnternal iliak arterin dallanma paterni sıklıkla değişkendir. Klasik olarak anterior 

divizyonun major dalları;  obturatör arter, internal pudental arter, inferior gluteal arter ve 

visseral arterlerdir. Internal pudental arter, eksternal genital organları ve rektumu besler. 

İnferior gluteal arter, uyluk kaslarını ve siyatik siniri besler. Visseral arterler ise superior 

ve inferior veziküler arterler ile mesaneyi, orta rektal arter ile rektumu, uterin veya 

prostatik arter ile de uterus veya prostatı besler (6). 

İnternal iliak arterin posterior divizyonunun ana dalları ise iliolumbar arter, lateral 

sakral arter ve superior gluteal arterdir.  İliolumbar arter laterale doğru çıkar ve lumbar 

kasları besler. Lateral sakral arter mediale, sakral foramene doğru seyreder. Süperior 

gluteal arter ise en büyük daldır ve gluteal kasları besler (6). 

İnguinal ligament düzeyinde eksternal iliak arter ve ana femoral arterlerin 

bileşkesinden köken alan inferior epigastrik arter mediale seyreder ve internal torasik 

arterin superior epigastrik arter dalıyla anastomoz yapmadan önce rektus abdominis 

kasının kenarında seyreder. Derin iliak sirkumfleks arter laterale ve superior seyreder (6). 

İnternal iliak arterin en sık varyasyonu major musküler dallardan birinin diğer bir 

major daldan anormal orijinli olmasıdır. Persistan siyatik arter nadir görülür. Embriyolojik 

siyatik arter, internal iliak arterden çıkar, greater siyatik foramenden geçer, gluteus 

maksimus kasının derininde seyreder ve bacağı besleyen dominant arter olarak devam eder 

(8, 9)  
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2.1.2. Renal Arterler ve Venler 

 

 Renal arterler yaklaşık L1-L2 vertebra düzeyinde aortun lateral yüzünden çıkarlar 

(10). Renal arter, renal hilusta dorsal ve ventral dallarına ayrılır. Bu dallar segmental 

dallara, segmental dallar da renal piramidleri besleyen lobar dallara ayrılır (şekil 2). Bu 

damarlar interlobar, arkuat ve interlobular arterlere dallanırlar. Renal kortekste interlobüler 

arterler afferent arteriollere bölünür. İntrarenal damarlar end arterlerdir; ancak ekstrarenal 

arterler ile segmental renal dallar arasında kollateral sistem de bulunur (11). 

 

 
 

Şekil 2. Renal Arterlerin Hacim Kazandırılmış BT Anjiografi Görüntüsü, (12).  

 

Genel popülasyonda %25-%35 oranında tek veya her iki böbrekte aksesuar renal 

arterler bulunur (13-16). Bu arterler sıklıkla alt polü besler ve suprarenal aorttan iliak artere 

kadar herhangi bir yerden çıkabilirler (11).  

 Renal arter stenozu ve oklüzyonunda, yaygın kollateral ağ böbreğin kan dolaşımını 

sağlar. Renal arterler end arterler olsalar da ekstrarenal arterler ile renal arterler arasında 

bağlantılar mevcuttur.  İntrarenal damarlar üç kollateral ağ ile beslenirler: kapsüler, 

parapelvik ve periüreterik arterler. Bu sistemler temel olarak lumbar arterler, aort, internal 

iliak arter, inferior adrenal arter ve diğer damarlardan beslenir.  Ana renal ven 

obstrüksiyonundaki venöz dönüş, üreteral, gonadal, adrenal, asendan lumbar ve  kapsüler 

venöz yollarla sağlanır (11).  
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2.1.3. Mezenterik Arterler 

 

Çölyak arter yaklaşık T12 vertebra düzeyinde aortun anterior yüzünden köken alır 

(17, 18). Sonra sol gastrik arter dalını verir ve sonra ana hepatik ve splenik arterlere ayrılır. 

Bazen inferior frenik veya dorsal pankreatik arterler direkt olarak çölyak arterden orijin alır 

(19).  Ana hepatik arter gastroduodenal arter dalını verdikten sonra proper hepatik arter 

adını alır. Gastroduodenal arterin ilk büyük dalı posterior süperior pankreatikoduodenal 

arterdir. Daha sonra terminal dalları olan anterior pankreatikoduodenal ve sağ 

gastroepiploik arter dallarını verir (19).   

Süperior pankreatikoduodenal arterler pankreas başını besleyen arteryal bir ağ 

oluştururlar. Bu damarlar inferior pankreatikoduodenal arter ile yaygın anastomoz 

yaparlar. Sağ gastroepiploik arter midenin büyük kurvaturunda ilerler ve splenik arterin sol 

gastroepiploik dalı ile anastomoz yapar (19).  

Splenik arter dalağı, pankreası ve mideyi besler. Dorsal pankreatik, pankreatika 

magna, kısa gastrik ve polar arter dalları vardır. Dalak hilusunda superior ve inferior 

dallarına ayrılır. İnferior polar arter mide büyük kurvaturuna uzanan sol gastroepiploik 

arteri verir (19).  

Sol gastrik arter mide kardiyaya ulaşır, distal ösefagusu ve mide fundusunu beslemek 

üzere dallara ayrılır. Bu dallar, kısa gastrik arter, sağ gastrik arter ve sol inferior frenik 

arter ile bağlantılıdır (19).  

Süperior mezenterik arter duodenum distalinden transvers kolonun ortasına kadar 

olan barsak segmentlerini besler. İnferior pankreatikoduodenal arter SMA’nın ilk dalıdır. 

Pankreas başına doğru seyreder ve burada gastroduodenal arterin süpieror 

pankreatikoduodenal dalı ile anastomoz yapar.  SMA’nın jejunal ve ileal dalları sol üst 

kadrandan sağ alt kadrana doğru yelpaze şeklinde ilerler  (Şekil 3).  
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Şekil 3. Süperior Mezenterik Arterin Kollateralleri, (20).   

 

İliokolik arter SMA’nın terminal devamıdır. İleum, appendiks, çekum ve sağ kolonu 

beslemek üzere dallar verir. Orta ve sağ kolik arterler SMA’ dan orijin alırlar. Bu dallar 

asendan ve transvers kolonu besler (19).   

İnferior mezenterik arter kolonun transvers segmentten rektuma kadar olan kısmını 

besler. İlk dalı sol kolik arterdir. Bu arterin asendan bir dalı süperior mezenterik arterin 

orta kolik dalı ile birleşir. Desendan kolik dalları, sol kolik arterden köken alır ve distal 

inferior mezenterik arter inen kolon distalini ve sigmoid kolonu besler. İnferior mezenterik 

arterin terminal dalı süperior rektal arterdir (Şekil 4).  
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Şekil 4. İnferior Mezenterik Arter ve Dalları, (21). 

 

İntestinal sistemin yaygın kollateral damar ağı ana damarların obstrüksiyonunda 

barsak iskemisini önler veya sınırlar. Drummond’un marjinal arteri sağ, orta ve sol kolik 

arterlerin distal dalları veya trunkusları tarafından oluşturulur. Riolan arkı ise orta kolik ve 

sol kolik arteri direkt bağlayan ve mezenterde yer alan santral bir damardır (19).  
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2.1.4. Hepatik, Splenik ve Portal Vasküler Sistemler 

 

Karaciğer ortak hepatik arterden ve portal venden beslenir. Karaciğer beslenmesinin 

%75’ ini portal ven sağlar. Hepatik arterial veya portal venöz fazdaki azalma diğer 

sistemdeki akımın kompansatuar olarak artmasına neden olur. Safra ağacı hepatik arter 

dalları ile beslenir (22).  

Ortak hepatik arter çölyak arterden köken alır. Gastroduodenal arteri verdikten sonra, 

proper hepatik arter adını alır ve ilgili lobları besleyen sağ hepatik arter ve sol hepatik arter 

dallarına ayrılır.  Orta hepatik arter sıklıkla sağ hepatik arterden ayrılır ancak bazen gerçek 

bir trifurkasyon oluşturabilir (22).  

Portal ven, süperior mezenterik ven ve splenik venin birleşmesiyle oluşur (23). 

İnferior mezenterik ven splenik vene veya süperior mezenterik vene dökülür (24). Sağ 

gastroepiploik, pankreatikoduodenal ve sağ kolonik venler portal ven konfluensinde 

süperior mezenterik vene dökülen ortak gastrokolik trunkusu oluştururlar.  Sağ ve sol 

gastrik venler ana portal vene veya splenik vene dökülür (22).  

Hepatik arterin sayı ve orijin anomalileri sık görülür (25-28). En sık varyasyonlar 

aksesuar ve replase hepatik arterdir.  Aksesuar hepatik arter durumunda etkilenen lobun bir 

kısmı aberran orijinli damar tarafından beslenir. Replase hepatik arter durumunda ise bir 

lobun tamamı aberran orijinli damar tarafından beslenir. Nadiren splenik arter direkt olarak 

aorttan veya süperior mezenterik arterden köken alabilir.  Proksimal splenik arterden sol 

gastrik arter çıkabilir (22).  

Ekstrahepatik arter obstrüksiyonu sonucu ana kollateral yollar; süperior mezenterik 

arter ile pankreatikoduodenal ve koledokal arterler, diyafragmatik inferior frenik dallar ile 

intrahepatik arterler, splenik arter ile pankreatik, gastrik ve gastroepiploik dallar 

arasındadır. İntrahepatik arteryal obstrüksiyon durumunda, karaciğer aksesuar hepatik 

arterler ve ekstrakapsüler dallar ile beslenir (22).  

Splenik arter obstrüksiyonu ile sol gastrik arter ile kısa gastrik arter, sağ 

gastroepiploik arter ile sol gastroepiploik arter,  dorsal pankreatik arter ile distal pankreatik 

arter arasındaki anastomozlar devreye girer (22).  
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2.2. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tanı 

Yöntemleri  

 

2.2.1. Ultrasonografi 

 

Ultrasonografi abdominal travmanın ilk değerlendirmesinde sıklıkla kullanılır. Yatak 

başı ultrason travma yönetiminde önemli bir basamaktır ve ilk hedef serbest intraperitoneal 

kanamayı tespit etmektir. Travma durumunda bu sıvı kan olarak kabul edilir. Ancak sıvı 

yokluğu ciddi intraabdominal hasarı dışlamaz. Travma hastasına yönelik ultrason 

incelemesi kanın en çok birikeceği hepatorenal boşluk, splenorenal reses, douglas poşu 

gibi dependan intraperitoneal bölgelere odaklanır (29).  

Ultrason hızlı uygulanabilir olması, tekrarlanabilirliği, noninvaziv ve ucuz bir 

inceleme yöntemi olması ile avantajlıdır (29).  

Ultrason ile solid parankim, retroperiton ve diyafram iyi değerlendirilemez. Koopere 

olmayan hastalar, obezite, barsak gazı, subkutan hava görüntü kalitesini etkiler. Kan, asit 

veya idrardan ayırt edilemez. Subkapsüler zedelenmeler tespit edilemeyebilir. Barsak 

zedelenmesi için sensitif değildir (29). 

 

2.2.2. Bilgisayarlı Tomografi  

 

Son yıllarda çok detektörlü helikal BT tarayıcılarının hız ve görüntü kalitesindeki 

ilerleme ile, künt abdominal travmalı hastalarda önem ve yararları artmaktadır (30). Ancak 

kullanım alanları hemodinamik olarak stabil olan hastalarla sınırlıdır. Noninvaziv olması, 

organ hasarlarını ve potansiyel olarak splenik ve hepatik yaralanmalarda nonoperatif tedavi 

potansiyelini daha iyi belirlemesi, hemoperitonun sadece varlığını değil kaynağını ve 

miktarını da belirleyebilmesi, aktif kanamayı saptayabilmesi, periton ile birlikte 

retroperiton ve vertebral kolonun da değerlendirilebilmesi, gerektiğinde diğer vücut 

bölgelerine yönelik ek görüntüleme yapılabilmesi BT incelemenin avantajları arasında 

sayılabilir (31, 32). Ancak pankreatik, diyafragmatik, barsak ve mezenter 

zedelenmelerinde duyarlılığının optimal olmaması intravenöz kontrast madde gerektirmesi, 

yüksek maliyeti, anstabil hastalar için zararlı olma potansiyeli ve radyasyon maruziyeti 

gibi dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır (33-35). 
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 Bilgisayarlı tomografi ile karaciğer, dalak, pankreas, böbrekler, barsaklar, mezenter 

ve abdominal yumuşak dokular gibi farklı organlardan kaynaklanan aktif kanama 

görülebilir (36). Aktif kanama BT'de intravasküler kontrast maddenin ekstravazasyonu 

nedeniyle, komşu dokularla kıyaslandığında artmış radyodansite şeklinde görülür (37). 

