T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

TRAVMATIK VE POSTOPERATIF ABDOMINOPELViIK KANAMALARDA
EMBOLIZASYONUN ETKINLIGi

UZMANLIK TEZi

Dr. Dilek SAGLAM

TRABZON - 2013



T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

TRAVMATIK VE POSTOPERATIF ABDOMINOPELViIK KANAMALARDA
EMBOLIZASYONUN ETKINLIGi

UZMANLIK TEZi

Dr. Dilek SAGLAM

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Hasan DINC

TRABZON - 2013



i

ONSOZ

Radyoloji alanindaki egitim doneminde bilgi, katki ve deneyimleri ile bana destek
olan ve 0zveriyle tez ¢alismama emek veren degerli hocam ve tez danigsmanim sayin Prof.
Dr. Hasan DINC'e tesekkiir ederim.

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen degerli hocalarim
saym Prof. Dr. Ahmet SARI, Prof. Dr. M. Halil OZTURK, Prof. Dr. Ali AHMETOGLU,
Prof. Dr. Polat KOSUCU, Dog. Dr. Sibel KUL, Yrd. Dog. Dr. Aysegiil CANSU ve Yrd.
Dog. Dr. flker EYUBOGLU' na tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca ve egitimimin her agamasinda bana destek olan aileme ve sevgili

esim Dr. Kutay SAGLAM'a tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Dilek SAGLAM
Trabzon, 2013



il

ICINDEKILER

Sayfa No
ONSOZ oottt ii
TCINDEKILER ...t eaeaene iii
TABLOLAR DIZINI....ooiiiiiiiiiiniiecneeiesie et v
SEKILLER DIZINT ..ot vi
KISALTMALAR. ...ttt ettt ettt sttt ettt saaesaeenaea vii
1. GIRIS VE AMAC ..o 1
2. GENEL BILGILER .......coctiitiiieeineiniiesie e ses e sesiseees 2
2.1. Abdominal ve Pelvik Vaskiiler Sistem ANatomisi.........ccoceeveeriereerienieneenienieneenens 2
2.1.1. Abdominal Aort ve Dallart.........cc.ccccevieriiniiniiniiieceneeeeeeeee e 2
2.1.2. Renal Arterler ve VENIer ........cocovieiiiiiniiiiiienieeccceee e 4
2.1.3. Mezenterik ATterler .........ooiiiiiriiiiiiiiiierteeeteeee e 5
2.1.4. Hepatik, Splenik ve Portal Vaskiiler Sistemler...........cocevverierieniniienieniennene. 8

2.2. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tani
Y OMEEMICTT ...ttt sttt et b et et sb et st ae e 9
2.2.1. URIaSONOZIALT...c.uiiiiiieiieeiieiie ettt ettt ettt ettt et e e saaeenseennnes 9
2.2.2. Bilgisayarli TomOGrafi.........cccccieviiiiiiiniieiieeieeeee e 9
2.2.3. ANJIOGIALT c.eiiiiieiieceeee e ettt enee 10

2.3. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tedavi
Y ONEEMICTT. ...ttt sttt et ettt et et as 11
2.3.1. Cerrahi TedaAVI.....eeoueruieiiiiiiiieieee e 11
2.3.2. Endovaskiller Tedavi........cccooueririiirieniiiienieieeiesieie et 12
3. MATERYAL VE METOD ...c.ooiiiiiiiiiteeeeeeee ettt 17
3.1. Bilgisayarlt Tomografi Protokolii ...........ccceeriieiiieniiiiienieciee e 17
3.2. DSA ve Endovaskiiler Embolizasyon ISIemi ..............ccococoveuiveievevceeieeeeeeee. 17
3.3. Embolizasyon ve Skleroterapi Islemlerinde Kullanilan Ajanlar...............cccc.o......... 18
4. BULGULAR ..ottt sttt ettt st et s sbeeae e 19
A1 OIGUIAT ...ttt ettt ettt et et e et e e nbe et eeabeebeeeneas 19
4.2. Bilgisayarli Tomografi ve Dijital Substraksiyon Anjiografi Bulgulari.................... 20

4.3. Endovaskiiler Tedavi ISIEMIETi..........c.coevevivieeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e 27



v

5. TARTISMA ... 29
6. SONUCLAR VE ONERILER..........cooitieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 43
T OZET oottt 44
8. INGILIZCE OZET ... 45



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.

TABLOLAR DiZINI
Sayfa No
Demografik Ozelliklerine Gore Olgularin Dagilimi.............cocoovevveeeevevevnnnnen. 19
Kanama Nedenlerine Gore Olgularin Dagilimi...........coceveriiniiniiiiiniencnnene. 19
Olgularm Ozellikleri ve Tedavilerine Gore Dagilimi..............cc.ccovevevereerenne.. 21
Olgularin Kanama Lokalizasyonlar1 ve Etiyolojilerine Gore Dagilimlart ....... 27

Embolizasyonda Kullanilan Ajanlara Gore Olgularin Dagilim.............c.......... 28



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

Sekil 8.

Vi

SEKILLER DiZiNi
Sayfa No
Abdominal Aortun DSA GOTUNtUST ......ccververieniieienieienierieeeeee e 2
Renal Arterlerin Hacim Kazandirilmig BT Anjiografi Gorilintiisii ..................... 4
Stiperior Mezenterik Arterin Kollateralleri ..........ccoooveviieiiieniiiniinieciiecicee, 6
Inferior Mezenterik Arter ve Dallari.............ococovevvueveeecueeceeieeeeecee e 7

Perkiitan nefrolitotomi nedeniyle kanamasi olan 50 yasindaki erkek
hastanin (olgu 2) BT incelemesinde sag renal arter kaynakli aktif
ekstravazasyon ve psddoanevrizma (beyaz ok) goriildii (a ve b). Yapilan
DSA'sa sag renal arter alt segmenter dalindan kaynaklanan
psddoanevrizma, aktif ekstravazasyon ve AVF (siyah ok) goriildii (c).

Islem sonras1 anjiogramlarda patolojik boyanma saptanmadiu........................

61 yasinda erkek olgunun (olgu 5) perkiitan nefrolitotomi sonrasi
hematiiri gelismesi nedeniyle yapilan BT incelemesinde sol bobrek orta
kesimde aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens odak (siyah ok)
mevcuttu (a). DSA incelemesinde sol renal arter orta segmental dalinda
aktif ekstravazasyon (beyaz oklar) saptandi (b ve c¢). Kanayan damar
NBCA-lipiodol karisimi kullanilarak embolize edildi. Islem sonrasinda
alinan anjiografik goriintiilerde patolojik boyanma saptanmadi (d).
Ancak islem sonrasi 3. gilinde tekrar hematiirisi gelisen hastaya cerrahi

tedavi UYGUIANAIL......cocuiiiiieiie e

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi kanamasi olan bagvuran 43 yasinda erkek
olgunu (olgu 24) BT incelemesinde sol bdbrekte arteriovendz fistiil
(siyah oklar) saptandi(a ve b). Yapilan DSA' da AVF (beyaz oklar)
goriildii (c ve d). AVF, NBCA- lipiodol karisimi kullanilarak kapatildi.
Islem sonrasinda alinan anjiografik goriintiilerde patolojik boyanma

SAPLANINAAL ..evviiiiieiieeie ettt ettt e et et e e be et e eabeeneeenaaens

Bicaklanma nedeniyle bagvuran 33 yasindaki erkek olgunun (olgu 11)
abdominal BT incelemesinde karacigerde sol hepatik arter
komsulugunda aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens goriiniim
(siyah ok) ve g¢evresinde dev hematom (kivrik ok) mevcuttu (a ve b).
Yapilan DSA'da sol hepatik arter u¢ dalinda psédoanevrizma (beyaz
oklar) saptandi (c). Psddoanevrizma koille embolize edildi (d). Islem
sonrasinda aliman anjiografik goriintillerde patolojik boyanma

SAPLANINAAL ..evvieiiiiiiecie ettt ettt et e et e e e seeenbeenee

.25

.26



SMA
US
BT
DSA
AVF
PNL

KISALTMALAR

: Siiperior mezenterik arter

: Ultrasonografi

: Bilgisayarli tomografi

: Dijital substraksiyon anjiografi
: Arteriovenoz fistiil

: Perkiitan nefrolitotomi

vii



1. GIRIS VE AMAC

Travma geng popiilasyonda en sik 6liim nedenidir. Kontrol edilemeyen kanama ise
travma iligkili 6limlerin %30-40’ indan sorumlu olarak travma sonrasi erken mortalitede
major faktor olarak rol oynar (1).

Postoperatif ve posttravmatik kanamalar ciddi ve hayati tehdit eden durumlardir. Bu
durumda cerrahi miidahale zordur ve 6zellikle hemodinamik olarak anstabil hastalarda
tehlikeli olabilir (2). Son yillarda endovaskiiler teknikler travma tedavisininde artan
siklikla kullanilmaktadir (3, 4). Embolizasyon bilingli ve kontrollii bir sekilde damarin
okliide edilmesidir. Embolizasyon, standart cerrahi prosediirlere gore daha hizli ve
dokularda daha az hasarla kanamay1 kontrol edebilen minimal invaziv bir yontemdir (1).
Ozellikle solid organ yaralanmalarinda ve pelvik kiriklara bagl vaskiiler yaralanmalarda
embolizasyon teknikleri kullanilarak aktif kanama basarili olarak durdurulmaktadir.
Anjiografi ayn1 seansta kanamay1 lokalize eder ve embolizan ajanlardan biri kullanilarak
damar okliide edilebilir (2).