Travma sonrası intraabdominal organlardan akut aktif arteryal kanama olabileceği gibi 

gecikmiş arteryal kanama da görülebilir (36). Nadiren major venöz yapılardan da kontrast 

madde ekstravazasyonu olabilir (38).  

 

2.2.3. Anjiografi 

 

Anjiografi vasküler kanamanın tespitinde altın standart testtir. Femoral arterden 

yerleştirilen kataterden radyoopak kontrast madde verilir. İlgili damardan kontrast 

ekstravazasyonu görülür. Aynı katater kullanılarak aynı seansta embolizasyon yapılabilir 

(39). 

 

Ana femoral arter yüzeyel ve geniş olması nedeniyle  kataterizasyon için en güvenli 

ve basit yoldur. Femur başının hemen altından ponksiyon yapılır ve iğne 45 derece 

açılandırılır. İğne yüzeyel femoral artere orta kesiminden girer. İnguinal katlantı deri 

ponksiyonu için gösterge olarak kullanılabilir.  Deri giriş lokalizasyonu belirlendikten ve 

lokal anestezi uygulandıktan sonra, arteryal nabız üzerinden yüzeyel kesi yapılır.  

Subkutan dokuyu diseke etmek için klemp kullanılır. Arter trasesi palpe edilerek 18- gauge 

iğne 45 derece açı ile femur başına doğru ilerletilir.  Çift- duvar tekniği kullanılırsa,  

kemiğe ulaşıldığında stile çıkartılır. Pulsatil kan gelene kadar iğne geri çekilir. 0.035 veya 

0.038 inç kılavuz tel yerleştirilir ve floroskopi eşliğinde ilerletilir. Kılavuz tel abdominal 

aorta ulaştığında dilatör yerleştirilir ve anjiografik katater ile değiştirilir (39).   

 

Kataterizasyonun genel komplikasyonları hafif, orta, şiddetli kontrast madde 

reaksiyonları, emboli, sepsis ve vagal inhibisyondur. Emboliler; pıhtı, hava ve kolesterol 

embolileridir. Kolesterol embolileri ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da 

oluşabilir (40). Vital organlara ulaşırsa ciddi hasarlara sebep olur. Vagal inhibisyon daha 

çok intravenöz kolanjiografi veya ürografi gibi işlemlerde kontrast madde enjeksiyonu 
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sonrası gelişen bradikardi ile karakterizedir. Bu yönüyle allerjik reaksiyon sonrası gelişen 

ve taşikardiyle seyreden dolaşım kollapsından ayrılır (39). 

Lokal komplikasyonlar; giriş yerinde hemoraji ve hematom, psödoanevrizma, AV 

fistül, perivasküler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal 

enfeksiyon, komşu sinirlerde zedelenme, fazla kontrast maddeye veya kateter pıhtı 

embolisine bağlı hedef veya diğer organlarda hasar, kılavuz tel ucunda kırılma, katater 

ucunda düğümlenmedir. Minör kanama, hematom ve transfüzyon veya cerrahi müdahale 

gerektiren major kanama görülebilir.  Hematom daha çok hipertansif hastalarda gözlenir. 

İşlem öncesi hastanın varsa aldığı antikoagulanların kesilmesi oldukça önemlidir. 

Mümkünse heparin işlemden altı saat önce kesilmeli, işlemden altı saat sonra 

başlanmalıdır. Warfarin işlemden birkaç gün önce kesilmeli ve heparine geçilmelidir. 

Düşük moleküler ağırlıklı heparin bileşikleri ise yüksek riskli elektif işlemlerden beş-on 

gün önce kesilmelidir. Sinir hasarları ise daha çok transaksiller kateterizasyon işlemleri 

sonrasında görülür (39). 

Psödoanevrizmalar ve arteriovenöz fistüller daha nadir görülen 

komplikasyonlardandır (41, 42). Diseksiyon, spazm veya katater etrafında tromboz 

nedeniyle femoral arter trombozu meydana gelebilir (39).   

 

2.3. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tedavi 

Yöntemleri  

 

2.3.1. Cerrahi Tedavi 

 

Karnı delip geçen ateşli silah yaralanması, peritonit bulguları, karında yaralanma 

bulguları ile birlikte hipotansiyon tespit edilmesi, yeterli resüsitasyona rağmen karın 

travması nedeni ile tekrar eden hipotansiyon, direk grafilerde ekstraluminal hava 

gorülmesi, pozitif peritoneal lavaj ve endoskopi bulgularının olması, BT'de içi boş organ 

yaralanması tespit edilmesi, üst ve alt gastrointestinal sistem kontrastlı grafilerinde kontrast 

maddenin lümen dışına çıkması gibi bulgular varlığında acil cerrahi müdahale 

gerekmektedir (43). 

Gastrointestinal kanama için acil cerrahi operasyonun %50 oranında mortalitesi 

vardır. Cerrahinin nihai tedavi olarak uygulanacağı durumlarda bile endovasküler 
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embolizasyon kanamayı durdurmak veya azaltarak operasyonun hasta stabilize edilene 

kadar ertelenmesine faydalı olabilir (39).  

 
2.3.2. Endovasküler Tedavi  

 

Perkütan transkateter embolizasyon, tedavi amacıyla damarda tıkanma yaratmak için 

intravasküler partikül, sıvı ya da mekanik ajanların yerleştirilmesi işlemi olarak 

tanımlanabilir (44). Embolik vasküler oklüzyon, geniş arterlerden venlere ya da kapiller 

yatağa kadar tüm seviyerlerde geçici ya da kalıcı olarak uygulanabilir. Hedef organ ya da 

vasküler yatakta kan akımının istemli olarak kesilmesi ya da azaltılması başarılı 

embolizasyondur. Teknik başarıdan söz edebilmek için anjiyografi sırasında oklüzyonun 

gösterilmesi gereklidir. Klinik başarı, embolizasyondan sonraki ilk 30 günde ortaya çıkan 

sonuçları yansıtır ve yakın hasta takibi ile değerlendirilir. Tam klinik başarı, embolizasyon 

işlemi öncesi var olan bulgu ve semptomların tamamen ortadan kaybolması olarak 

tanımlanabilir. Tam olmayan klinik başarı, işlemden sonra bulgu ve semptomlarda belirgin 

iyileşme ve hastanın klinik gidişinde pozitif etkidir. Hedef iskemi, hedefin vasküler 

sınırları içerisindeki alanlarda devaskülarizasyon sonucunda ortaya çıkan semptomları 

tanımlar. Hedef dışı embolizasyon, embolik materyalin istenmediği halde hedef alan 

dışındaki bir bölgede bulunması olarak tanımlanır (45).  

Kanama tedavisi için embolizasyonun amacı endojen pıhtılaşma için kanama 

alanında kan akımını azaltırken komşu dokuda kollateral perfüzyonu sağlamaktır (39).  

Cerrahi tedavi ile kıyaslandığında embolizasyonun bazı avantajları vardır. 

Embolizasyonda  kanama sahasına ulaşılırken vital yapılar  zarar görmez, sadece hedef 

damarın oklüde edilmesi ile doku kaybı minimaldir ve operasyona bağlı risklerden 

kaçınılır (39). 

Embolizasyon ve operasyonu karşılaştıran retrospektif bir çalışmada embolizasyon 

grubunda komplikasyon oranının (%13)  operasyon grubuna (%29)  göre anlamlı olarak az 

olduğu gösterilmiştir. Embolizasyona bağlı komplikasyonlar sıklıkla minör 

komplikasyonlar olduğundan operasyonun yüksek morbiditesi nedeniyle operasyondan 

mümkün olduğunca kaçınılması gerekmektedir (46). 

Anjiografide katater daha distale ve daha spesifik lokalizasyona yerleştirilebilir. Bu 

sayede kollateral sirkülasyon nedeniyle kanama önlenebilir. İşlemin başarısı işlemin hemen 
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sonrasında yapılacak anjiografi ile tespit edilebilir. İşlemin başarısız olması durumunda  

cerrahi ligasyon denenebilir. Genel anesteziye bağlı risklerden kaçınılmış olur (2, 47).  

Embolizasyon vazopressin infüzyonu veya uzun süreli kataterizasyon riskleri 

olmadan anında ve teorik olarak kalıcı şekilde kanamayı durdurabili. Bu nedenle akut 

gastrointestinal kanamalarda yaygın olarak ilk basamak tedavi yöntemi olarak 

kullanılmaktadır (48, 49). Masif üst gastrointestinal kanamalarında aktif ekstravazasyon 

görülmese bile rekürren kanamayı önlemek için sol gastrik arter ampirik olarak embolize 

edilebilir (50, 51).   

Embolizasyon kararı embolizasyonun riski, alternatif prosedürlerin etkinliği ve 

operatörün tecrübesi gibi bazı faktörlere bağlıdır.  

 

2.3.2.1. Embolizasyon Materyalleri 

 

Emboloterapi için kullanılan ajanın seçiminde vasküler oklüzyonun kalıcı veya 

geçici, proksimal veya distal olması gibi etmenler önem taşır. Otolog pıhtı, yağ, dura, kas 

ve gelfoam geçici embolizasyon sağlarken, metallik koiller ve embolizasyon partikülleri 

kalıcı embolizasyon sağlarlar (52). 

Tümör veya inflamasyon gibi progresif hastalıklarda sıklıkla kalıcı oklüzyon 

gerekirken, travmatik lezyonlar gibi kendini sınırlayan hastalıklarda geçici embolizasyon 

tercih edilebilir (52).  

Embolizasyondan sonra kalan kollateral damarlar sonucu değiştirmeyecekse küçük 

arter veya venler embolize edilebilir. Kollateral vasküler yapılar problemin tekrarına neden 

olabilecekse arteriol veya kapiller düzeyde distal embolizasyon bir dokuyu destrükte etmek 

veya damardaki akımı durdurmak için kullanılır (53).  

 

2.3.2.1.1. Koiller 

 

Koil değişik boyut ve şekilde sarılmış tel parçasıdır. Pıhtı oluşumunu ve pıhtılaşmayı 

artırmak için naylon, polyester, ya da ipekten yapılmış ek liflere sahip olabilir. Çıplak 

koiller damar oklüzyonunu sağlamak için daha sıkı paketlenlenmelidirler. Koiller çelik 

veya platinden yapılırlar. Platin daha pahalıdır ancak daha radyoopaktır ve çelik koile gore 

şekillendirmesi daha kolaydır. Farklı uzunluk, çap ve şekilleri mevcuttur.  Koil seçimi 
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oklude edilecek damarın çapına ve uzunluğuna göre yapılır.  Hedef damardan daha büyük 

olmalıdır. Koiller çok farklı konfigürasyonda olabilir. Travma embolizasyonu için sıklıkla 

kullanılan koil tipleri, 0.038 ve 0.035 inç boyutta ve 3 ila 15 mm arası çaplarda olabilen 

koillerdir. Mikrokoiller sıklıkla 0.021 inç lümeni olan mikrokataterlerden yerleştirilirler ve 

1 ila 20 mm arasında boyutları vardır. Birçok koil tel veya özel itici tel itilerek 

gönderilirken (itilebilir koil), diğerleri koilin son bırakılmasından once tekrar 

pozisyonlandırılmasına izin veren kontrollü yerleştirme mekanizmasına sahiptir (ayrılabilir 

koil) (2, 52).  

 

2.3.2.1.2. Gelfoam 

 

Gelfoam travmada en sık kullanılan ajanlardandır. Deri jelatininden elde edilen 

biyolojik bir maddedir. Genellikle gelfoam ile distalde hedef embolize edildikten sonra 

hedef proksimali koil ile embolize edilir. Koagülopatisi olan hastalarda, koil 

yerleştirilmesinden sonra koilin damar oklüzyonunu sağlayamadığı durumlarda trombozu 

forse etmek için kullanılabilir (54). Plateletlerle sıkı ilişki kurarak trombozu sağlar (55).  