Calismanin amaci, travmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamasi olan

hastalarda embolizasyonun etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Abdominal ve Pelvik Vaskiiler Sistem Anatomisi
2.1.1. Abdominal Aort ve Dallar

Abdominal aort diyafragmatik hiatustan baglar, vertebra anteriorunda inferior vena
kavanin solunda seyreder ve L4 vertebra diizeyinde ana iliak arterlere ayrilir (5).
Abdominal aortun {i¢ ventral dali vardir. T12-L1 diizeyinde ¢olyak arter ¢ikist bulunur.
Stiperior mezenterik arter L1-L2 vertebra diizeyinde ¢olyak trunkusun yaklasik 1 cm
altindan ¢ikar. Inferior mezenterik arter L3-L4 vertebra diizeyinde, tipik olarak aortanin sol

anterolateral yiizeyinden ¢ikar (6) (Sekil 1).

Splenic artery

Hepatic artery

Superior mesenteric artery Left renal artery

Right renal artery

Inferior mesenteric artery

Sekil 1. Abdominal Aortun DSA Goriintiisii



Renal arterler siiperior mezenterik arter diizeyinden veya hemen distalinden orijin
alirlar. Gonadal (testikiiler veya ovaryan) arterler, bilateral ana renal arter ¢ikislarinin
hemen distalinde aortanin anterolateral yiizeyinden ¢ikarlar (6).

Dort ¢ift lumbar arter aortanin posterolateral yilizeyinden ¢ikar. Bu damarlar ve alt
interkostal arterler, iliolumbar arterler, derin iliak sirkumfleks, gluteal arterler arasinda
yaygin anastomozlar mevcuttur. Median sakral arter, aort bifurkasyonunun hemen
proksimalinde posterior yiizeyden ¢ikar ve inferiora dogru seyreder (6).

Abdominal aort L4-L5 vertebra diizeyinde ana iliak arterlere ayrilir (7). Ana iliak
arter lumbosakral bileske diizeyinde eksternal ve internal iliak arterlere ayrilir. Eksternal
iliak arter inguinal ligamentin arkasindan inferiora seyreder. Internal iliak arter mediale ve
posteriora dogru seyreder (6).

Internal iliak arterin dallanma paterni siklikla degiskendir. Klasik olarak anterior
divizyonun major dallar1; obturatdr arter, internal pudental arter, inferior gluteal arter ve
visseral arterlerdir. Internal pudental arter, eksternal genital organlar1 ve rektumu besler.
Inferior gluteal arter, uyluk kaslarin1 ve siyatik siniri besler. Visseral arterler ise superior
ve inferior vezikiiler arterler ile mesaneyi, orta rektal arter ile rektumu, uterin veya
prostatik arter ile de uterus veya prostati besler (6).

Internal iliak arterin posterior divizyonunun ana dallar ise iliolumbar arter, lateral
sakral arter ve superior gluteal arterdir. Iliolumbar arter laterale dogru ¢ikar ve lumbar
kaslar1 besler. Lateral sakral arter mediale, sakral foramene dogru seyreder. Siiperior
gluteal arter ise en biiyiik daldir ve gluteal kaslar1 besler (6).

Inguinal ligament diizeyinde eksternal iliak arter ve ana femoral arterlerin
bileskesinden kdoken alan inferior epigastrik arter mediale seyreder ve internal torasik
arterin superior epigastrik arter daliyla anastomoz yapmadan Once rektus abdominis
kasmin kenarinda seyreder. Derin iliak sirkumfleks arter laterale ve superior seyreder (6).

Internal iliak arterin en sik varyasyonu major muskiiler dallardan birinin diger bir
major daldan anormal orijinli olmasidir. Persistan siyatik arter nadir goriiliir. Embriyolojik
siyatik arter, internal iliak arterden cikar, greater siyatik foramenden gecer, gluteus
maksimus kasinin derininde seyreder ve bacagi besleyen dominant arter olarak devam eder

(8,9)



2.1.2. Renal Arterler ve Venler

Renal arterler yaklagik L1-L2 vertebra diizeyinde aortun lateral yiiziinden ¢ikarlar
(10). Renal arter, renal hilusta dorsal ve ventral dallarina ayrilir. Bu dallar segmental
dallara, segmental dallar da renal piramidleri besleyen lobar dallara ayrilir (sekil 2). Bu
damarlar interlobar, arkuat ve interlobular arterlere dallanirlar. Renal kortekste interlobiiler
arterler afferent arteriollere boliiniir. Intrarenal damarlar end arterlerdir; ancak ekstrarenal

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

Sekil 2. Renal Arterlerin Hacim Kazandirilmis BT Anjiografi Goriintiisii, (12).

Genel popiilasyonda %25-%35 oraninda tek veya her iki bobrekte aksesuar renal
arterler bulunur (13-16). Bu arterler siklikla alt polii besler ve suprarenal aorttan iliak artere
kadar herhangi bir yerden ¢ikabilirler (11).

Renal arter stenozu ve okliizyonunda, yaygin kollateral ag bobregin kan dolagimini
saglar. Renal arterler end arterler olsalar da ekstrarenal arterler ile renal arterler arasinda
baglantilar mevcuttur. Intrarenal damarlar ii¢ kollateral ag ile beslenirler: kapsiiler,
parapelvik ve periiireterik arterler. Bu sistemler temel olarak lumbar arterler, aort, internal
iliak arter, inferior adrenal arter ve diger damarlardan beslenir. Ana renal ven
obstriiksiyonundaki vendz doniis, iireteral, gonadal, adrenal, asendan lumbar ve kapsiiler

vendz yollarla saglanir (11).



2.1.3. Mezenterik Arterler

Colyak arter yaklasik T12 vertebra diizeyinde aortun anterior yiiziinden kdken alir
(17, 18). Sonra sol gastrik arter dalin1 verir ve sonra ana hepatik ve splenik arterlere ayrilir.
Bazen inferior frenik veya dorsal pankreatik arterler direkt olarak ¢6lyak arterden orijin alir
(19). Ana hepatik arter gastroduodenal arter dalin1 verdikten sonra proper hepatik arter
adimi alir. Gastroduodenal arterin ilk biiyiik dali posterior siiperior pankreatikoduodenal
arterdir. Daha sonra terminal dallar1 olan anterior pankreatikoduodenal ve sag
gastroepiploik arter dallarini verir (19).

Stiperior pankreatikoduodenal arterler pankreas basini besleyen arteryal bir ag
olustururlar. Bu damarlar inferior pankreatikoduodenal arter ile yaygin anastomoz
yaparlar. Sag gastroepiploik arter midenin biiylik kurvaturunda ilerler ve splenik arterin sol
gastroepiploik dali ile anastomoz yapar (19).

Splenik arter dalagi, pankreast ve mideyi besler. Dorsal pankreatik, pankreatika
magna, kisa gastrik ve polar arter dallar1 vardir. Dalak hilusunda superior ve inferior
dallarina ayrilir. inferior polar arter mide biiyiik kurvaturuna uzanan sol gastroepiploik
arteri verir (19).

Sol gastrik arter mide kardiyaya ulasir, distal 6sefagusu ve mide fundusunu beslemek
tizere dallara ayrilir. Bu dallar, kisa gastrik arter, sag gastrik arter ve sol inferior frenik
arter ile baglantihidir (19).

Stiperior mezenterik arter duodenum distalinden transvers kolonun ortasina kadar
olan barsak segmentlerini besler. Inferior pankreatikoduodenal arter SMA’nin ilk dalidir.
Pankreas basmna dogru seyreder ve burada gastroduodenal arterin siipieror
pankreatikoduodenal dali ile anastomoz yapar. SMA’nin jejunal ve ileal dallari sol {ist

kadrandan sag alt kadrana dogru yelpaze seklinde ilerler (Sekil 3).



Origin

Artery for the neck of the pancreas

Aberrant right hepatic artery

Inferior pancreatico-
\ duodenal trunk

/ Intermesenteric arcade

(\ Accessory left colic artery

First jejunal artery
Pancreaticoduodenojejunal trunk

Artery for the transverse colon
Middle colic artery
Artery for right angle

Right colic artery
lleocolic artery

Origin of the oblong arch

Sekil 3. Siiperior Mezenterik Arterin Kollateralleri, (20).

[liokolik arter SMA nin terminal devamidir. Ileum, appendiks, cekum ve sag kolonu
beslemek iizere dallar verir. Orta ve sag kolik arterler SMA’ dan orijin alirlar. Bu dallar
asendan ve transvers kolonu besler (19).

Inferior mezenterik arter kolonun transvers segmentten rektuma kadar olan kismini
besler. ilk dali sol kolik arterdir. Bu arterin asendan bir dali siiperior mezenterik arterin
orta kolik dali ile birlesir. Desendan kolik dallar1, sol kolik arterden koken alir ve distal
inferior mezenterik arter inen kolon distalini ve sigmoid kolonu besler. Inferior mezenterik

arterin terminal dali siiperior rektal arterdir (Sekil 4).



Left colic artery

Inferior border
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Colosigmoid
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Inferior border 35
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110 artery

Rectosigmoid artery

Superior rectal arteries

Posterior rectal branch

Douglas’
fold

———

1

Sekil 4. Inferior Mezenterik Arter ve Dallari, (21).

Intestinal sistemin yaygin kollateral damar a1 ana damarlarin obstriiksiyonunda
barsak iskemisini onler veya sinirlar. Drummond’un marjinal arteri sag, orta ve sol kolik
arterlerin distal dallar1 veya trunkuslari tarafindan olusturulur. Riolan arki ise orta kolik ve

sol kolik arteri direkt baglayan ve mezenterde yer alan santral bir damardir (19).



2.1.4. Hepatik, Splenik ve Portal Vaskiiler Sistemler

Karaciger ortak hepatik arterden ve portal venden beslenir. Karaciger beslenmesinin
%75’ ini portal ven saglar. Hepatik arterial veya portal vendz fazdaki azalma diger
sistemdeki akimin kompansatuar olarak artmasma neden olur. Safra agaci hepatik arter
dallari ile beslenir (22).