Gelfoam trombojenik reaksiyonu uyarır. Ancak damar oklude olduğunda, trombolitik 

enzimler pıhtıyı ve gelfoamı yıkarak oklüde damarın birkaç gün veya ay sonra rekanalize 

olmasına neden olur. Gelfoam sponge olarak veya toz partiküller olarak bulunur. Sponge  

embolik gereksinimlere ve kataterlere göre farklı şeritlere kesilebilir. Gelfoam pudrası (100 

ila 200 pm arasında ) küçük damar embolizasyonu için kullanılabilir ancak kullanıldığında 

distal emboli riski belirgindir (2). 

Hazır ve kullanılabilir durumda olması, ucuz olması ve geçici embolizasyon 

sağlaması avantajları arasındadır (56). Birçok klinik uygulamada, damar rekanalizasyonu 2 

hafta içinde görülür ancak bu süre 3 hafta ile 4 ay arasında değişebilir (55, 57). Daha küçük 

fragmanlar kullanıldığında ajan daha sıkı paketlenerek kalıcı oklüzyona neden olabilir (55, 

58).  

 

2.3.2.1.3. Partiküller  

 

Gelfoama benzer şekilde çalışsa da partiküller daha uniformdur ve kalıcı oklüzyon 

sağlarlar. Partiküller damar duvarına yapışarak, mekanik oklüzyon ve inflamatuar 



15 

 

 

 

reaksiyona neden olarak damar oklüzyonu yaparlar. Partiküller polivinil alkol (PVA), 

trisakril jelatin mikrosferleri, hidrojen partiküllerini içerir.  Endüstriyel standart tipik olarak 

200-mm aralık ile; 100-300, 300-500, 500-700, 700-900 mm, 900-1200 mm kalibre 

boyutlar üretmektir. Partiküller kontrast madde ile karıştırılarak hazırlanırlar. Hava 

dikkatlice ayrıştırılır. Üçlü musluk yardımıyla solüsyon karıştırılır. Floroskopi eşliğinde 

enjekte edilir (53). 

 

Polivinil alkol partikülleri orjinal olarak küçük fragmanlara bölünmüş sponge şerit 

olarak ve daha sora uniform büyüklükte olmayan non-kalibre partiküller olarak 

kullanılırken son dönemlerde ise aynı büyüklükte kalibre partiküller (Contour SE Boston 

Scientific, Natick, MA) olarak  kullanılmaktadır. Kalibre olmayan partiküllerde kataterin 

oklüzyonu ciddi problem oluşturur. Aynı zamanda oluşan agregatlar büyük damarlarda 

daha proksimal embolizasyona neden olarak embolizasyon alanının geniş olmasına neden 

olur. Küçük arterler ve arteriolleri oklüde ederler.  Sıvı ile temas sonrası ekpanse olur ve  

damar duvarında inflamatuar reaksiyona neden olurlar.  Kalıcı embolizasyon sağlarlar. 

Partikül boyutları 50-2000 mikrometre arasında değişir. Oklude edilecek damarın 

boyutunda göre uygun partikül boyutu seçilmelidir (1).  

 

Trisakril gelatin mikrosferler ve PVA mikrosferleri göreceli olarak kalıcı oklüzyon 

sağlayan sferik partiküllerdir. Uniform şekilleri nedeniyle mikrokataterlerden geçmeleri 

kolaydır.  PVA partikülleri ile kıyaslandığında  daha küçük boyutta olmaları nedeniyle 

daha distal vasküler oklüzyon veya arteriyovenöz şantlardan kaçış ile meydana gelebilecek 

iskemi ve enfarkt riski daha fazladır (59). 

 

2.3.2.1.4. Siyanoakrilatlar  

 

Sıvı adeziv embolik ajanlardır (60). Etkin kalıcı oklüzyon sağlar ve tedavi edilen 

damarda akut inflamatuar reaksiyonlara neden olabilir. İyonik yüzeylere temas ile 

katılaştıklarından taşıyıcı sistem dekstroz ile yıkanır ve enjeksiyon ile kontakt önlenir (53).  
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2.3.2.1.5. Etilen Vinil Alkol Kopolimeri  

 

Nonadeziv sıvı embolizan ajandır. Presipitasyonu önlemek için kataterler kismi 

olarak dimetil sülfoksid ile doldurulur. Daha sonra onyx yavaşça enjekte edilir (61, 62). 

  

2.3.2.2. Embolizasyonun Komplikasyonları 

 

Uygulamadan hemen sonra erken görülen komplikasyonlar; ağrı, bulantı, ateş, 

normal yapıların embolize edilmesi, embolizasyon materyalinin vasküler yapılar içinde 

kaybı, pulmoner embolizasyon ve embolizan ajana karşı allerjik reaksiyondur. Özellikle 

büyük hacimde doku iskemisine neden olan embolizasyonlarda postembolizasyon 

sendromu adı verilen ağrı, ateş lökositoz, bulantı, genel bir düşüklük halinden ibaret bir iki 

gün süren bir tablo ortaya çıkar. İstenmeyen kesimdeki doku nekrozu, enfarkte endokrin 

dokudan hormonal maddelerin serbest kalması, dehidratasyon ve masif doku nekrozu 

nedeniyle gelişen renal yetmezlik de görülebilir (63). 

Aberran embolizasyon, sinir paralizileri, embolize edilen yerde inflamatuar 

reaksiyonlara bağlı gelişen hassas nodüller görülebilir. Doku iskemisi gelişirse nekroz, 

yara iyileşmesinde gecikme, ateş ve ağrı, şişlik, kas ve subkütan doku atrofisi olabilir. Koil 

migrasyonu sonucu oklüzyon, distal emboli görülebilir. Polimerize maddeler enjekte 

edilirken damar duvarına yapışabilirler (64). 

 



 

 
 

3. MATERYAL VE METOD 

 
 

 
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulunun 

201264 sayılı ve 14.05.2012 tarihli onayı alındıktan sonra Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Radyoloji bölümüne ocak 2006 ile eylül 2012 tarihleri arasında post- 

travmatik veya postoperatif abdominopelvik kanama sebebiyle başvuran ve vasküler 

embolizasyon yapılan olgular çalışmaya dahil edildi. Yaklaşık altı yıllık süre içinde 31 

olguya toplam 32 embolizasyon işlemi yapıldı. Çalışmaya dahil edilen olguların 6' sı 

kadın, 25' i erkek olup olguların yaşları 4 ile 74 arasında değişmekteydi (ortalama yaş 

47.6).  

 

3.1. Bilgisayarlı Tomografi Protokolü 

 

Travma veya operasyon sonrası hemodinamisi stabil olan 16 olgu kanama varlığını 

ve/veya lokalizasyonunu tespit için embolizasyon işlemi öncesi abdominal BT tetkiki ile 

değerlendirildi.  Bu olguların 4'ü postoperatif, 12'si posttravmatik kanama nedeniyle 

başvuran olgulardı. Bu olguların tümü 16-dedektörlü BT cihazı (Somatom Sensation 16; 

Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany) ile incelendi. Kanama protokolünde 

inceleme yapıldı. İntravenöz kontrast madde verilmeden ve verildikten sonra arteryal (25. 

sn), venöz (75. sn) ve geç venöz (150. sn) fazlarda aksiyel planda 3 mm kalınlığında 

kesitler alındı. Elde edilen görüntüler iş istasyonunda aksiyal planda ve gerektiğinde 3 

boyutlu multiplanar reformat görüntüler ile değerlendirildi.  

 

3.2. DSA ve Endovasküler Embolizasyon İşlemi  

 

Girişim öncesi olguların klinik bilgileri ve laboratuvar verileri incelendi. Hastaların 

genel durumu değerlendirildi. İşlem öncesinde tüm olgulara ve/veya yakınlarına yapılacak 
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uygulamanın amacı, uygulama şekli ve olası komplikasyonları anlatılarak yazılı onamları 

alındı. 

Tüm olgular için Radyoloji AD’de bulunan DSA’lı anjiografi cihazları (Advantx 

AFM-30, General Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin, USA ve 

Siemens, Neurostar)  kullanıldı.  

Tüm olgulara işlem öncesi sedasyon uygulandı.  İşlemler esnasında kardiyak ve 

respiratuar monitorizasyon ile takip edildiler.  

Tüm olgulara arteryal kataterizasyon yapıldı. Bu yaklaşımda öncelikle sağ femoral 

arter tercih edilerek, Seldinger yöntemi ile 4-5 French çapında arteriyel kılıf yerleştirildi, 

sonrasında arteriyel kılıf içerisine 0.035-inç hidrofilik kılavuz tel ve onun üzerine hedef 

damar yapısına ve yerleşimine uygun olarak seçilen kateter ile kateterize edildi. Aktif 

kanama varlığını ve/veya lokalizasyonunu belirlemek için gerekli anjiogramlar alındı. 

Daha sonra aktif kanamanın bulunduğu damar selektif olarak  kateterize edildi. Mümkünse 

aktif kanayan damar 2.6-3 French mikrokataterler (Rapid Transid, Excel SL-10, Rebar 14-

18, Renegate, Progreade) ile süperselektif olarak kataterize edildi. Uygun embolizan 

madde ile embolizasyon yapıldı. İşlem sırasında alınan anjiografik görüntüler kanamanın 

gösterilmesi için, işlem sonrası anjiografik görüntüler ise embolizasyonun etkinliğinin 

değerlendirilmesi için kullanıldı. İşlem sonrası alınan görüntülerde aktif kanamanın 

durması erken teknik başarı, işlemden sonraki 30 gün içersinde tekrar kanama olmaması 

ise geç teknik başarı olarak değerlendirildi. 

İşlem sonunda kateter, kılavuz tel ve arteryel kılıf çekilerek femoral arter giriş 

yerinde hemostaz elle kompresyon yapılarak sağlandı. 

 

3.3. Embolizasyon ve Skleroterapi İşlemlerinde Kullanılan Ajanlar 

 

Embolizasyon işlemi için kanamanın yerine ve akım karakteristiklerine göre NBCA 

(n-bütil siyanakrilat), PVA partikülleri, koiller ve otolog pıhtı kullanıldı. NBCA 

(Histoacryl; B. Braun Medical Ltd, Melsungen, Almanya) iodize oil (Lipiodol, Laboratoire 

Guerbet, Roissy, Fransa) ile seyreltilerek enjekte edildi. 

 

 

 



 

 
 

4. BULGULAR 

 

 
 

4.1. Olgular  

 

Çalışmaya toplam 31 olgu dahil edildi. Olguların ortalama yaşı 47 (ortanca 50, aralık 

4-74) idi. Olguların altısı kadın, 25'i erkekti. Olguların demografik özellikleri Tablo 1'de 

belirtilmiştir. Otuzbir olguda toplam 32 embolizasyon işlemi yapıldı. Otuzbir olgunun 

16'sında kanama nedeni geçirilmiş cerrahi operasyon, 15' inde ise travma idi.  BT ile 

değerlendirilen olgular belirtilen tarihler arasında hastanemiz acil servisine başvuran ve 

abdominopelvik solid organ yaralanması olan 214 olgudan intraabdominal kanama 

şüphesiyle tarafımıza yönlendirilen ve embolizasyon yapılan olgulardı. Olguların kanama 

nedenlerine göre dağılımı Tablo 2' de belirtilmiştir. 

 

Tablo 1. Demografik Özelliklerine Göre Olguların Dağılımı 
 
 Hasta Sayısı 

(n=31) % Yaş Dağılımı Yaş Ortalaması 

Kadın 6 19.3 22-57 47.8 
Erkek 25 80.7 4-74 47.6 

 

Tablo 2. Kanama Nedenlerine Göre Olguların Dağılımı 
 
Kanama Nedeni Hasta Sayısı % 
Motorlu araç kazası 11 35,48 
Ateşli silah yaralanması 1 3,23 
Bıçak yaralanması 3 9,68 
Perkütan nefrolitotomi 13 41,94 
Mide cerrahisi 1 3,23 
Kolesistektomi 1 3,23 
Travma cerrahisi 1 3,23 
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4.2. Bilgisayarlı Tomografi ve Dijital Substraksiyon Anjiografi Bulguları 

 

Onbeş olguda başvuru sırasında travma veya postoperatif kanama nedeniyle kanama 

protokolünde BT incelemesi yapıldı. Bu olguların dokuzunda aktif ekstravazasyon, üçünde 

psödoanevrizma, birinde AVF, ikisinde aktif ekstravazasyon ve psödoanevrizma tespit 

edildi. BT ile kanama tespit edilen hastalarda DSA ve endovasküler embolizasyon yapıldı. 