Ortak hepatik arter ¢olyak arterden koken alir. Gastroduodenal arteri verdikten sonra,
proper hepatik arter adini alir ve ilgili loblar1 besleyen sag hepatik arter ve sol hepatik arter
dallarina ayrilir. Orta hepatik arter siklikla sag hepatik arterden ayrilir ancak bazen gercek
bir trifurkasyon olusturabilir (22).

Portal ven, siiperior mezenterik ven ve splenik venin birlesmesiyle olusur (23).
Inferior mezenterik ven splenik vene veya siiperior mezenterik vene dokiiliir (24). Sag
gastroepiploik, pankreatikoduodenal ve sag kolonik venler portal ven konfluensinde
stiperior mezenterik vene dokiilen ortak gastrokolik trunkusu olustururlar. Sag ve sol
gastrik venler ana portal vene veya splenik vene dokiiliir (22).

Hepatik arterin say1 ve orijin anomalileri sik goriiliir (25-28). En sik varyasyonlar
aksesuar ve replase hepatik arterdir. Aksesuar hepatik arter durumunda etkilenen lobun bir
kismu1 aberran orijinli damar tarafindan beslenir. Replase hepatik arter durumunda ise bir
lobun tamami aberran orijinli damar tarafindan beslenir. Nadiren splenik arter direkt olarak
aorttan veya sliperior mezenterik arterden koken alabilir. Proksimal splenik arterden sol
gastrik arter ¢ikabilir (22).

Ekstrahepatik arter obstriiksiyonu sonucu ana kollateral yollar; sliperior mezenterik
arter ile pankreatikoduodenal ve koledokal arterler, diyafragmatik inferior frenik dallar ile
intrahepatik arterler, splenik arter ile pankreatik, gastrik ve gastroepiploik dallar
arasindadir. Intrahepatik arteryal obstriiksiyon durumunda, karaciger aksesuar hepatik
arterler ve ekstrakapsiiler dallar ile beslenir (22).

Splenik arter obstriiksiyonu ile sol gastrik arter ile kisa gastrik arter, sag
gastroepiploik arter ile sol gastroepiploik arter, dorsal pankreatik arter ile distal pankreatik

arter arasindaki anastomozlar devreye girer (22).



2.2. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tam

Yontemleri

2.2.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi abdominal travmanin ilk degerlendirmesinde siklikla kullanilir. Yatak
bas1 ultrason travma yonetiminde 6nemli bir basamaktir ve ilk hedef serbest intraperitoneal
kanamay1 tespit etmektir. Travma durumunda bu sivi kan olarak kabul edilir. Ancak sivi
yoklugu ciddi intraabdominal hasar1 dislamaz. Travma hastasina yonelik ultrason
incelemesi kanin en c¢ok birikecegi hepatorenal bosluk, splenorenal reses, douglas posu
gibi dependan intraperitoneal bolgelere odaklanir (29).

Ultrason hizli uygulanabilir olmasi, tekrarlanabilirli§i, noninvaziv ve ucuz bir
inceleme yontemi olmasi ile avantajlidir (29).

Ultrason ile solid parankim, retroperiton ve diyafram iyi degerlendirilemez. Koopere
olmayan hastalar, obezite, barsak gazi, subkutan hava goriintii kalitesini etkiler. Kan, asit
veya idrardan ayirt edilemez. Subkapsiiler zedelenmeler tespit edilemeyebilir. Barsak

zedelenmesi icin sensitif degildir (29).

2.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Son yillarda ¢ok detektorlii helikal BT tarayicilarinin hiz ve goriintii kalitesindeki
ilerleme ile, kiint abdominal travmali1 hastalarda 6nem ve yararlar1 artmaktadir (30). Ancak
kullanim alanlar1 hemodinamik olarak stabil olan hastalarla sinirlidir. Noninvaziv olmasi,
organ hasarlarin1 ve potansiyel olarak splenik ve hepatik yaralanmalarda nonoperatif tedavi
potansiyelini daha iyi belirlemesi, hemoperitonun sadece varligini degil kaynagini ve
miktarin1 da belirleyebilmesi, aktif kanamayi saptayabilmesi, periton ile birlikte
retroperiton ve vertebral kolonun da degerlendirilebilmesi, gerektiginde diger viicut
bolgelerine yonelik ek goriintiileme yapilabilmesi BT incelemenin avantajlar1 arasinda
sayilabilir (31, 32). Ancak pankreatik, diyafragmatik, barsak ve mezenter
zedelenmelerinde duyarliliginin optimal olmamasi intravendz kontrast madde gerektirmesi,
yiiksek maliyeti, anstabil hastalar i¢in zararli olma potansiyeli ve radyasyon maruziyeti

gibi dezavantajlar1 goz onilinde bulundurulmalidir (33-35).
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Bilgisayarli tomografi ile karaciger, dalak, pankreas, bobrekler, barsaklar, mezenter
ve abdominal yumusak dokular gibi farkli organlardan kaynaklanan aktif kanama
goriilebilir (36). Aktif kanama BT'de intravaskiiler kontrast maddenin ekstravazasyonu
nedeniyle, komsu dokularla kiyaslandiginda artmis radyodansite seklinde goriiliir (37).
Travma sonrasi intraabdominal organlardan akut aktif arteryal kanama olabilecegi gibi
gecikmis arteryal kanama da goriilebilir (36). Nadiren major vendz yapilardan da kontrast

madde ekstravazasyonu olabilir (38).

2.2.3. Anjiografi

Anjiografi vaskiiler kanamanin tespitinde altin standart testtir. Femoral arterden
yerlestirilen kataterden radyoopak kontrast madde verilir. ilgili damardan kontrast
ekstravazasyonu goriiliir. Ayn1 katater kullanilarak ayni seansta embolizasyon yapilabilir

(39).

Ana femoral arter ylizeyel ve genis olmasi nedeniyle kataterizasyon icin en giivenli
ve basit yoldur. Femur basinin hemen altindan ponksiyon yapilir ve igne 45 derece
acilandirilir. igne yiizeyel femoral artere orta kesiminden girer. Inguinal katlanti deri
ponksiyonu i¢in gosterge olarak kullanilabilir. Deri giris lokalizasyonu belirlendikten ve
lokal anestezi uygulandiktan sonra, arteryal nabiz iizerinden ylizeyel kesi yapilir.
Subkutan dokuyu diseke etmek i¢in klemp kullanilir. Arter trasesi palpe edilerek 18- gauge
igne 45 derece ac1 ile femur basina dogru ilerletilir. Cift- duvar teknigi kullanilirsa,
kemige ulasildiginda stile ¢ikartilir. Pulsatil kan gelene kadar igne geri ¢ekilir. 0.035 veya
0.038 in¢ kilavuz tel yerlestirilir ve floroskopi esliginde ilerletilir. Kilavuz tel abdominal

aorta ulastifinda dilator yerlestirilir ve anjiografik katater ile degistirilir (39).

Kataterizasyonun genel komplikasyonlar1 hafif, orta, siddetli kontrast madde
reaksiyonlari, emboli, sepsis ve vagal inhibisyondur. Emboliler; pihti, hava ve kolesterol
embolileridir. Kolesterol embolileri ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da
olusabilir (40). Vital organlara ulasirsa ciddi hasarlara sebep olur. Vagal inhibisyon daha

cok intravendz kolanjiografi veya iirografi gibi islemlerde kontrast madde enjeksiyonu
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sonras1 gelisen bradikardi ile karakterizedir. Bu yoniiyle allerjik reaksiyon sonrasi gelisen
ve tasikardiyle seyreden dolasim kollapsindan ayrilir (39).

Lokal komplikasyonlar; giris yerinde hemoraji ve hematom, psddoanevrizma, AV
fistiil, perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz, lokal
enfeksiyon, komsu sinirlerde zedelenme, fazla kontrast maddeye veya kateter pihti
embolisine bagli hedef veya diger organlarda hasar, kilavuz tel ucunda kirilma, katater
ucunda diiglimlenmedir. Minor kanama, hematom ve transfiizyon veya cerrahi miidahale
gerektiren major kanama goriilebilir. Hematom daha ¢ok hipertansif hastalarda gozlenir.
Islem o©ncesi hastanin varsa aldigi antikoagulanlarin kesilmesi oldukga &nemlidir.
Miimkiinse heparin islemden alt1 saat oOnce kesilmeli, islemden alt1 saat sonra
baslanmalidir. Warfarin islemden birka¢ giin 6nce kesilmeli ve heparine gecilmelidir.
Diisiik molekiiler agirlikli heparin bilesikleri ise yiiksek riskli elektif islemlerden bes-on
giin once kesilmelidir. Sinir hasarlar1 ise daha ¢ok transaksiller kateterizasyon islemleri
sonrasinda goriiliir (39).

Psddoanevrizmalar ~ ve  arteriovendz  fistliller = daha  nadir  goriilen
komplikasyonlardandir (41, 42). Diseksiyon, spazm veya katater etrafinda tromboz

nedeniyle femoral arter trombozu meydana gelebilir (39).

2.3. Posttravmatik ve Postoperatif Abdominopelvik Kanamalarda Tedavi

Yontemleri

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Karn1 delip gecen atesli silah yaralanmasi, peritonit bulgulari, karinda yaralanma
bulgular1 ile birlikte hipotansiyon tespit edilmesi, yeterli resiisitasyona ragmen karin
travmasi nedeni ile tekrar eden hipotansiyon, direk grafilerde ekstraluminal hava
goriilmesi, pozitif peritoneal lavaj ve endoskopi bulgularinin olmasi, BT'de i¢i bos organ
yaralanmasi tespit edilmesi, iist ve alt gastrointestinal sistem kontrastl grafilerinde kontrast
maddenin liimen digina c¢ikmast gibi bulgular varliginda acil cerrahi miidahale
gerekmektedir (43).

Gastrointestinal kanama icin acil cerrahi operasyonun %50 oraninda mortalitesi

vardir. Cerrahinin nihai tedavi olarak uygulanacagi durumlarda bile endovaskiiler
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embolizasyon kanamayr durdurmak veya azaltarak operasyonun hasta stabilize edilene

kadar ertelenmesine faydali olabilir (39).

2.3.2. Endovaskiiler Tedavi

Perkiitan transkateter embolizasyon, tedavi amaciyla damarda tikanma yaratmak igin
intravaskiiler partikiil, sivi ya da mekanik ajanlarin yerlestirilmesi islemi olarak
tanimlanabilir (44). Embolik vaskiiler okliizyon, genis arterlerden venlere ya da kapiller
yataga kadar tiim seviyerlerde gegici ya da kalic1 olarak uygulanabilir. Hedef organ ya da
vaskiiler yatakta kan akiminin istemli olarak kesilmesi ya da azaltilmasi basarili
embolizasyondur. Teknik basaridan s6z edebilmek icin anjiyografi sirasinda okliizyonun
gosterilmesi gereklidir. Klinik basari, embolizasyondan sonraki ilk 30 giinde ortaya ¢ikan
sonuglar1 yansitir ve yakin hasta takibi ile degerlendirilir. Tam klinik basari, embolizasyon
islemi Oncesi var olan bulgu ve semptomlarin tamamen ortadan kaybolmasi olarak
tanimlanabilir. Tam olmayan klinik basari, islemden sonra bulgu ve semptomlarda belirgin
iyilesme ve hastanin klinik gidisinde pozitif etkidir. Hedef iskemi, hedefin vaskiiler
smirlant icerisindeki alanlarda devaskiilarizasyon sonucunda ortaya ¢ikan semptomlari
tanimlar. Hedef dis1 embolizasyon, embolik materyalin istenmedigi halde hedef alan
disindaki bir bolgede bulunmasi olarak tanimlanir (45).

Kanama tedavisi i¢in embolizasyonun amaci endojen pihtilagsma i¢in kanama
alaninda kan akimin1 azaltirken komsu dokuda kollateral perfiizyonu saglamaktir (39).

Cerrahi tedavi ile kiyaslandiginda embolizasyonun baz1 avantajlar1 vardir.
Embolizasyonda kanama sahasina ulasilirken vital yapilar zarar gérmez, sadece hedef
damarm okliide edilmesi ile doku kaybi minimaldir ve operasyona bagli risklerden
kacinilir (39).

Embolizasyon ve operasyonu karsilastiran retrospektif bir calismada embolizasyon
grubunda komplikasyon oraninin (%13) operasyon grubuna (%29) gore anlamli olarak az
oldugu gosterilmistir.  Embolizasyona  bagli  komplikasyonlar siklikla ~ minér
komplikasyonlar oldugundan operasyonun yiiksek morbiditesi nedeniyle operasyondan
miimkiin oldugunca ka¢inilmas: gerekmektedir (46).

Anjiografide katater daha distale ve daha spesifik lokalizasyona yerlestirilebilir. Bu

sayede kollateral sirkiilasyon nedeniyle kanama dnlenebilir. Islemin basarisi islemin hemen
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sonrasinda yapilacak anjiografi ile tespit edilebilir. Islemin basarisiz olmasi durumunda
cerrahi ligasyon denenebilir. Genel anesteziye bagl risklerden kaginilmis olur (2, 47).

Embolizasyon vazopressin inflizyonu veya uzun siireli kataterizasyon riskleri
olmadan aninda ve teorik olarak kalict sekilde kanamay1 durdurabili. Bu nedenle akut
gastrointestinal kanamalarda yaygin olarak ilk basamak tedavi ydntemi olarak
kullanilmaktadir (48, 49). Masif iist gastrointestinal kanamalarinda aktif ekstravazasyon
goriilmese bile rekiirren kanamay1 onlemek i¢in sol gastrik arter ampirik olarak embolize
edilebilir (50, 51).

Embolizasyon karar1 embolizasyonun riski, alternatif prosediirlerin etkinligi ve

operatdriin tecriibesi gibi bazi faktorlere baglidir.

2.3.2.1. Embolizasyon Materyalleri

Emboloterapi icin kullanilan ajanin se¢iminde vaskiiler okliizyonun kalici veya
gecici, proksimal veya distal olmasi gibi etmenler 6nem tagir. Otolog pihti, yag, dura, kas
ve gelfoam gecici embolizasyon saglarken, metallik koiller ve embolizasyon partikiilleri
kalic1 embolizasyon saglarlar (52).

Tiimor veya inflamasyon gibi progresif hastaliklarda siklikla kalic1 okliizyon
gerekirken, travmatik lezyonlar gibi kendini sinirlayan hastaliklarda gecici embolizasyon
tercih edilebilir (52).

Embolizasyondan sonra kalan kollateral damarlar sonucu degistirmeyecekse kiiciik
arter veya venler embolize edilebilir. Kollateral vaskiiler yapilar problemin tekrarina neden
olabilecekse arteriol veya kapiller diizeyde distal embolizasyon bir dokuyu destriikte etmek

veya damardaki akim1 durdurmak i¢in kullanilir (53).

2.3.2.1.1. Koiller

Koil degisik boyut ve sekilde sarilmis tel pargasidir. Piht1 olusumunu ve pihtilagsmay1
artirmak i¢in naylon, polyester, ya da ipekten yapilmis ek liflere sahip olabilir. Ciplak
koiller damar okliizyonunu saglamak i¢in daha siki paketlenlenmelidirler. Koiller ¢elik
veya platinden yapilirlar. Platin daha pahalidir ancak daha radyoopaktir ve ¢elik koile gore

sekillendirmesi daha kolaydir. Farkli uzunluk, ¢ap ve sekilleri mevcuttur. Koil se¢imi
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oklude edilecek damarin ¢apina ve uzunluguna gore yapilir. Hedef damardan daha biiyiik
olmalidir. Koiller ¢ok farkli konfigilirasyonda olabilir. Travma embolizasyonu i¢in siklikla
kullanilan koil tipleri, 0.038 ve 0.035 in¢ boyutta ve 3 ila 15 mm aras1 ¢aplarda olabilen
koillerdir. Mikrokoiller siklikla 0.021 ing liimeni olan mikrokataterlerden yerlestirilirler ve
1 ila 20 mm arasinda boyutlart vardir. Bir¢ok koil tel veya ozel itici tel itilerek
gonderilirken (itilebilir koil), digerleri koilin son birakilmasindan once tekrar
pozisyonlandirilmasina izin veren kontrollii yerlestirme mekanizmasina sahiptir (ayrilabilir

koil) (2, 52).

2.3.2.1.2. Gelfoam

Gelfoam travmada en sik kullanilan ajanlardandir. Deri jelatininden elde edilen
biyolojik bir maddedir. Genellikle gelfoam ile distalde hedef embolize edildikten sonra
hedef proksimali koil ile embolize edilir. Koagiilopatisi olan hastalarda, koil
yerlestirilmesinden sonra koilin damar okliizyonunu saglayamadig1 durumlarda trombozu
forse etmek icin kullanilabilir (54). Plateletlerle siki iliski kurarak trombozu saglar (55).

Gelfoam trombojenik reaksiyonu uyarir. Ancak damar oklude oldugunda, trombolitik
enzimler pihtiy1 ve gelfoami yikarak okliide damarin birka¢ giin veya ay sonra rekanalize
olmasina neden olur. Gelfoam sponge olarak veya toz partikiiller olarak bulunur. Sponge
embolik gereksinimlere ve kataterlere gore farkli seritlere kesilebilir. Gelfoam pudras1 (100
ila 200 pm arasinda ) kiigiik damar embolizasyonu i¢in kullanilabilir ancak kullanildiginda
distal emboli riski belirgindir (2).

Hazir ve kullanilabilir durumda olmasi, ucuz olmasi ve geg¢ici embolizasyon
saglamasi1 avantajlar1 arasindadir (56). Bircok klinik uygulamada, damar rekanalizasyonu 2
hafta i¢inde goriiliir ancak bu siire 3 hafta ile 4 ay arasinda degisebilir (55, 57). Daha kiiciik
fragmanlar kullanildiginda ajan daha siki paketlenerek kalic1 okliizyona neden olabilir (55,

58).

2.3.2.1.3. Partikiiller

Gelfoama benzer sekilde caligsa da partikiiller daha uniformdur ve kalict okliizyon

saglarlar. Partikiiller damar duvarina yapisarak, mekanik okliizyon ve inflamatuar
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reaksiyona neden olarak damar okliizyonu yaparlar. Partikiiller polivinil alkol (PVA),
trisakril jelatin mikrosferleri, hidrojen partikiillerini igerir. Endiistriyel standart tipik olarak
200-mm aralik ile; 100-300, 300-500, 500-700, 700-900 mm, 900-1200 mm kalibre
boyutlar {iretmektir. Partikiiller kontrast madde ile karistirilarak hazirlanirlar. Hava
dikkatlice ayristirilir. Uglii musluk yardimiyla soliisyon karistirilir. Floroskopi esliginde

enjekte edilir (53).