Onaltı olguda ise ciddi klinik şüphe ve/veya batında yoğun içerikli serbest mayi gibi eşlik 

eden ultrason bulguları nedeniyle kanamanın varlığı ve/veya lokalizasyonunun 

gösterilmesi için tanısal DSA ve aynı seansta endovasküler embolizasyon yapıldı.  

Tanısal anjiografide 14 olguda aktif ekstravazasyon, 11 olguda psödoanevrizma, üç 

olguda AVF, bir olguda aktif ekstravazasyon ve psödoanevrizma, iki olguda aktif 

ekstravazasyon, psödoanevrizma, AVF birlikte görüldü. Olguların özellikleri ve tedavileri 

tablo 3' te özetlenmiştir. 

İşlem öncesi BT ile değerlendirilen hastaların BT ve DSA bulguları örtüşmekteydi. 

BT ile değerlendirilen tüm hastalarda aktif kanama varlığı tespit edildi. 

Tüm olguların yedisinde sağ renal arter (şekil 5), dokuzunda sol renal arter (şekil 6 

ve 7), ikisinde sol internal pudental arter, birinde gastroduodenal arter, birinde  sağ hepatik 

arter, birinde  sol hepatik arter (şekil 8), birinde  süperiormezenterik arter, birinde sol 

internal iliak arter, birinde sol internal iliak arter, birinde  sol obturator arter, birinde  sağ 

obturator arter, birinde  bilateral perineal arterler, birinde  bilateral pubik arterler, birinde  

splenik arter,  birinde  bilateral  pudental  arter, birinde  sağ derin femoral arterde aktif 

kanama tespit edildi. Olguların kanama lokalizasyonları ve etiyolojileri tablo 4' te 

özetlenmiştir. 

Bıçaklanma nedeniyle sol hepatik arter yaralanması olan olgunun abdominal BT 

incelemesinde evre 3 hepatik yaralanma tespit edildi. Travma nedeniyle splenik arter 

kanaması olan olgunun abdominal BT incelemesinde evre 3 dalak yaralanması mevcuttu (3 

cm' den derin parankimal laserasyon). Travma nedenli renal arter yaralanması olan iki 

olguda evre iki (perirenal hematom), bıçaklanma nedenli renal arter yaralanması olan bir 

olguda ise evre üç (perirenal hematom ve vasküler yapılara uzanmayan renal parankimal 

yaralanma) böbrek yaralanması tespit edildi. 
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Tablo 3. Olguların Özellikleri ve Tedavilerine Göre Dağılımı 
 

No Cins Yaş Kanama Nedeni Aktif Kanayan Damar BT Bulguları DSA Bulgusu Embolizan Ajan 
1 E 50 Travma Sol internal pudental arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon Otolog pıhtı 
2 E 50 Operasyon Sağ renal arter Aktif ekstravazasyon, 

psödoanevrizma  
Psödoanevrizma, 
ektravazasyon, AVF 

NBCA-lipiodol 

3 E 74 Travma Sağ renal arter Aktif ekstravazasyon Pseudoanevrizma PVA 
4 E 37 Travma Sol internal iliak arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol 
5 E 61 Operasyon Sol renal arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol 
6 E 72 Operasyon Gastroduodenal arter Psödoanevrizma Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
7 E 63 Operasyon Sağ renal arter Psödoanevrizma Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
8 E 53 Operasyon Sağ hepatik arter  * Aktif ekstravazasyon Koil 
9 E 43 Operasyon Sağ renal arter * Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
10 K 41 Operasyon Süperior mezenterik arter Aktif ekstravazasyon Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
11 E 33 Bıçaklanma Sol hepatik arter Aktif ekstravazasyon Psödoanevrizma Koil 
12 E 65 Operasyon Sağ renal arter * Psödoanevrizma,AVF, 

ektravazasyon 
NBCA-lipiodol 

13 E 46 Operasyon Sağ renal arter * Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol 
14 E 39 Operasyon Sol renal arter * Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
15 E 4 Travma Sol internal pudental arter * Aktif ekstravazasyon Otolog pıhtı 
16 E 32 Travma Sol obturator arter * Aktif ekstravazasyon PVA 
 
BT= Bilgisayarlı tomografi, DSA= Dijital substraksiyon anjiografi, AVF= Arteriovenöz fistül, NBCA = N-butyl siyanakrilat,  
PVA= Polivinil alkol partikülleri, *= Bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmeyen olgular 
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Tablo 3’ün Devamı 
 

No Cins Yaş Kanama Nedeni Aktif Kanayan Damar BT Bulguları DSA Bulgusu Embolizan Ajan 
17 E 56 Operasyon Sol renal arter * AVF NBCA-lipiodol 
18 K 22 Travma Bilateral perineal arterler * Psödoanevrizma  PVA 
19 E 65 Operasyon Sol renal arter  * Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol 
20 K 54 Travma Bilateral pubik arterler * Aktif ekstravazasyon PVA 
21 K 62 Travma Splenik arter  Aktif ekstravazasyon, 

psödoanevrizma  
Aktif ekstravazasyon, 
psödoanevrizma 

NBCA-lipiodol 

22 K 51 Travma Sağ renal arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon PVA 
23 E 37 Operasyon Sol renal arter  Psödoanevrizma Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
24 E 43 Operasyon Sol renal  arter AVF AVF NBCA-lipiodol 
25 E 39 Travma Sağ obturator arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon PVA 
26 E 46 Travma Sol internal iliak arter * Aktif ekstravazasyon Koil 
27 E 55 Travma Bilateral  pudental  arter * Aktif ekstravazasyon Otolog pıhtı 
28 E 34 Travma Sağ derin femoral arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol 
29 K 57 Operasyon Sol renal arter * Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 
30 E 42 Operasyon Sol renal arter * AVF Koil ve NBCA-

lipiodol 
31 E 51 Operasyon Sol renal arter  * Psödoanevrizma NBCA-lipiodol 

 
BT= Bilgisayarlı tomografi, DSA= Dijital substraksiyon anjiografi, AVF= Arteriovenöz fistül, NBCA = N-butyl siyanakrilat,  
PVA= Polivinil alkol partikülleri, *= Bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmeyen olgular 



 
 

Şekil 5. Perkütan nefrolitotomi nedeniyle kanaması olan 50 yaşındaki erkek 
hastanın (olgu 2) BT incelemesinde sağ renal arter kaynaklı aktif 
ekstravazasyon ve psödoanevrizma (beyaz ok) görüldü (a ve b). 
Yapılan DSA'da sağ renal arter alt segmenter dalından kaynaklanan 
psödoanevrizma, aktif ekstravazasyon ve AVF (siyah ok) görüldü (c). 
İşlem sonrası anjiogramlarda patolojik boyanma saptanmadı. 
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Şekil 6. Altmışbir yaşında erkek olguda (olgu 5) perkütan nefrolitotomi sonrası 
hematüri gelişmesi nedeniyle yapılan BT incelemesinde sol böbrek orta 
kesimde aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens odak (siyah ok) 
mevcuttu (a). DSA incelemesinde sol renal arter orta segmental 
dalında aktif ekstravazasyon (beyaz oklar) saptandı (b ve c). Kanayan 
damar NBCA-lipiodol karışımı kullanılarak embolize edildi. İşlem 
sonrasında alınan anjiografik görüntülerde patolojik boyanma 
saptanmadı (d). Ancak işlem sonrası 3. günde tekrar hematürisi 
gelişen hastaya cerrahi tedavi uygulandı. 
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Şekil 7. Perkütan nefrolitotomi sonrası kanaması olan 43 yaşında erkek olgunun 
(olgu 24) BT incelemesinde sol böbrekte arteriovenöz fistül (siyah 
oklar) saptandı (a ve b). Yapılan DSA' da AVF (beyaz oklar) görüldü 
(c ve d). AVF, NBCA- lipiodol karışımı kullanılarak kapatıldı. İşlem 
sonrasında alınan anjiografik görüntülerde patolojik boyanma 
saptanmadı.   
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Şekil 8. Bıçaklanma nedeniyle başvuran 33 yaşındaki erkek olgunun (olgu 11) 
abdominal BT incelemesinde karaciğerde sol hepatik arter 
komşuluğunda aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens görünüm 
(siyah ok) ve çevresinde dev hematom (kıvrık ok) mevcuttu (a ve b). 
Yapılan DSA'da sol hepatik arter uç dalında psödoanevrizma (beyaz 
oklar) saptandı (c).  Psödoanevrizma koille embolize edildi (d). İşlem 
sonrasında alınan anjiografik görüntülerde patolojik boyanma 
saptanmadı.  
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Tablo 4. Olguların Kanama Lokalizasyonları ve Etiyolojilerine Göre 
Dağılımları 

 
Lokalizasyon Etiyoloji Kanayan Damar 
Pelvik Travma Sol internal pudental arter 
 Travma Sol internal iliak arter 
 Travma Sol internal pudental arter 
 Travma Sol obturator arter 
 Travma Bilateral pudental arter, perineal dal 
 Travma Bilateral internal iliak arter, pubik dalları 
 Travma Sağ obturator arter 
 Travma Sağ ve sol internal pudental arter 
 Kurşunlanma Sol internal iliak arter 
 Bıçaklanma Sağ derin femoral arter 
Renal PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sol renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 PNL Sağ renal arter 
 Bıçaklanma Sol renal arter 
 Travma Sol renal arter 
 Travma Sağ renal arter 
Hepatik Bıçaklanma Sol hepatik arter 
 Operasyon Sağ hepatik arter 
 Operasyon Gastroduodenal arter 
Mezenterik Travma, operasyon Süperior mezenterik arter 
Splenik Travma Splenik arter 

 

PNL: Perkütan nefrolitotomi 

 

4.3. Endovasküler Tedavi İşlemleri 

 

Kanamanın yerine ve damarın akım karakteristiklerine göre NBCA-lipiodol karışımı, 

PVA parttikülleri, metal koiller ve otolog pıhtı ile endovasküler embolizasyon yapıldı.  

Onsekiz olguda NBCA- lipiodol karışımı (%58.06) , üç olguda otolog pıhtı (%9.68), üç 

olguda koil(%9.68) ,  altı olguda partiküler embolizan ajan (%19.35) , bir olguda ise koil 
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ve NBCA-lipiodol karışımı birlikte (%3.23) kullanıldı. Kullanılan embolizan ajanlar tablo 

5' te özetlenmiştir . 

İşlem sonrası alınan anjiografik görüntülerde patolojik boyanmanın ortadan kalkması 

ile işlem erken teknik başarılı olarak değerlendirildi.  Tüm seanslarda embolizasyon 

işlemleri %100 erken teknik başarı ile gerçekleştirildi. İşlem sırasında ve işlem sonrasında 

komplikasyon izlenmedi. Olguların takiplerinde perkütan nefrolitotomi nedeniyle 

embolizasyon yapılan bir olguda işlemden üç gün sonra tekrar kanama olması üzerine 

ikinci kez endovasküler embolizasyon yapıldı. Yine perkütan nefrolitotomi nedeniyle 

endovasküler tedavi uygulanan bir olguda tekrar kanama olması üzerine cerrahi tedavi 

uygulandı. Travma olgularından biri eşlik eden organ yaralanmaları nedeniyle işlemden iki 

gün sonra ex oldu (mortalite oranı %3.2). Bu olgular dışındaki olguların endovasküler 

tedavi sonrası takiplerinde kanama tespit edilmedi (geç teknik başarı oranı % 93.3). 

 

Tablo 5. Embolizasyonda Kullanılan Ajanlara Göre Olguların Dağılım 
 

Embolizan Ajan Hasta Sayısı % 
NBCA-lipiodol 18 58,06 
Otolog pıhtı 3 9,68 
Koil 3 9,68 
PVA 6 19,35 
Koil ve NBCA-lipiodol 1 3,23 

 

NBCA= N-butyl siyanakrilat, PVA= Polivinil alkol partikülleri 



 

 
 

5. TARTIŞMA 

 
 

 
Künt abdominal travmada fizik muayene abdominal visseral yaralanmanın 

değerlendirilmesinde yeterli değildir. Tanısal görüntüleme bu konuda kabul edilmiş bir 

standarttır ve çoklu travma hastalarının yönetiminde gereklidir (65).  

Karın travmalarının ilk değerlendirmesinde ve takibinde ultrasonografi sık kullanılan 

bir yöntemdir. Kısa sürede ve kolay uygulanabilirliği, noninvaziv ve ucuz olması, hasta 

nakli gerektirmemesi, radyasyon içermemesi ultrasonografinin avantajlarındandır (43). 

Hemodinamik olarak stabil hastalarda karın içinde serbest sıvı ve/veya solid organ 

yaralanması saptandığında BT çekilerek yaralanmanın varlığından emin olunmalıdır. Bu 

durumda BT visseral yaralanmaları ve yayılımlarını saptamada seçilecek metoddur (65).  

Bir dereceye kadar hemodinamisi anstabil hastalarda da kullanılabilir (66). 

Son zamanlarda BT teknolojisindeki gelişmelerle aktif kanamanın tespiti 

kolaylaşmıştır. Kısa çekim süresi, ince kesitler ile multiplanar reformat imkanı veren 

multidedektör tarama özelliği ve kontrast madde pompaları bu konuda yardımcıdır (67). 

BT, tüm abdomeni göstermekle birlikte baş, vertebral kolon, göğüs ve ekstremiteleri de 

incelemeye olanak sağlar (65). Kontrastlı BT taramada karaciğer, dalak, pankreas, 

böbrekler, barsaklar, mezenter ve abdominal yumuşak dokulardan aktif kontrast 

ekstravazasyonu ve lokalizasyonu belirlenebilir (65, 68). BT bulguları ile aktif kanama 

gösterilirse katater anjiografi sadece tedavi amaçlı kullanılabilir (65).  

Künt travma sonrası karaciğer, dalak, böbrekler, adrenal bezler, pankreas, mezenter 

ve yumuşak dokular gibi çok çeşitli organlarda aktif arteryal kanama görülebilir. Masif 

künt travmada aktif ekstravazasyonun yanında gecikmiş arteryal kanama alanları da 

olabilir (36).  

Üriner, oral veya intestinal kontrast ekstravazasyonu arteryal ekstravazasyon ile 

karışabilir. Arteryal ekstravazasyon düşük atenuasyonlu pıhtı ile çevrilidir ve dansitesi aort 
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veya major komşu arterlere yakındır. Aktif kontrast ekstravazasyonunun BT dansitesi 85 

ila 370 HU arasında iken pıhtılaşmış kanın dansitesi 40 ila 70 HU arasındadır (38).  

Benzer mekanizma ile oluştuğundan psödoanevrizma BT' de  aktif arteryal kanamaya 

benzer görüntü oluşturur.  Psödoanevrizma komşu hematom içersinde yuvarlak veya oval 

arteryal kontrast koleksiyonudur. Keskin sınırlıdır ve komşu hematom ile karışmaz. Major 

arteryal yapılarla izodenstir. Aktif arteryal ekstravazasyonun sınırı ise daha belirsizdir ve 

komşu hematom ile karışarak hematomun dansitesini artırır (36). 

Travma hastalarında aktif ekstravazasyon sıklığı %0.2 ile %13 arasında bildirilmiştir. 

Bu aralığın geniş olması hasta gruplarının farklılığına, BT teknolojisinin ve çekim 

tekniklerinin farklı olmasına bağlı olabilir (69). 

Önce kontrastsız inceleme ve ardından intravenöz kontrast maddenin tek seferde 

bolus şeklinde verilmesinden 30 sn sonra arteryal faz, 70 sn sonra portal venöz faz ve 5 dk 

sonra geç venöz faz görüntüler alınarak multifaz BT inceleme yapılır. Kontrastsız inceleme 

mevcut kalsifikasyon ile aktif ekstravazasyon ayrımının yapılmasını sağlar. Multifaz BT 

ile arteryal görüntülerde hiperatenüe odak görülür, portal venöz fazda bu odaklar genişler. 

İzole venöz kanamalarda ise arteryal fazda anormal bulgu saptanmazken portal venöz 

fazda ekstravasküler hiperatenüe odak görülür (69). 

Multifaz BT tetkiki arteryal ve venöz kanamayı ayırt edebilmesi, solid visseral organ 

yaralanmalarını saptayabilmesi, aktif ekstravazasyon ve psödoanevrizma ayrımını 

yapabilmesi ve farklı zamanlarda alınan görüntülerde kanama alanındaki değişim oranı ile 

kanama miktarını tahmin  edebilmesi önemli avantajlarıdır (69). 

Ancak literatürde travma hastalarına uygulanan standart portal venöz faz BT' nin de 

hastaya belirgin risk oluşturmadan arteryal yaralanmaları ve eşlik eden solid organ 

yaralanmalarını göstermede yeterli olduğu belirtilmiştir (67). 

BT' de kontrast madde ekstravazasyonun saptanması,  zamanında ve hayat kurtarıcı 

endovasküler embolizasyona olanak sağlar. BT ile kanama yeri lokalize edilebilir. Böylece 

DSA' da kanama ihtimali daha yüksek arterler ile selektif çalışılır. Daha hızlı transarteryal 

embolizasyon ile morbidite ve mortalite azaltılabilir (66).  

BT incelemede kontrast madde ekstravazasyonu arteryal yaralanmayı saptar. Yapılan 

çalışmalarda kontrastlı BT' nin %66-90 duyarlılık, %85-95 özgüllük ve %87-%98 doğruluk 

ile aktif kanamayı gösterdiği bildirilmiştir (70). 
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Yoon ve arkadaşları (71) akut masif gastrointestinal kanamalı hastalarda yaptıkları 

çalışmada arteryal faz multidetektör BT'nin kanama tespitinde ve lokalizasyonunu 

belirlemede yüksek doğruluğa sahip olduğunu saptamışlardır. Akut gastrointestinal 

kanamaları saptamada  multidedektör BT' nin sensitivitesi %90.9, spesifisitesi %99 olarak 

bildirilmiştir. Ayrıca kanama lokalizasyonunun tespitinde %100 doğruluğa sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. 

İn vitro bir çalışma, 16 dedektörlü MDBT'nin aktif kanamanın saptanmasında 

standart veya referans kabul edilen DSA ile karşılaştırılabilir olduğunu göstermiştir (72). 

Maturen ve arkadaşları (67) travma hastalarında standart BT ile anjiografiyi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında  aktif kanama tespitinde BT' nin sensitivitesini  %94.1, 

spesifisitesini %89.1 olarak saptamışlardır. Thompson ve arkadaşları (73) 2006' da dalak 

yaralanmaları sonrası BT' nin girişimsel işlem ihtiyacını saptama sensitivitesini %100, 

spesifisitesini %88, doğruluğunu ise %93 olarak belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamamızda travmatik veya postoperatif kanama şüphesiyle BT ile 

değerlendirilen 15 olgunun hepsinde BT aktif kanamayı tespit edebilmiştir. Anjiografik 

görüntülerde de bu bulgu teyit edilmiştir. BT kanama lokalizasyonunu saptamada da %100 

doğruluk göstermiştir.  

Ayrıca literatürde aktif kanamanın BT' de görüldüğü ancak hemen ardından yapılan 

anjiografide görülmediği vakalar bildirilmiştir (74). Ancak bizim çalışmamızda BT ile 

saptanıp, DSA ile görüntülenemeyen kanama olgusu mevcut değildi (75). 

Aktif kanamanın klasik anjiografi bulgusu kontrast maddenin ekstravazasyonudur 

(76). Kontrast ekstravazasyonu venöz fazdan önce persistan yoğun kontrast izlenmesidir ve 

geç fazda yıkanmaz (77). Ekstravazasyon, arter duvarında anjiografik kontrastın damar 

duvarından serbestçe çıkmasını sağlayan yırtığı gösterir.  Bu nedenle ekstravaze kontrast 

şekilsizdir ve düzensiz dağılır (76). Arteryal psödoanevrizma anjiografide kanamayı 

gösteren diğer bir bulgudur (76). Psödoanevrizma komşu damar ile eş dansitede sakküler 

çıkıntıdır. Arteryal trunkasyonda ani kesinti ise damarın kesilmesini veya oklüzyonunu 

gösterir (77). 

Yapılan çalışmalarda çalışmalarda köpeklerde perkütan visseral anjiografinin 

saptayabileceği kanama hızı 0,5 ml/ dk olarak bildirilmiştir (78-80). Nükleer tıp çalışmaları 

ise 0.1 ml/dk gibi oldukça düşük hızlarda kanamayı saptayabilirler (81,82). Kuhle ve 

Sheiman (83) yaptıkları deneysel çalışmada helikal BT' nin 0,4 ml' den daha düşük hızdaki 
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kanamayı tespit edebildiğini göstermişlerdir. Roy-Choudhury ve arkadaşları multidedektör 

BT ve anjiografiyi karşılaştırdıkları in vitro çalışmada (84) aktif arteryal kanama tespitinde 

İV kontrastlı MDBT' nin alt eşiği 0.35 ml'dk iken selektif anjiografinin  alt eşiğini 0.96 

ml/dk olarak saptamışlardır. 

Teknolojideki gelişmelerle birlikte travma hastalarında ve postoperatif 

abdominopelvik kanama tespiti için intravenöz kontrastlı multidedektör BT inceleme 

tanısal amaçlı katater anjiografinin yerini almaktadır (69).  

Laparoskopik veya açık cerrahi sonrası hastalar akut kanama ve kötü klinik durum 

ile başvurabilirler. Bu durumda erken tanı ve hızlı tedavi prognozun belirlenmesinde 

önemlidir. Tekrar cerrahi müdahale acil şartlarda yüksek mortaliteye sahiptir. Ayrıca 

yoğun yapışıklıklar nedeniyle cerrahi ile kanamanın proksimal ve distal kontrolü zor 

olabilir (85). Endovasküler embolizasyon intraperitoneal ve retroperitoneal kanamaların 

kontrolünde cerrahi tedaviye alternatif olarak artan sıklıkta kullanılmaktadır (86). Operatif 

girişimlerden sonra meydana gelen kanamaların tedavisinde de başarılı olarak kullanılabilir 

(47, 87, 88) Arteryal kanama kontrolünde etkin bir role sahiptir (47). Erken arteryal 

embolizasyon arteryal kanamanın durdurulmasında cerrahiye göre daha etkin ve güvenli 

bir metoddur (89-91). Embolizasyon sayesinde acil cerrahi müdahale ihtiyacı azalır (92).  

Endovasküler embolizasyon özellikle anestezi ve cerrahi açısından riskli hastalarda 

faydalıdır (85). Nonoperatif tedavi ile anesteziye bağlı riskler ve olası komplikasyonlardan 

korunulur. Kanama, ağrı, barsak yaralanması, postoperatif ileus, insizyonel herni veya 

batın içi yapışıklık, solunum fonksiyonlarının bozulması, splenektomiye bağlı enfeksiyon 

riski, daha yüksek morbidite ve mortalite oranları, operasyonun getirdiği yüksek maliyet, 

hastanede kalış ve işe dönüş süresinin daha uzun olması ve buna bağlı ekonomik kayıplar 

gibi operatif tedavinin getirdiği dejavantajlar da ortadan kalkar (93).  

Bu avantajlarla birlikte cerrahi ligasyon ile karşılaştırıldığında endovasküler tedavide 

katater daha distale yerleştirilebilir ve daha selektif embolizasyon sağlanır. Ayrıca işlem 

sonrası anjiogramlarla işlemin başarısı da değerlendirilebilir (2). 