Polivinil alkol partikiilleri orjinal olarak kii¢iik fragmanlara boliinmiis sponge serit
olarak ve daha sora uniform biiylikliikte olmayan non-kalibre partikiiller olarak
kullanilirken son dénemlerde ise ayn1 biiytikliikte kalibre partikiiller (Contour SE Boston
Scientific, Natick, MA) olarak kullanilmaktadir. Kalibre olmayan partikiillerde kataterin
okllizyonu ciddi problem olusturur. Ayn1 zamanda olusan agregatlar biiyiik damarlarda
daha proksimal embolizasyona neden olarak embolizasyon alaninin genis olmasina neden
olur. Kiiciik arterler ve arteriolleri okliide ederler. Sivi ile temas sonrasi ekpanse olur ve
damar duvarinda inflamatuar reaksiyona neden olurlar. Kalic1 embolizasyon saglarlar.
Partikiil boyutlar1 50-2000 mikrometre arasinda degisir. Oklude edilecek damarin
boyutunda gdre uygun partikiil boyutu se¢ilmelidir (1).

Trisakril gelatin mikrosferler ve PVA mikrosferleri goreceli olarak kalict okliizyon
saglayan sferik partikiillerdir. Uniform sekilleri nedeniyle mikrokataterlerden ge¢meleri
kolaydir. PVA partikiilleri ile kiyaslandiginda daha kiigiik boyutta olmalar1 nedeniyle
daha distal vaskiiler okliizyon veya arteriyovendz santlardan kagis ile meydana gelebilecek

iskemi ve enfarkt riski daha fazladir (59).
2.3.2.1.4. Siyanoakrilatlar
Siv1 adeziv embolik ajanlardir (60). Etkin kalict okliizyon saglar ve tedavi edilen

damarda akut inflamatuar reaksiyonlara neden olabilir. Iyonik yiizeylere temas ile

katilagtiklarindan tasiyici sistem dekstroz ile yikanir ve enjeksiyon ile kontakt dnlenir (53).
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2.3.2.1.5. Etilen Vinil Alkol Kopolimeri

Nonadeziv sivi embolizan ajandir. Presipitasyonu onlemek icin kataterler kismi

olarak dimetil siilfoksid ile doldurulur. Daha sonra onyx yavasca enjekte edilir (61, 62).

2.3.2.2. Embolizasyonun Komplikasyonlari

Uygulamadan hemen sonra erken goriilen komplikasyonlar; agri, bulanti, ates,
normal yapilarin embolize edilmesi, embolizasyon materyalinin vaskiiler yapilar i¢inde
kayb1, pulmoner embolizasyon ve embolizan ajana kars: allerjik reaksiyondur. Ozellikle
bliyiik hacimde doku iskemisine neden olan embolizasyonlarda postembolizasyon
sendromu ad1 verilen agri, ates 16kositoz, bulanti, genel bir diigiikliik halinden ibaret bir iki
giin siiren bir tablo ortaya cikar. Istenmeyen kesimdeki doku nekrozu, enfarkte endokrin
dokudan hormonal maddelerin serbest kalmasi, dehidratasyon ve masif doku nekrozu
nedeniyle gelisen renal yetmezlik de goriilebilir (63).

Aberran embolizasyon, sinir paralizileri, embolize edilen yerde inflamatuar
reaksiyonlara bagli gelisen hassas nodiiller goriilebilir. Doku iskemisi gelisirse nekroz,
yara iyilesmesinde gecikme, ates ve agri, sislik, kas ve subkiitan doku atrofisi olabilir. Koil
migrasyonu sonucu okliizyon, distal emboli goriilebilir. Polimerize maddeler enjekte

edilirken damar duvarina yapisabilirler (64).



3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulunun
201264 sayili ve 14.05.2012 tarihli onay: alindiktan sonra Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji boliimiine ocak 2006 ile eyliil 2012 tarihleri arasinda post-
travmatik veya postoperatif abdominopelvik kanama sebebiyle basvuran ve vaskiiler
embolizasyon yapilan olgular ¢aligmaya dahil edildi. Yaklasik alt1 yillik siire i¢inde 31
olguya toplam 32 embolizasyon islemi yapildi. Calismaya dahil edilen olgularin 6' s
kadm, 25' i erkek olup olgularin yaslar1 4 ile 74 arasinda degismekteydi (ortalama yas
47.6).

3.1. Bilgisayarh Tomografi Protokolii

Travma veya operasyon sonrasi hemodinamisi stabil olan 16 olgu kanama varliginm
ve/veya lokalizasyonunu tespit i¢cin embolizasyon islemi dncesi abdominal BT tetkiki ile
degerlendirildi. Bu olgularin 4'ti postoperatif, 12'si posttravmatik kanama nedeniyle
bagvuran olgulardi. Bu olgularin tiimii 16-dedektorlii BT cihazi (Somatom Sensation 16;
Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany) ile incelendi. Kanama protokoliinde
inceleme yapildi. Intravendz kontrast madde verilmeden ve verildikten sonra arteryal (25.
sn), vendz (75. sn) ve ge¢ vendz (150. sn) fazlarda aksiyel planda 3 mm kalinliginda
kesitler alindi. Elde edilen goriintiiler is istasyonunda aksiyal planda ve gerektiginde 3

boyutlu multiplanar reformat goriintiiler ile degerlendirildi.

3.2. DSA ve Endovaskiiler Embolizasyon Islemi

Girigim Oncesi olgularin klinik bilgileri ve laboratuvar verileri incelendi. Hastalarin

genel durumu degerlendirildi. Islem 6ncesinde tiim olgulara ve/veya yakinlarma yapilacak
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uygulamanin amaci, uygulama sekli ve olas1 komplikasyonlar: anlatilarak yazili onamlari
alindi.

Tiim olgular i¢in Radyoloji AD’de bulunan DSA’l1 anjiografi cihazlari (Advantx
AFM-30, General Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin, USA ve
Siemens, Neurostar) kullanildi.

Tiim olgulara islem oncesi sedasyon uygulandi. Islemler esnasinda kardiyak ve
respiratuar monitorizasyon ile takip edildiler.

Tiim olgulara arteryal kataterizasyon yapildi. Bu yaklasimda oncelikle sag femoral
arter tercih edilerek, Seldinger yontemi ile 4-5 French ¢apinda arteriyel kilif yerlestirildi,
sonrasinda arteriyel kilif igerisine 0.035-in¢ hidrofilik kilavuz tel ve onun {izerine hedef
damar yapisina ve yerlesimine uygun olarak secilen kateter ile kateterize edildi. Aktif
kanama varligin1 ve/veya lokalizasyonunu belirlemek igin gerekli anjiogramlar alindi.
Daha sonra aktif kanamanin bulundugu damar selektif olarak kateterize edildi. Miimkiinse
aktif kanayan damar 2.6-3 French mikrokataterler (Rapid Transid, Excel SL-10, Rebar 14-
18, Renegate, Progreade) ile siiperselektif olarak kataterize edildi. Uygun embolizan
madde ile embolizasyon yapildi. islem sirasinda alnan anjiografik goriintiiler kanamanin
gosterilmesi icin, islem sonrasi anjiografik goriintiiler ise embolizasyonun etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in kullanildi. Islem sonrasi alman goriintiilerde aktif kanamanin
durmasi erken teknik basari, islemden sonraki 30 giin icersinde tekrar kanama olmamasi
ise geg teknik basar1 olarak degerlendirildi.

Islem sonunda kateter, kilavuz tel ve arteryel kilif cekilerek femoral arter giris

yerinde hemostaz elle kompresyon yapilarak saglandi.

3.3. Embolizasyon ve Skleroterapi Islemlerinde Kullanilan Ajanlar

Embolizasyon islemi i¢in kanamanin yerine ve akim karakteristiklerine géore NBCA
(n-biitil siyanakrilat), PVA partikiilleri, koiller ve otolog piht1 kullanildi. NBCA
(Histoacryl; B. Braun Medical Ltd, Melsungen, Almanya) iodize oil (Lipiodol, Laboratoire

Guerbet, Roissy, Fransa) ile seyreltilerek enjekte edildi.



4. BULGULAR

4.1. Olgular

Calismaya toplam 31 olgu dahil edildi. Olgularin ortalama yas1 47 (ortanca 50, aralik
4-74) idi. Olgularmn altis1 kadin, 25'1 erkekti. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 1'de
belirtilmistir. Otuzbir olguda toplam 32 embolizasyon islemi yapildi. Otuzbir olgunun
16'sinda kanama nedeni gegirilmis cerrahi operasyon, 15' inde ise travma idi. BT ile
degerlendirilen olgular belirtilen tarihler arasinda hastanemiz acil servisine basvuran ve
abdominopelvik solid organ yaralanmasi olan 214 olgudan intraabdominal kanama
sliphesiyle tarafimiza yonlendirilen ve embolizasyon yapilan olgulardi. Olgularin kanama

nedenlerine gore dagilimi Tablo 2' de belirtilmistir.

Tablo 1. Demografik Ozelliklerine Gore Olgularin Dagihim

Hasta Sayisi % Yas Dagiini  Yas Ortalamasi

(n=31)
Kadin 6 19.3 22-57 47.8
Erkek 25 80.7 4-74 47.6

Tablo 2. Kanama Nedenlerine Gore Olgularin Dagilimi

Kanama Nedeni Hasta Sayis1 %
Motorlu arag kazasi 11 35,48
Atesli silah yaralanmasi 1 3,23
Bigak yaralanmasi 3 9,68
Perkiitan nefrolitotomi 13 41,94
Mide cerrahisi 1 3,23
Kolesistektomi 1 3,23
Travma cerrahisi 1 3,23
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4.2. Bilgisayarh Tomografi ve Dijital Substraksiyon Anjiografi Bulgulari

Onbes olguda bagvuru sirasinda travma veya postoperatif kanama nedeniyle kanama
protokoliinde BT incelemesi yapildi. Bu olgularin dokuzunda aktif ekstravazasyon, {ligiinde
psodoanevrizma, birinde AVF, ikisinde aktif ekstravazasyon ve psddoanevrizma tespit
edildi. BT ile kanama tespit edilen hastalarda DSA ve endovaskiiler embolizasyon yapildi.
Onalt1 olguda ise ciddi klinik siiphe ve/veya batinda yogun igerikli serbest mayi gibi eslik
eden ultrason bulgular1 nedeniyle kanamanin varligt ve/veya lokalizasyonunun
gosterilmesi i¢in tanisal DSA ve ayn1 seansta endovaskiiler embolizasyon yapildi.