Künt abdominal travma sonrası, özellikle stabil hastalarda, hepatik yaralanmalara 

nonoperatif yaklaşım tedavi seçenekleri arasındadır (94-97). Hepatik yaralanmalarda 

cerrahi müdahale sonrasında devam eden kanamalar da endovasküler embolizasyon ile 

kontrol edilebilir (47,94). BT' de aktif kontrast madde ekstravazasyonu veya devam eden 
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kanamaya ait bulgular transarteryal embolizasyon için endikasyon oluşturur (88,98). 

Özellikle hemodinamik olarak stabil hastaların tedavisinde önemli bir role sahiptir(88).   

Gaarder ve arkadaşları (99) hepatik yaralanması olan 84 olguda yaklaşım 

protokolüne anjiografiyi de eklediklerinde total laparotomi oranının belirgin olarak 

azaldığını (%58' den %34'e) ve mortalite artmadan nonoperatif yaklaşım oranının %51' den 

%76'ya çıktığını belirtilmektedirler. Monnin ve arkadaşları (47) ciddi künt hepatik travmalı 

olgularda yaptıkları çalışmada hemodinamik olarak anstabil veya sıvı resüsitasyonuna 

cevap veren olgularda da arteryal embolizasyonun %100 başarılı olduğunu 

yayınlanmışlardır. Suvit ve arkadaşları (94) 2002 yılında hepatik yaralanması olan 

olgularda yaptıkları çalışmada arteryal embolizasyonun  stabil hastaların yanında grade 4 

ve 5 hepatik yaralanması olan hastalarda da başarı ile nonoperatif yönetimi sağladığını 

belirtilmişlerdir. Carrafiello ve arkadaşları (85) laparosopik ve açık cerrahi sonrası hepatik 

arteryal yaralanması olan hastaların acil transarteryal embolizasyon ile tedavisinde %100 

teknik başarı bildirmişlerdir. Bu çalışmada hastaların kısa ve uzun dönem takiplerinde de 

tekrar kanama saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda bıçaklanma sonrası evre 3 hepatik 

yaralanması ve sol hepatik arterden aktif ekstravazasyonu olan olgu başarılı embolizasyon 

ile tedavi edildi. Postoperatif sağ hepatik arter kanaması olan bir olguda ve postoperatif 

gastroduodenal arter kanaması olan bir olguda da tek seans endovasküler embolizasyon ile 

kanama durduruldu.   

Yapılan çalışmalarda dalak yaralanması olan hastaların splenik embolizasyon ile 

nonoperatif yönetiminde başarı oranları %61 ile %100 arasında bildirilmiştir (100-107).   

Evre 1 ve 2 dalak yaralanmaları gözlem ile yönetilebilir. BT'de aktif kontrast 

ekstravazasyonu, splenik vasküler yaralanma, evre 3-4 yaralanma ve büyük hemoperiton 

varlığında anjiografi ve embolizasyon yapılabilir (108) .  

Scalfani ve arkadaşları (102) künt splenik travma nedeniyle splenik arter 

embolizasyonu yaptıkları 172 olguda %98.5 başarı sağlamışlardır. Haan ve arkadaşları 

(107) künt travma sonrası 132 olguda splenik arter embolizasyonu uygulamış ve %90 

başarı oranı sağlamışlardır. Bu çalışmaya göre yaralanmanın derecesi arttıkça başarı oranı 

düşmektedir. Ancak grade 4 ve 5 yaralanmalarda da %80 üzerinde başarı oranları 

bildirilmiştir. Davis ve arkadaşları (100) künt dalak yaralanması olan olgularda 

posttravmatik splenik arter psödoanevrizmalarında embolizasyonun nonoperatif tedavi 

başarısını %61' e çıkardığını belirtmişlerdir. Smith ve arkadaşları (109) 2006 yılında 
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yayınladıkları çalışmada 41 olguda  splenik arter embolizyonu sonucu  % 73 başarı 

sağlamışlardır. Bessaod  ve arkadaşları (106) evre 3 ve 4 dalak yaralanması veya 

bilgisayarlı tomografide aktif kontrast ekstravazasyonu görülen 37 olgu ile yaptıkları 

çalışmada embolizasyonun başarısını %97 olarak tespit etmişlerdir. Yaralanmanın 

derecesi, hastanın hemodinamik durumu ve hemoperitoneumun miktarı nonoperatif 

tedavinin başarısını etkileyen faktörlerdir (4). Bizim çalışmamızda da travma sonrası BT' 

de evre 3 dalak yaralanması (3cm'den derin parankimal laserasyon) olan olgu tek seansta 

başarılı embolizasyon ile tedavi edildi.  

Embolizasyon iatrojenik, künt ve penetran renal yaralanmalarda etkili bir tedavi 

yöntemidir (110-112). Renal vasküler yaralanmanın en sık bulgusu hematüri ve perinefritik 

hematomdur, ancak kanama miktarı travmanın ciddiyetini göstermeyebilir (113). 

Anjiografi renal vasküler yaralanmaların değerlendirilmesinde ve tedavisinde %100' e 

varan başarı oranına sahiptir (110, 114). Hemodinamik instabilite yoksa renal yaralanmalar 

konservatif olarak tedavi edilir (88). Renal pelvis avülsiyonu ve vasküler pedinkül 

yaralanması cerrahi endikasyonudur (115). Sıklıkla evre 1-3 renal yaralanmalarda 

konservatif tedavi uygulanır (116). Daha yüksek gradeli yaralanmalar ve anstabil hastalara 

acil cerrahi müdahale gerekir (117). Ancak vasküler pedinkül yaralanması yoksa BT 

bulguları aktif ekstravazasyonu gösteren yüksek gradeli yaralanmalar da embolizasyon ile 

başarıyla tedavi edilmiştir (112).  Nuss ve arkadaşlarının 2009' da yaptıkları çalışmada 

(118) evre 3 ve 4 renal travmalı hastalarda 4 cm'den büyük perirenal hematom renal rim 

boyutu ve aktif intravasküler kontrast ekstravazasyonunun embolizasyon ihtiyacını 

gösterdiği belirtilmiştir. Brewer ve arkadaşları 2009 yılında yayınladıkları çalışmalarında 

(93) grade 5 renal renal yaralanmalarda hemodinamik olarak anstabil olmalarında rağmen 

acil perkütan embolizasyonun güvenilir ve etkili olduğunu göstermişlerdir. 

Bizim çalışmamızda evre 2 renal yaralanması olan iki olgu, evre 3 renal yaralanması 

olan bir olgu endovasküler embolizasyon ile başarılı bir şekilde tedavi edildi.    

İatrojenik yaralanmalar renal vasküler lezyonların en sık sebebidir. AVF, 

arteriokaliksiyal fistül, psödoanevrizma veya perirenal hematom şeklinde görülebilirler 

(110, 119).  Perkütan nefrolitotomi minimal invaziv bir teknik olmasına rağmen klinik 

olarak belirgin kanamaya yol açabilir. Kanama, sık görülen ve istenmeyen en önemli 

komplikasyondur. Transfüzyon gerektiren kanama oranları literatürde %5-18  arasında 

bildirilmiştir (120). İntraoperatif kanama sıklıkla venöz kaynaklıdır. Amplatz kılıf ile 
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parankimal kanama durdurulabilir veya renal parankimde balon katater şişirilerek venöz 

kanamaya tampon oluşturulabilir (121, 122).  Postoperatif arteryal kanama akut veya geç 

dönemde görülebilir. Çoğu olguda, ciddi kanamaların küçük intrarenal damarlardan ziyade 

segmental arterlerden kaynaklandığı belirtilmektedir (123). Perkütan nefrolitotomi sonrası 

kanamaların ancak % 0,3-1,4’ü anjiografik müdahale gerektirir (124).  Anjiografide en sık 

bulgular arteriovenöz fistül, psödoanevrizma ve renal segmental arter laserasyonudur  

(125, 126).  

Selektif renal embolizasyon renovasküler komplikasyonların tedavisinde en uygun 

tekniktir. Yüzde seksenden fazla başarı oranı ve düşük komplikasyon oranına sahiptir 

(127).  Somani ve arkadaşlarının (128) çalışmasında travma, iatrojenik zedelenme ve 

spontan kanaması olan 14 olgunun 13'ünde anjiografi ile kanamanın kontrolü sağlanmıştır. 

Richstone ve arkadaşları (126) açık ve perkütan nefrolitotomi, böbrek biyopsisi ve spontan 

kanaması olan olguların %95 'sinde, Jain ve arkadaşları (129) 35 olgu ile yaptıkları 

çalışmada olguların  %85.4' ünde başarılı embolizasyon gerçekleştirmişlerdir. Ancak 

embolizasyonun önleyemediği, parsiyel hatta total nefrektomi gereken vakalar da 

bildirilmişdir (124).   

 Bizim çalışmamızda 13 olguya perkütan nefrolitotomi sonrası kanama nedeniyle 

embolizasyon yapıldı. Bu olgulardan biri endovasküler embolizasyon sonrası takiplerinde 

tekrarlayan hematüri geliştiği için cerrahi ile tedavi edilmiştir. Başka bir olgu ise 

takiplerinde tekrar kanaması olması üzerine ikinci kez endovasküler embolizasyon ile 

tedavi edilmiştir.  Bu iki olgu dışında embolizasyon yapılan diğer 11 olguda endovasküler 

embolizasyon  tek seferde başarı ile tedavi saptanmıştır ( başarı oranı %84. 6). 

Perkütan nefrolitotomiye bağlı renal vasküler lezyonların tedavisinde selektif 

anjioembolizasyon altın standart tekniktir (127). 

Travma sonrası pelvik kırıklara bağlı kanama görülebilir. Pelvik yumuşak dokular, 

pelvik venler ve kırık uçları venöz kanamaya neden olabilir. Travma sırasında lasere olan 

ana arterler de diğer kanama  nedenidir. Anjiografi pelvik kırığa bağlı arteryal kanamaların 

tanı ve tedavisinde altın standart yöntemdir (130, 131). Bu kanamaların çoğu tek bir 

arteryal embolizasyon seansı ile tedavi edilebilir (131, 132). Ancak bazı olgularda rekürren 

kanama nedeniyle tekrar anjiografi gerekebilir (131, 132).  

Sugahara ve arkadaşları hemodinamik olarak anstabil 34 olgu ile yaptıkları 

çalışmada (133) pelvik kanamanın durdurulmasında endovasküler embolizasyonun başarı 
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oranını %76 ve mortalite oranını %33 olarak belirtmişlerdir. Hölting ve arkadaşları (134) 

pelvik kanaması olan 20 olguda embolizasyon sonrası dolaşım stabilizasyonu sağlamışlar, 

ancak multiorgan yetmezliği ve diğer sebeplere bağlı olarak mortalite oranını %55 olarak 

belirtmişlerdir. Agolini ve arkadaşları (135),  pelvik kanaması olan 15 olguda yaptıkları 

çalışmada pelvik embolizasyon ile tüm olgularda başarı sağlamışlardır. Hamill ve 

arkadaşları (136) pelvik embolizasyon yapılan 20 olguda %90 başarı sağladıklarını 

belirtmişlerdir. Bu çalışmada sekiz olguda kanamanın devam etmesi üzerine ikinci kez 

embolizasyon yapılmış ve bu olguların dördü kanama nedeniyle kaybedilmiştir. Velhamos 

ve arkadaşları (137), bilateral internal iliak arter embolizasyonu yapılan  künt pelvik 

travmalı 30 olguda başarı oranını %97 olarak belirtmişlerdir. Cook ve arkadaşları (138), 

anstabil pelvik kırığı olan ve hemodinamik olarak anstabil olan, sistolik kan basıncı < 90 

mmHg, 23 olguda endovasküler embolizasyon yapmışlardır. Bu çalışmada mortalite oranı 

%43 olarak belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamızda travma nedenli sekiz, kurşunlanma ve bıçaklanma nedenli birer 

olguya pelvik kanama nedeniyle endovasküler embolizasyon yapıldı. Olguların dokuzu 

hemodinamik olarak stabildi. Bir olgu (olgu 4) hemodinamik olarak anstabil olmasına 

rağmen endovasküler embolizasyon ile tedavi edildi. Tüm olgularda kanama başarıyla 

durduruldu (%100 erken teknik başarı). Ancak hemodinamik instabilitesi olan olgu eşlik 

eden çoklu organ yaralanması nedeniyle işlemden iki gün sonra ex oldu.   

Künt travma sonrası mezenterik hematom nadir görülür (139). Mezenterik laserasyon 

minimalse, sadece lokalize hematom mevcutsa, pnömoperiton ve barsak duvarında  

kalınlaşma gibi bulgular yoksa konservatif tedavi yapılabilir (139-141).  

Süperior mezenterik arter psödoanevrizması travmatik yaralanmalarda nadir görülür 

(142). Mezenterik arterde psödoanevrizma varlığında, embolizasyon tekniği ve 

kullanılacak embolizan ajan seçimi önemlidir (143). Sandviç tekniğinde rüptüre damar 

segmenti (psödoanevrizma) proksimaline ve distaline koil yerleştirilerek veya akım 

yönünde yüksek konsantrasyonda embolizan madde enjekte edilerek  hapsedilir (144).  

Ayrıca mezenterik yaralanmalarda, birkaç haftadan birkaç aya kadarki geç dönemde barsak 

rüptürü ve stenozu bildirilmiştir. Bu nedenle bu olguların takibi önemlidir.  

Asayama ve arkadaşları (141) künt abdominal travma sonrası mezenterik hematomu 

olan 43 yaşındaki olguda arteryal embolizasyon ile başarılı tedavi sağladıklarını 

bildirmişlerdir. Bu olguda kanayan damarın distaline ulaşılamadığı için sadece 
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proksimalinden koil ile embolizasyon sağlanmıştır. Zehrgam ve arkadaşları (145) 

laparoskopik apendektomi sonrası süperior mezenterik arter dallarında psödoanevrizma 

tespit edilen iki olguda endovasküler embolizasyon ile başarılı olmuşlardır. Yeo ve 

arkadaşları (146) penetran abdominal travma nedeniyle süperior mezenterik arterde 

psödoanevrizma, süperior mezenterik arter ve ven arasında arteriovenöz fistül gelişen 

olguya endovasküler stent greft uygulamış ve başarılı olmuşlardır. Shrikhande ve 

arkadaşları (147) Whipple operasyonu sonrası süperior mezenterik arter psödoanevrizması 

tespit edilen olguyu stent greft ile tedavi etmişlerdir. Au-Yong ve arkadaşları (148) 

süperior mezenterik arterde travma sonrası psödoanevrizma tespit edilen olguda kaplı stent 

ile başarılı tedavi sağlamışlardır. Bizim çalışmamızda çoklu organ travması nedeniyle 

opere olan ve operasyon sonrası süperior mezenterik arter psödoanevrizması tespit edilen 

bir olgu NBCA- lipiodol karışımı ile embolizasyon yapılarak tedavi edildi.  

Transarteryal embolizasyonun etkinliği uygun embolizan ajan seçimine bağlıdır. 

Endovasküler tedavide gelfoam, koil, polivinil alkol partikülleri ve NBCA gibi çok çeşitli 

embolizan ajanlar kullanılabilir. Materyal seçimi damarın şekline, çapına, akım paternine, 

elde mevcut olan embolizan ajanın türüne ve radyoloğun bilgisine göre yapılmalıdır  (149-

154).  

Koillerin birkaç milimetreden birkaç santimetreye değişen boyutları ve çeşitli 

şekillerdeki konfigürasyonları mevcuttur. Özellikle damarın beslediği organ kollaterallerle 

iyi besleniyorsa ve tedavi için kalıcı embolizasyona ihtiyaç varsa koiller kullanılabilir 

(155). Koiller proksimal embolizasyonda oldukça etkilidirler ve sandviç tekniğinde 

kullanılabilirler. Sandviç tekniği tipik olarak dalak veya karaciğer gibi potansiyal 

kollateralleri olan bölgelerde kullanılır.  Rüptüre hepatik arterde sürekli akımın olmaması 

veya splenik arterde izole psödoanevrizma gibi durumlarda sandviç tekniği kullanılabilir. 

Yeterli oklüzyon için sıklıkla birden fazla koil gerektiğinden maliyet ve işlem zamanının 

fazla olması koillerin dezavantajlarıdır (150).  Çalışmamızda sağ hepatik arter, sol hepatik 

arter ve sol internal iliak arter kanaması olan üç olguya koil ile embolizasyon yapıldı.  

Partiküller küçük damarların kalıcı oklüzyonu için en sık kullanılan ajanlardır (156). 

Uniform olmayan polivinil alkol partikülleri,  komprese edilebilir ve daha düzgün şekilli 

ekstrüde polivinil alkol partikülleri, yuvarlak ve homojen şekilli trisakril jelatin 

mikrosferleri partiküler embolizan ajanların çeşitlerindendir. Küçük damarların kalıcı 

oklüzyonunda nekroz istenmiyorsa sıklıkla partiküller kullanılır. Partikül boyutu arttıkça 
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iskemi riski azaldığından böyle durumlarda daha büyük (>300 mm) partiküller kullanılır 

(156). Ancak enjeksiyonu sırasında kontrolü zordur ve literatürde istenmeyen 

embolizasyona neden olduğu bildirilmiştir.  Bu nedenle ulaşılması zor ve süperselektif 

kataterizasyonu yapılamayan lezyonlarda kullanılması tavsiye edilmektedir (149).  

Çalışmamızda ikisi renal arter, biri perineal arter, biri pubik arter,  ikisi obturator arterden 

aktif kanaması olan toplam altı olguda partiküler embolizan  ajan kullanıldı.  

 Siyanakrilatlar kan gibi iyonik ortamda polimerize olurlar.  Polimerizasyona sıklıkla 

inflamasyon da eşlik eder (156). "İodinize oil" ile polimerizasyon gecikir, karışım 

radyoopak hale gelir ve oklüzyonun tam yerinin görülmesini sağlayarak hedef dışı 

embolizasyonu önler (60). Düşük viskozitesi nedeniyle mikrokataterlerden kolayca enjekte 

edilir, çabuk ve stabil embolizasyon sağlar (157). Doku ölümünün istendiği ve/veya tolere 

edilebildiği durumlarda siyanakrilatlar kullanılabilir (156). Ancak hızlı enjeksiyon 

nedeniyle reflü olursa hedef dışı embolizasyon görülebilir (149).  

Bizim çalışmamızda, NBCA- lipiodol karışımı ile embolizasyon yapılan 18 olgunun 

13'ünde renal arterde,  birinde internal iliak arterde,  birinde gastroduodenal arterde, 

birinde süperior mezenterik arterde, birinde splenik arterde, birinde sağ derin femoral 

arterde aktif kanama mevcuttu.  Renal arter kanaması olan ve DSA' da aktif ekstravazasyon 

görülen iki olguda işlemden sonra tekrar kanama görüldü. Bu olgulardan biri ikinci seans  

NBCA- lipiodol karışımı kullanılarak tekrar embolizasyon ile tedavi edilirken, biri 

operasyon ile tedavi edildi. Renal arter kanaması olan üç olguda kanama nedeni 

arteriovenöz fistüldü. Bu üç olguda tek seansta başarılı embolizasyon sağlandı.   

Bazı durumlarda kanamanın geçici olarak durdurulması gerekebilir. Daha sonra 

damar iyileşmesi ve rekanalizasyon gelişir. Pelvik travmaya bağlı büyük damar 

yaralanmalarında geçici embolizasyona ihtiyaç vardır. Bu amaçla gelfoam kullanılabilir 

(155). Arter tipik olarak iki-üç hafta içinde rekanalize olur. Otolog pıhtı ise çok çabuk 

lizise uğradığından kalıcı embolizasyon için sık kullanılmaz (155). Çalışmamızda 

travmaya bağlı pudental arter yaralanması olan üç olguya otolog pıhtı ile embolizasyon 

yapılmıştır.   

Ayrıca renal arteriovenöz fistülü olan bir olguda koil ve NBCA-lipiodol birlikte 

kullanılarak embolizasyon yapılmıştır.  

Ponksiyona bağlı hematom, psödoanevrizma, arteriovenöz fistül, kataterizasyona 

bağlı diseksiyon, perforasyon, tromboz, emboli, koaksiyal sistemlerde intraluminal 
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tromboz ve emboli, çeşitli embolizan ajanların kullanımına bağlı gelişen komplikasyonlar 

embolizasyonun genel komplikasyonlarındandır. 

Hepatik yaralanmalarının nonoperatif tedavisinde safra koleksiyonu veya bilioma sık 

görülen komplikasyonlardandır (94). Hepatik nekroz, perihepatik veya intrahepatik abse 

gelişebilir. Embolizan ajanın hepatik, pankreatik ve splenik dallara reflüsü bu olayı 

hızlandırır.  Bilioma veya hepatik abse perkütan bilier drenaj ile tedavi edilebilir (85, 94). 

Safra yolları daha çok arteryal sistemden beslendiği için arteryal embolizasyon duvar 

nekrozuna, stenoza ve safra kaçağına neden olabilir (85, 158-160). Embolinin sistik artere 

reflüsüne bağlı olarak akut kolesistit veya safra kesesi perforasyonu gelişebilir. Diğer bir 

komplikasyon ise çölyak arter diseksiyonu ve psödoanevrizma oluşumudur (161).  

Abdominal kompartman sendromu da görülebilecek komplikasyonlar arasındadır (162, 

163).    

Mohr ve arkadaşları (98) künt veya penetran hepatik yaralanma sonrası anjiografik 

embolizasyon yaptıkları 26 olgunun 11'inde komplikasyon geliştiğini bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada en sık görülen komplikasyon safra kaçağı olarak belirtilmiştir. Carrafiello ve 

arkadaşları 2008 yılında yayınladıkları çalışmalarında (85) hepatik arter yaralanması 

nedeniyle embolizasyon yaptıkları yedi olgudan sadece birinin takiplerde hepatik abse 

geliştiğini ve bunun da medikal tedavi ile kontol edildiğini belirtmişlerdir. Pachter ve 

arkadaşlarının çok merkezli çalışmasında (164) karaciğer yaralanmasında nonoperatif 

tedavide komplikasyon oranı %5 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada en sık görülen 

komplikasyon kanama olarak belirtilmiştir. Goldman ve arkadaşları (163) ise hepatik 

yaralanmalarda embolizasyon sonrası komplikasyon oranını %12 olarak belirtmişlerdir. 

Gaarder ve arkadaşlarının çalışmasında (99) hepatik yaralanması olan beş olgunun ikisinde 

embolizasyon sonrası nekroz gelişmiştir. Monnin ve arkadaşları künt hepatik travma 

sonrası arteryal embolizasyonun etkinliğini değerlendirdikleri çalışmalarında (47) 14 

olgunun ikisinde anjiografiye bağlı safra kesesi enfaktı bildirmişlerdir. Bu çalışmada 

karaciğere bağlı abdominal kompartman sendromu ve bilier komplikasyonlar daha sık 

görülmüştür. Bizim çalışmamızda iki olguya hepatik arteryal kanama nedeniyle 

embolizasyon yapıldı. Bu olguların erken ve geç dönem takiplerinde komplikasyon 

saptanmadı. 

Renal arter diseksiyonu, renovasküler hipertansiyon, psödoanevrizma ve 

arteriovenöz fistül embolizasyon tedavisinin komplikasyonları arasındadır. Ayrıca böbrek 
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yetmezliği olan hastalarda kontrast maddenin kullanılması sakıncalı olduğundan bu 

hastalarda cerrahi tedavi düşünülebilir (93). Ana renal arterin selektif olmayan 

embolizasyonu veya renal arterin birden çok dalının oklüzyonu postembolizasyon 

sendromu, sistemik hipertansiyon ve böbrek fonksiyon bozukluğuna neden olabilir.  

Embolizasyon hedef damar ile sınırlı olsa bile büyük bir damar orijininden oklüde 

edildiğinde hipertansiyon gelişebilir. Oklüde damarın parsiyal rekanalizasyonu da stenoz 

oluşturarak hipertansiyona neden olabilir (110, 165, 166) 

Schwartz ve arkadaşları (167) renal embolizasyon yapılan 121 olgunun 74'ünde 

postembolizasyon sendromu bildirmişlerdir. Jain ve arkadaşlarının çalışmasında (129) bu 

oran %63.4 iken, Somani ve arkadaşlarının çalışmasında (128) % 50 olarak belirtilmiştir. 