Tanisal anjiografide 14 olguda aktif ekstravazasyon, 11 olguda psddoanevrizma, ii¢
olguda AVF, bir olguda aktif ekstravazasyon ve psddoanevrizma, iki olguda aktif
ekstravazasyon, psddoanevrizma, AVF birlikte goriildii. Olgularin 6zellikleri ve tedavileri
tablo 3' te 6zetlenmistir.

Islem 6ncesi BT ile degerlendirilen hastalarin BT ve DSA bulgular1 drtiismekteydi.
BT ile degerlendirilen tiim hastalarda aktif kanama varlig tespit edildi.

Tiim olgularin yedisinde sag renal arter (sekil 5), dokuzunda sol renal arter (sekil 6
ve 7), ikisinde sol internal pudental arter, birinde gastroduodenal arter, birinde sag hepatik
arter, birinde sol hepatik arter (sekil 8), birinde siiperiormezenterik arter, birinde sol
internal iliak arter, birinde sol internal iliak arter, birinde sol obturator arter, birinde sag
obturator arter, birinde bilateral perineal arterler, birinde bilateral pubik arterler, birinde
splenik arter, birinde bilateral pudental arter, birinde sag derin femoral arterde aktif
kanama tespit edildi. Olgularin kanama lokalizasyonlar1 ve etiyolojileri tablo 4' te
Ozetlenmistir.

Bigaklanma nedeniyle sol hepatik arter yaralanmasi olan olgunun abdominal BT
incelemesinde evre 3 hepatik yaralanma tespit edildi. Travma nedeniyle splenik arter
kanamasi olan olgunun abdominal BT incelemesinde evre 3 dalak yaralanmasi mevcuttu (3
cm' den derin parankimal laserasyon). Travma nedenli renal arter yaralanmasi olan iki
olguda evre iki (perirenal hematom), bigaklanma nedenli renal arter yaralanmasi olan bir
olguda ise evre li¢ (perirenal hematom ve vaskiiler yapilara uzanmayan renal parankimal

yaralanma) bobrek yaralanmasi tespit edildi.
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Tablo 3. Olgularin Ozellikleri ve Tedavilerine Gére Dagilimi

No Cins Yas Kanama Nedeni Aktif Kanayan Damar BT Bulgular: DSA Bulgusu Embolizan Ajan

1 E 50 Travma Sol internal pudental arter ~ Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon Otolog piht1

2 E 50 Operasyon Sag renal arter Aktif  ekstravazasyon, Psddoanevrizma, NBCA-lipiodol
psodoanevrizma ektravazasyon, AVF

3 E 74 Travma Sag 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 Psddoanevrizma Ps6doanevrizma NBCA-lipiodol

7 E 63 Operasyon Sag renal arter Psddoanevrizma Ps6doanevrizma NBCA-lipiodol

8 E 53 Operasyon Sag hepatik arter * Aktif ekstravazasyon Koil

9 E 43 Operasyon Sag renal arter * Psddoanevrizma NBCA-lipiodol

10 K 41 Operasyon Stiperior mezenterik arter ~ Aktif ekstravazasyon Psddoanevrizma NBCA-lipiodol

11 E 33 Bigaklanma Sol hepatik arter Aktif ekstravazasyon Psddoanevrizma Koil

12 E 65 Operasyon Sag renal arter * Psddoanevrizma,AVF, = NBCA-lipiodol

ektravazasyon

13 E 46 Operasyon Sag renal arter * Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol

14 E 39 Operasyon Sol renal arter * Psddoanevrizma NBCA-lipiodol

15 E 4 Travma Sol internal pudental arter ~ * Aktif ekstravazasyon Otolog piht1

16 E 32 Travma Sol obturator arter * Aktif ekstravazasyon PVA

BT= Bilgisayarli tomografi, DSA= Dijital substraksiyon anjiografi, AVF= Arteriovenoz fistiil, NBCA = N-butyl siyanakrilat,
PV A= Polivinil alkol partikiilleri, *= Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmeyen olgular
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No Cins Yas Kanama Nedeni Aktif Kanayan Damar BT Bulgulan DSA Bulgusu Embolizan Ajan
17 E 56  Operasyon Sol renal arter * AVF NBCA-lipiodol
18 K 22 Travma Bilateral perineal arterler  * Psddoanevrizma 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, Aktif ekstravazasyon, NBCA-lipiodol

psoddoanevrizma psoddoanevrizma

22 K 51 Travma Sag renal arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon PVA
23 E 37  Operasyon Sol renal arter Ps6doanevrizma Ps6doanevrizma NBCA-lipiodol
24 E 43 Operasyon Sol renal arter AVF AVF NBCA-lipiodol
25 E 39 Travma Sag 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 piht1
28 E 34 Travma Sag derin femoral arter Aktif ekstravazasyon Aktif ekstravazasyon NBCA-lipiodol
29 K 57  Operasyon Sol renal arter * Psddoanevrizma NBCA-lipiodol
30 E 42 Operasyon Sol renal arter * AVF Koil ve NBCA-

lipiodol

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

BT= Bilgisayarli tomografi, DSA= Dijital substraksiyon anjiografi, AVF= Arteriovenoz fistiil, NBCA = N-butyl siyanakrilat,
PV A= Polivinil alkol partikiilleri, *= Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmeyen olgular



Sekil 5. Perkiitan nefrolitotomi nedeniyle kanamasi olan 50 yasindaki erkek
hastanin (olgu 2) BT incelemesinde sag renal arter kaynakh aktif
ekstravazasyon ve psodoanevrizma (beyaz ok) goriilldii (a ve b).
Yapilan DSA'da sag renal arter alt segmenter dalindan kaynaklanan
psodoanevrizma, aktif ekstravazasyon ve AVF (siyah ok) goriildii (c).
Islem sonrasi anjiogramlarda patolojik boyanma saptanmadi.
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Sekil 6. Altmisbir yasinda erkek olguda (olgu 5) perkiitan nefrolitotomi sonrasi
hematiiri gelismesi nedeniyle yapilan BT incelemesinde sol bobrek orta
kesimde aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens odak (siyah ok)
mevcuttu (a). DSA incelemesinde sol renal arter orta segmental
dalinda aktif ekstravazasyon (beyaz oklar) saptandi (b ve c¢). Kanayan
damar NBCA-lipiodol karisimi kullamilarak embolize edildi. islem
sonrasinda alman anjiografik goriintillerde patolojik boyanma
saptanmadi (d). Ancak islem sonrasi 3. giinde tekrar hematiirisi
gelisen hastaya cerrahi tedavi uygulandi.
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Sekil 7. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi1 kanamasi olan 43 yasinda erkek olgunun
(olgu 24) BT incelemesinde sol bobrekte arteriovenoz fistiil (siyah
oklar) saptandi (a ve b). Yapilan DSA' da AVF (beyaz oklar) goriildii
(c ve d). AVF, NBCA- lipiodol karisim1 kullanilarak kapatildi. Islem
sonrasinda alman anjiografik goriintiillerde patolojik boyanma
saptanmadi.
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Sekil 8. Bicaklanma nedeniyle basvuran 33 yasindaki erkek olgunun (olgu 11)

abdominal BT incelemesinde karacigerde sol hepatik arter
komsulugunda aktif ekstravazasyon ile uyumlu hiperdens goriiniim
(siyah ok) ve cevresinde dev hematom (kivrik ok) mevcuttu (a ve b).
Yapilan DSA'da sol hepatik arter u¢ dalinda psédoanevrizma (beyaz
oklar) saptand1 (c). Psodoanevrizma koille embolize edildi (d). Islem
sonrasinda alman anjiografik goriintiillerde patolojik boyanma
saptanmadi.
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Tablo 4. Olgularin Kanama Lokalizasyonlar1 ve Etiyolojilerine Gore

Dagilimlan
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 dallar
Travma Sag obturator arter
Travma Sag ve sol internal pudental arter
Kursunlanma Sol internal iliak arter
Bigaklanma Sag 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 Sag renal arter
PNL Sag renal arter
PNL Sag renal arter
PNL Sag renal arter
PNL Sag renal arter
PNL Sag renal arter
Bigcaklanma Sol renal arter
Travma Sol renal arter
Travma Sag renal arter
Hepatik Bigaklanma Sol hepatik arter
Operasyon Sag hepatik arter
Operasyon Gastroduodenal arter
Mezenterik Travma, operasyon Stiperior mezenterik arter
Splenik Travma Splenik arter

PNL: Perkiitan nefrolitotomi

4.3. Endovaskiiler Tedavi islemleri

Kanamanin yerine ve damarin akim karakteristiklerine gore NBCA-lipiodol karigimi,

PVA parttikiilleri, metal koiller ve otolog piht1 ile endovaskiiler embolizasyon yapildi.
Onsekiz olguda NBCA- lipiodol karisimi (%58.06) , iic olguda otolog piht1 (%9.68), ii¢
olguda koil(%9.68) , alt1 olguda partikiiler embolizan ajan (%19.35) , bir olguda ise koil
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ve NBCA-lipiodol karisimi birlikte (%3.23) kullanildi. Kullanilan embolizan ajanlar tablo
5' te 6zetlenmistir .