Sofocleous ve arkadaşları (166) renal arterlerde lobar ve interlobar dal yaralanmalarında 

parankimal kayıp oranının %30' un altında olduğunu belirtmişlerdir. Chatziioannou ve 

arkadaşları (168) ise ortalama parankimal iskemik alanın %11.7 olduğunu rapor 

etmişlerdir. Yapılan çalışmalarda embolizasyon sonrası renal arter diseksiyonu %7.5 

oranında bildirilmiştir  (111). Mavili ve arkadaşları (149) renal arter kanaması nedeniyle 

embolizasyon yaptıkları 15 olgunun birinde segmental dalda iatrojenik diseksiyon 

bildirmişlerdir. Koil migrasyonu ise % 2-3 oranında bildirilmiştir (112, 167). Yine 

Schwartz ve arkadaşlarının 121 olgu ile yaptıkları çalışmada (167) iki olguda koil 

migrasyonu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda çeşitli nedenlerle renal arter kanaması olan 

16 olguya embolizasyon yapıldı. Renal abse, arteryal hipertansiyon gibi komplikasyonların 

hiçbiri bizim olgularımızda görülmemiştir.   

Splenik yaralanmaların nonoperatif tedavisinde embolizasyonun genel 

komplikasyonlarının yanında splenik abse ve splenik enfarkt görülebilir (107, 169, 170).  

Haan ve arkadaşları 2004 yılındaki çalışmalarında (31) splenik yaralanmalarında 

splenik arter embolizasyonu sonrası major komplikasyon oranını %20 olarak 

belirtmişlerdir. Bu çalışmada en sık görülen komplikasyon kanama ve splenik enfakt 

olmuştur. Yine Haan ve arkadaşlarının (107), 2005 yılındaki çalışmalarında embolizasyon 

sonrası komplikasyon oranı % 6 olarak saptanmıştır. Killeen ve arkadaşlarının 

çalışmasında (170), distal embolizasyon sonrası enfarkt oranı %100, proksimal 

embolizasyon sonrası enfarkt oranı ise %63 olarak bildirilmiştir. Bu enfarktların sekelsiz 

iyileştiği belirtilmektedir. Ekeh ve arkadaşları (169), 15 olguda splenik arter 

embolizasyonu sonrası major komplikasyon oranını %27 (kanama, enfarkt, abse, kontrast 
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nefropatisi), minor komplikasyon oranını % 53 olarak belirtmişlerdir. Smith ve arkadaşları 

(109), splenik arter embolizasyonu sonrası 41 olguda gelişen komplikasyonları 

değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada üç olguda femoral arter diseksiyonu, femoral 

arteriovenöz fistül ve splenik arter diseksiyonu gibi işleme bağlı komplikasyonlar 

gelişmiştir. Splenik abse, derin ven trombozu, plevral efüzyon görülen diğer 

komplikasyonlar arasında belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda travma sonrası splenik arter 

kanaması olan bir olgu embolizasyon ile tedavi edildi. Bu olguda işlem sırasında veya 

sonrasında major ya da minör komplikasyon tespit edilmedi. 

Pelvik travmaya bağlı kanamaların embolizasyon ile tedavisinde en sık 

komplikasyonlardan biri ponksiyon yerinde görülen kasık hematomudur. Embolizasyona 

bağlı gluteal nekroz ise olguların %5' inden azında bildirilmiştir (171-173).  

Ramirez ve arkadaşları 2004 yılında yayınladıkları çalışmalarında (174) pelvik 

kırıklara bağlı bilateral internal iliak arter embolizasyonun ürogenital fonksiyon üzerindeki 

uzun dönem etkilerini değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada pelvik kırığı olan hastalarda 

bilateral internal iliak arter embolizasyonu yapılan ve yapılmayanlar arasında ürogenital 

fonksiyon açısından fark olmadığı, disfonksiyonun öncelikle pelvik kırığa bağlı geliştiği 

belirtilmiştir. Cook ve arkadaşları (138), pelvik kırık sonrası kanama nedeniyle arteryal 

embolizasyon yapılan 24 olgunun birinde gluteal enfarkt birinde eksternal iliak arterde 

psödoanevrizma bildirmişlerdir. Suzuki ve arkadaşları (171), pelvik kırığa bağlı kanama 

nedeniyle arteryal embolizasyon yapılan 165 olgunun 12' sinde gluteal kas ve cilt nekrozu 

bildirmişlerdir. Sugahara ve arkadaşları (133), pelvik kırık sonrası kanama nedeniyle 

arteryal embolizasyon yapılan 34 olgunun birinde gluteal cilt ve kas nekrozu 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda sekiz olgu travma, bir olgu bıçaklanma, bir olgu ise 

kurşunlanmaya bağlı pelvik kanama nedeniyle arteryal embolizasyon ile tedavi edildi. 

Komplikasyon görülmedi. 

 Sonuç olarak, çalışmamızda posttravmatik veya postoperatif abdominopelvik 

kanama sebebiyle başvuran 31 olguda  32 embolizasyon işlemi yapıldı. Hemodinamisi 

stabil olan 16 olgu embolizasyon işlemi öncesi abdominal BT tetkiki ile değerlendirildi. 

BT ile değerlendirilen tüm hastalarda aktif kanama varlığı BT ile tespit edilebildi. Tüm 

seanslarda embolizasyon işlemleri başarı ile gerçekleştirildi. İşlem sırasında ve işlem 

sonrasında komplikasyon izlenmedi. İki olguda tekrar kanama görüldü. Bu olgular 

dışındaki olguların endovasküler tedavi sonrası takiplerinde kanama tespit edilmedi. 
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Travma olgularından biri eşlik eden organ yaralanmaları nedeniyle işlemden iki gün sonra 

exoldu. 



 

 
 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

 
1. Posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamalarda BT daha düşük 

hızlardaki kanamayı saptayabilir. Bu nedenle BT, tanısal amaçlı katater 

anjiografinin yerini almaktadır. 

2. Bu çalışmada BT ile değerlendirilen tüm olgularda aktif kanama BT ile 

gösterilmiştir. Aktif kanama BT ile tespit edilirse katater anjiografi sadece tedavi 

amacıyla yapılabilir.   

3. Çalışmamızda endovasküler embolizasyon  ile tedavi edilen 31 olgunun 29'unda 

kanama tek seansta durdurulurken yalnızca iki olguda tekrar kanama nedeniyle 

ikinci kez tedavi gerekmiştir. 

4. Endovasküler embolizasyon posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik 

kanamaların tedavisinde güvenilir ve etkin bir metoddur.  

5. Çalışmamızda endovasküler embolizasyon işlemi sırasında ve sonrasında 

komplikasyon görülmemesi literatürde yöntemin düşük morbidite oranları 

belirten diğer çalışmaları desteklemektedir. 

6. Posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamaların tedavisinde 

endovasküler embolizasyon yapılacak hastaların seçimi önemlidir. Geçmişte 

sadece hemodinamik olarak stabil olgulara uygulanırken günümüzde 

hemodinamisi anstabil olgularda da başarı ile uygulanabilmektedir.  

7. Çalışmamızda pelvik yaralanması olan anstabil bir olguda başarılı embolizasyon 

ile kanama durdurulmuştur. Endovasküler embolizasyon, uygun olgular 

seçildiğinde anstabil hemodinamide de tedavi seçeneği olabilir. 

 



 

 
 

7. ÖZET 

 

TRAVMATİK VE POSTOPERATİF ABDOMİNOPELVİK KANAMALARDA 
EMBOLİZASYONUN ETKİNLİĞİ 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, travmatik ve postoperatif abdominopelvik kanaması 
olan olgularda endovasküler embolizasyonun etkinliğinin araştırılmasıdır.  

Materyal ve Metot: Bu amaçla, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Radyoloji bölümüne Ocak 2006 ile eylül 2012 tarihleri arasında posttravmatik veya 
postoperatif abdominopelvik kanama sebebiyle başvuran ve endovasküler embolizasyon 
yapılan 31 olgu çalışmaya dahil edildi. Travma veya operasyon sonrası hemodinamisi 
stabil olan 16 olgu kanama varlığını ve/veya lokalizasyonunu tespit için embolizasyon 
işlemi öncesi abdominal BT tetkiki ile değerlendirildi. Tüm olgulara (31 olgu) DSA ve 
embolizasyon işlemi uygulandı.   

Bulgular: Otuzbir olgunun 16'sında kanama nedeni geçirilmiş cerrahi operasyon, 15' 
inde ise travma idi. BT ile değerlendirilen tüm hastalarda aktif kanama varlığı BT ile tespit 
edilebildi. Otuzbir olguda toplam 32 embolizasyon işlemi yapıldı. Kanamanın yerine ve 
damarın akım karakteristiklerine göre embolizan ajan olarak NBCA-lipiodol karışımı, 
PVA partikülleri, koil ve otolog pıhtı kullanıldı. Tüm seanslarda embolizasyon işlemleri 
başarı ile gerçekleştirildi (%100 erken teknik başarı). İşlem sırasında ve işlem sonrasında 
komplikasyon izlenmedi. Bir olguda tekrar kanama nedeniyle ikinci kez endovasküler 
embolizasyon yapıldı. Yine bir olguda tekrar kanama nedeniyle cerrahi tedavi uygulandı.  
Travma olgularından biri eşlik eden organ yaralanmaları nedeniyle işlemden iki gün sonra 
ex oldu. Bu olgular dışındaki olguların endovasküler tedavi sonrası takiplerinde kanama 
tespit edilmedi (%93.3 geç teknik başarı).  

Sonuç: BT,  noninvaziv ve hızlı bir yöntem olması, daha düşük hızlardaki kanamayı 
saptayabilmesi nedeniyle aktif kanamanın tespitinde tanısal amaçlı katater anjiografi yerine 
kullanılabilir. Endovasküler embolizasyon aktif kanamanın durdurulmasında güvenilir ve 
etkin bir metoddur. Günümüzde uygun olgular seçildiğinde endovasküler embolizasyon 
anstabil olgularda da aktif kanamanın durdurulmasında tedavi seçeneği olabilir. 

 
 

Anahtar Kelimeler: Aktif kanama, endovasküler tedavi, bilgisayarlı tomografi. 



 

 
 

8. İNGİLİZCE ÖZET 

 

EFFICIENCY OF EMBOLIZATION IN TRAUMATIC AND POSTOPERATIVE 
ABDOMINOPELVIC BLEEDING 

 

Aim: The aim of this study is to evaluate the efficiency of embolization in traumatic 
and postoperative abdominopelvic hemorrhage. 

Material and Method: For this purpose, 31 patients admitted to Karadeniz 
Technical University Radiology department with posttraumatic and postoperative 
abdominopelvic hemorrhage between january 2006- september 2012 and treated with 
endovascular embolization are included in this study. In 16 patients those are 
hemodynamically stable, abdominal CT was performed to detect presence and/or 
localization of active hemorrhage. All patients (31 patients) underwent DSA and 
endovascular embolization.    

Results: Etiology of hemorrhage was surgical operation in 16 and trauma in 15 
patients. Active hemorrhage was detected in all patients those evaluated with CT. 32 
embolization procedures were done in 31 patients. According to localization and flow 
characteristics of hemorrhage NBCA-lipiodol, PVA particles, coils and autologous clot 
were the agents used in embolization. In all procedures embolization is successfully done 
(100% early technical success). No complications were observed during or after 
embolization.  Because of recurrent hemorrhage one patient was treated with second 
embolization seance and one patient with surgery. One of the trauma patients death two 
days after the embolization because of concomitant multiorgan injury. Beyond these 
patients recurrent hemorrhage wasn't seen in other patients (93.3% late technical success). 

Conclusion: CT is a noninvasive, rapid method and has lower threshold for active 
hemorrhage rate, therefore may be used in detecting active hemorrhage instead of DSA. 
Endovascular embolization is an efficient and safe method in treatment of active 
hemorrhage. Beside stable patints, unstable patients may also be candidates for 
endovascular embolization in treatment of active hemorrhage in selected suitable 
conditions. 

 
 

Key Words: Active hemorrhage, endovascular treatment, computed tomography.  
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