Islem sonras1 alinan anjiografik gériintiilerde patolojik boyanmanin ortadan kalkmasi
ile islem erken teknik basarili olarak degerlendirildi. Tiim seanslarda embolizasyon
islemleri %100 erken teknik basar1 ile gerceklestirildi. Islem sirasinda ve islem sonrasinda
komplikasyon izlenmedi. Olgularin takiplerinde perkiitan nefrolitotomi nedeniyle
embolizasyon yapilan bir olguda iglemden ii¢ giin sonra tekrar kanama olmasi {izerine
ikinci kez endovaskiiler embolizasyon yapildi. Yine perkiitan nefrolitotomi nedeniyle
endovaskiiler tedavi uygulanan bir olguda tekrar kanama olmasi iizerine cerrahi tedavi
uygulandi. Travma olgularindan biri eslik eden organ yaralanmalar1 nedeniyle islemden iki
giin sonra ex oldu (mortalite oran1 %3.2). Bu olgular digindaki olgularin endovaskiiler

tedavi sonrasi takiplerinde kanama tespit edilmedi (gec¢ teknik basar1 oran1 % 93.3).

Tablo 5. Embolizasyonda Kullanilan Ajanlara Gore Olgularin Dagilim

Embolizan Ajan Hasta Sayisi %
NBCA-lipiodol 18 58,06
Otolog piht1 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 partikiilleri



5. TARTISMA

Kiint abdominal travmada fizik muayene abdominal visseral yaralanmanin
degerlendirilmesinde yeterli degildir. Tanisal goriintiileme bu konuda kabul edilmis bir
standarttir ve ¢oklu travma hastalarinin yonetiminde gereklidir (65).

Karin travmalarinin ilk degerlendirmesinde ve takibinde ultrasonografi sik kullanilan
bir yontemdir. Kisa siirede ve kolay uygulanabilirligi, noninvaziv ve ucuz olmasi, hasta
nakli gerektirmemesi, radyasyon igermemesi ultrasonografinin avantajlarindandir (43).
Hemodinamik olarak stabil hastalarda karin iginde serbest sivi ve/veya solid organ
yaralanmasi saptandiginda BT ¢ekilerek yaralanmanin varligindan emin olunmalidir. Bu
durumda BT visseral yaralanmalar1 ve yayilimlarii saptamada segilecek metoddur (65).
Bir dereceye kadar hemodinamisi anstabil hastalarda da kullanilabilir (66).

Son zamanlarda BT teknolojisindeki gelismelerle aktif kanamanin tespiti
kolaylasmistir. Kisa ¢ekim siiresi, ince kesitler ile multiplanar reformat imkani veren
multidedektor tarama 6zelligi ve kontrast madde pompalari bu konuda yardimcidir (67).
BT, tiim abdomeni gostermekle birlikte bas, vertebral kolon, gdgiis ve ekstremiteleri de
incelemeye olanak saglar (65). Kontrastlh BT taramada karaciger, dalak, pankreas,
bobrekler, barsaklar, mezenter ve abdominal yumusak dokulardan aktif kontrast
ekstravazasyonu ve lokalizasyonu belirlenebilir (65, 68). BT bulgular ile aktif kanama
gosterilirse katater anjiografi sadece tedavi amagl kullanilabilir (65).

Kiint travma sonrasi karaciger, dalak, bobrekler, adrenal bezler, pankreas, mezenter
ve yumusak dokular gibi ¢ok ¢esitli organlarda aktif arteryal kanama goriilebilir. Masif
kiint travmada aktif ekstravazasyonun yaninda gecikmis arteryal kanama alanlar1 da
olabilir (36).

Uriner, oral veya intestinal kontrast ekstravazasyonu arteryal ekstravazasyon ile

karigabilir. Arteryal ekstravazasyon diisiik atenuasyonlu piht1 ile gevrilidir ve dansitesi aort
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veya major komsu arterlere yakindir. Aktif kontrast ekstravazasyonunun BT dansitesi 85
ila 370 HU arasinda iken pihtilagmig kanin dansitesi 40 ila 70 HU arasindadir (38).

Benzer mekanizma ile olustugundan psddoanevrizma BT' de aktif arteryal kanamaya
benzer goriintii olusturur. Psddoanevrizma komsu hematom igersinde yuvarlak veya oval
arteryal kontrast koleksiyonudur. Keskin sinirlidir ve komsu hematom ile karigsmaz. Major
arteryal yapilarla izodenstir. Aktif arteryal ekstravazasyonun sinir1 ise daha belirsizdir ve
komsu hematom ile karisarak hematomun dansitesini artirir (36).

Travma hastalarinda aktif ekstravazasyon siklig1 %0.2 ile %13 arasinda bildirilmistir.
Bu araligin genis olmasi hasta gruplarmin farkliligma, BT teknolojisinin ve c¢ekim
tekniklerinin farkli olmasina bagli olabilir (69).

Once kontrastsiz inceleme ve ardindan intravendz kontrast maddenin tek seferde
bolus seklinde verilmesinden 30 sn sonra arteryal faz, 70 sn sonra portal vendz faz ve 5 dk
sonra ge¢ vendz faz goriintiiler alinarak multifaz BT inceleme yapilir. Kontrastsiz inceleme
mevcut kalsifikasyon ile aktif ekstravazasyon ayriminin yapilmasini saglar. Multifaz BT
ile arteryal goriintiilerde hiperateniie odak goriiliir, portal vendz fazda bu odaklar genisler.
Izole vendz kanamalarda ise arteryal fazda anormal bulgu saptanmazken portal vendz
fazda ekstravaskiiler hiperateniie odak goriiliir (69).

Multifaz BT tetkiki arteryal ve vendz kanamay1 ayirt edebilmesi, solid visseral organ
yaralanmalarim1 saptayabilmesi, aktif ekstravazasyon ve psddoanevrizma ayrimini
yapabilmesi ve farkli zamanlarda alinan goriintiilerde kanama alanindaki degisim orani ile
kanama miktarini1 tahmin edebilmesi 6nemli avantajlaridir (69).

Ancak literatiirde travma hastalarina uygulanan standart portal venéz faz BT' nin de
hastaya belirgin risk olusturmadan arteryal yaralanmalari ve eslik eden solid organ
yaralanmalarini gostermede yeterli oldugu belirtilmistir (67).

BT' de kontrast madde ekstravazasyonun saptanmasi, zamaninda ve hayat kurtarici
endovaskiiler embolizasyona olanak saglar. BT ile kanama yeri lokalize edilebilir. Boylece
DSA' da kanama ihtimali daha yiiksek arterler ile selektif ¢aligilir. Daha hizli transarteryal
embolizasyon ile morbidite ve mortalite azaltilabilir (66).

BT incelemede kontrast madde ekstravazasyonu arteryal yaralanmay1 saptar. Yapilan
caligmalarda kontrastli BT' nin %66-90 duyarlilik, %85-95 6zgiilliik ve %87-%98 dogruluk
ile aktif kanamay1 gosterdigi bildirilmistir (70).
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Yoon ve arkadaslar1 (71) akut masif gastrointestinal kanamali hastalarda yaptiklar
calismada arteryal faz multidetektor BT'min kanama tespitinde ve lokalizasyonunu
belirlemede yiiksek dogruluga sahip oldugunu saptamislardir. Akut gastrointestinal
kanamalar1 saptamada multidedektor BT' nin sensitivitesi %90.9, spesifisitesi %99 olarak
bildirilmigtir. Ayrica kanama lokalizasyonunun tespitinde %100 dogruluga sahip oldugunu
belirtmislerdir.

In vitro bir calisma, 16 dedektdrli MDBT'nin aktif kanamanin saptanmasinda
standart veya referans kabul edilen DSA ile karsilastirilabilir oldugunu gostermistir (72).
Maturen ve arkadaslar1 (67) travma hastalarinda standart BT ile anjiografiyi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda aktif kanama tespitinde BT' nin sensitivitesini  %94.1,
spesifisitesini %89.1 olarak saptamislardir. Thompson ve arkadaslar1 (73) 2006' da dalak
yaralanmalar1 sonras1 BT' nin girisimsel islem ihtiyacin1 saptama sensitivitesini %100,
spesifisitesini %88, dogrulugunu ise %93 olarak belirtmislerdir.

Bizim c¢aligmamamizda travmatik veya postoperatif kanama siiphesiyle BT ile
degerlendirilen 15 olgunun hepsinde BT aktif kanamayi tespit edebilmistir. Anjiografik
goriintlilerde de bu bulgu teyit edilmistir. BT kanama lokalizasyonunu saptamada da %100
dogruluk gdstermistir.

Ayrica literatiirde aktif kanamanin BT' de goriildiigii ancak hemen ardindan yapilan
anjiografide goriilmedigi vakalar bildirilmistir (74). Ancak bizim ¢alismamizda BT ile
saptanip, DSA ile goriintiilenemeyen kanama olgusu mevcut degildi (75).

Aktif kanamanin klasik anjiografi bulgusu kontrast maddenin ekstravazasyonudur
(76). Kontrast ekstravazasyonu vendz fazdan dnce persistan yogun kontrast izlenmesidir ve
ge¢ fazda yikanmaz (77). Ekstravazasyon, arter duvarinda anjiografik kontrastin damar
duvarindan serbestce ¢ikmasini saglayan yirtig1 gosterir. Bu nedenle ekstravaze kontrast
sekilsizdir ve diizensiz dagilir (76). Arteryal psddoanevrizma anjiografide kanamay1
gosteren diger bir bulgudur (76). Psédoanevrizma komsu damar ile es dansitede sakkiiler
cikintidir. Arteryal trunkasyonda ani kesinti ise damarin kesilmesini veya okliizyonunu
gosterir (77).

Yapilan c¢alismalarda ¢alismalarda kopeklerde perkiitan visseral anjiografinin
saptayabilecegi kanama hiz1 0,5 ml/ dk olarak bildirilmistir (78-80). Niikleer tip caligmalari
ise 0.1 ml/dk gibi olduk¢a diisiik hizlarda kanamay1 saptayabilirler (81,82). Kuhle ve
Sheiman (83) yaptiklar1 deneysel ¢alismada helikal BT' nin 0,4 ml' den daha diisiik hizdaki
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kanamay1 tespit edebildigini gdstermiglerdir. Roy-Choudhury ve arkadaslari multidedektor
BT ve anjiografiyi karsilagtirdiklar1 in vitro calismada (84) aktif arteryal kanama tespitinde
IV kontrast MDBT' nin alt esigi 0.35 ml'dk iken selektif anjiografinin alt esigini 0.96
ml/dk olarak saptamislardir.

Teknolojideki  gelismelerle  birlikte travma hastalarinda ve  postoperatif
abdominopelvik kanama tespiti i¢in intravendz kontrastli multidedektor BT inceleme
tanisal amagli katater anjiografinin yerini almaktadir (69).

Laparoskopik veya agik cerrahi sonrasi hastalar akut kanama ve kotii klinik durum
ile bagvurabilirler. Bu durumda erken tam1 ve hizli tedavi prognozun belirlenmesinde
onemlidir. Tekrar cerrahi miidahale acil sartlarda yliksek mortaliteye sahiptir. Ayrica
yogun yapisikliklar nedeniyle cerrahi ile kanamanin proksimal ve distal kontrolii zor
olabilir (85). Endovaskiiler embolizasyon intraperitoneal ve retroperitoneal kanamalarin
kontroliinde cerrahi tedaviye alternatif olarak artan siklikta kullanilmaktadir (86). Operatif
girisimlerden sonra meydana gelen kanamalarin tedavisinde de basarili olarak kullanilabilir
(47, 87, 88) Arteryal kanama kontroliinde etkin bir role sahiptir (47). Erken arteryal
embolizasyon arteryal kanamanin durdurulmasinda cerrahiye gore daha etkin ve gilivenli
bir metoddur (89-91). Embolizasyon sayesinde acil cerrahi miidahale ihtiyaci azalir (92).

Endovaskiiler embolizasyon 6zellikle anestezi ve cerrahi agisindan riskli hastalarda
faydalidir (85). Nonoperatif tedavi ile anesteziye bagli riskler ve olast komplikasyonlardan
korunulur. Kanama, agri, barsak yaralanmasi, postoperatif ileus, insizyonel herni veya
batin i¢i yapisiklik, solunum fonksiyonlarinin bozulmasi, splenektomiye bagli enfeksiyon
riski, daha yliksek morbidite ve mortalite oranlari, operasyonun getirdigi yliksek maliyet,
hastanede kalis ve ise doniis siiresinin daha uzun olmasi ve buna bagli ekonomik kayiplar
gibi operatif tedavinin getirdigi dejavantajlar da ortadan kalkar (93).

Bu avantajlarla birlikte cerrahi ligasyon ile karsilastirildiginda endovaskiiler tedavide
katater daha distale yerlestirilebilir ve daha selektif embolizasyon saglanir. Ayrica islem
sonras1 anjiogramlarla islemin basaris1 da degerlendirilebilir (2).

Kiint abdominal travma sonrasi, 6zellikle stabil hastalarda, hepatik yaralanmalara
nonoperatif yaklasim tedavi secenekleri arasindadir (94-97). Hepatik yaralanmalarda
cerrahi miidahale sonrasinda devam eden kanamalar da endovaskiiler embolizasyon ile

kontrol edilebilir (47,94). BT' de aktif kontrast madde ekstravazasyonu veya devam eden
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kanamaya ait bulgular transarteryal embolizasyon icin endikasyon olusturur (88,98).
Ozellikle hemodinamik olarak stabil hastalarin tedavisinde 6nemli bir role sahiptir(88).

Gaarder ve arkadaglari (99) hepatik yaralanmasi olan 84 olguda yaklasim
protokoliine anjiografiyi de eklediklerinde total laparotomi oraninin belirgin olarak
azaldigini (%58' den %34'e) ve mortalite artmadan nonoperatif yaklagim oranmin %51' den
%76'ya ¢iktigini belirtilmektedirler. Monnin ve arkadaslar1 (47) ciddi kiint hepatik travmali
olgularda yaptiklar1 ¢alismada hemodinamik olarak anstabil veya sivi resiisitasyonuna
cevap veren olgularda da arteryal embolizasyonun %100 basarili oldugunu
yaymlanmiglardir. Suvit ve arkadaglar1 (94) 2002 yilinda hepatik yaralanmasi olan
olgularda yaptiklar1 ¢aligmada arteryal embolizasyonun stabil hastalarin yaninda grade 4
ve 5 hepatik yaralanmasi olan hastalarda da basar1 ile nonoperatif yonetimi sagladigin
belirtilmislerdir. Carrafiello ve arkadaslar1 (85) laparosopik ve acik cerrahi sonrast hepatik
arteryal yaralanmasi olan hastalarin acil transarteryal embolizasyon ile tedavisinde %100
teknik basar1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada hastalarin kisa ve uzun dénem takiplerinde de
tekrar kanama saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda bigaklanma sonrasi evre 3 hepatik
yaralanmasi ve sol hepatik arterden aktif ekstravazasyonu olan olgu basarili embolizasyon
ile tedavi edildi. Postoperatif sag hepatik arter kanamasi olan bir olguda ve postoperatif
gastroduodenal arter kanamasi olan bir olguda da tek seans endovaskiiler embolizasyon ile
kanama durduruldu.

Yapilan calismalarda dalak yaralanmasi olan hastalarin splenik embolizasyon ile
nonoperatif yonetiminde basar1 oranlari %61 ile %100 arasinda bildirilmistir (100-107).
Evre 1 ve 2 dalak yaralanmalari gozlem ile yonetilebilir. BT'de aktif kontrast
ekstravazasyonu, splenik vaskiiler yaralanma, evre 3-4 yaralanma ve biiyiik hemoperiton
varliginda anjiografi ve embolizasyon yapilabilir (108) .

Scalfani ve arkadaslar1 (102) kiint splenik travma nedeniyle splenik arter
embolizasyonu yaptiklar1 172 olguda %98.5 basar1 saglamiglardir. Haan ve arkadaslari
(107) kiint travma sonrast 132 olguda splenik arter embolizasyonu uygulamis ve %90
basar1 orani saglamiglardir. Bu ¢alismaya gore yaralanmanin derecesi arttik¢a basar1 orant
diismektedir. Ancak grade 4 ve 5 yaralanmalarda da %80 iizerinde basar1 oranlari
bildirilmigtir. Davis ve arkadaslar1 (100) kiint dalak yaralanmasi olan olgularda
posttravmatik splenik arter psddoanevrizmalarinda embolizasyonun nonoperatif tedavi

basarisint %61' e ¢ikardigint belirtmiglerdir. Smith ve arkadaslar1 (109) 2006 yilinda
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yayimladiklar1 ¢alismada 41 olguda splenik arter embolizyonu sonucu % 73 basari
saglamiglardir. Bessaod ve arkadaslari (106) evre 3 ve 4 dalak yaralanmasi veya
bilgisayarl1 tomografide aktif kontrast ekstravazasyonu goriilen 37 olgu ile yaptiklari
calismada embolizasyonun basarisint %97 olarak tespit etmislerdir. Yaralanmanin
derecesi, hastanin hemodinamik durumu ve hemoperitoneumun miktar1 nonoperatif
tedavinin basarisini etkileyen faktorlerdir (4). Bizim ¢aligmamizda da travma sonrasi BT
de evre 3 dalak yaralanmasi (3cm'den derin parankimal laserasyon) olan olgu tek seansta
basarili embolizasyon ile tedavi edildi.

Embolizasyon iatrojenik, kiint ve penetran renal yaralanmalarda etkili bir tedavi
yontemidir (110-112). Renal vaskiiler yaralanmanin en sik bulgusu hematiiri ve perinefritik
hematomdur, ancak kanama miktar1 travmanin ciddiyetini gostermeyebilir (113).
Anjiografi renal vaskiiler yaralanmalarin degerlendirilmesinde ve tedavisinde %100' e
varan basar1 oranina sahiptir (110, 114). Hemodinamik instabilite yoksa renal yaralanmalar
konservatif olarak tedavi edilir (88). Renal pelvis aviilsiyonu ve vaskiiler pedinkiil
yaralanmasi1 cerrahi endikasyonudur (115). Siklikla evre 1-3 renal yaralanmalarda
konservatif tedavi uygulanir (116). Daha yiiksek gradeli yaralanmalar ve anstabil hastalara
acil cerrahi miidahale gerekir (117). Ancak vaskiiler pedinkiil yaralanmasi yoksa BT
bulgular1 aktif ekstravazasyonu gosteren yliksek gradeli yaralanmalar da embolizasyon ile
basariyla tedavi edilmistir (112). Nuss ve arkadaglarinin 2009' da yaptiklar1 ¢alismada
(118) evre 3 ve 4 renal travmali hastalarda 4 cm'den biiyilik perirenal hematom renal rim
boyutu ve aktif intravaskiiler kontrast ekstravazasyonunun embolizasyon ihtiyacin
gosterdigi belirtilmistir. Brewer ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinladiklari ¢calismalarinda
(93) grade 5 renal renal yaralanmalarda hemodinamik olarak anstabil olmalarinda ragmen
acil perkiitan embolizasyonun giivenilir ve etkili oldugunu gostermislerdir.

Bizim calismamizda evre 2 renal yaralanmasi olan iki olgu, evre 3 renal yaralanmasi
olan bir olgu endovaskiiler embolizasyon ile bagarili bir sekilde tedavi edildi.

latrojenik yaralanmalar renal vaskiiler lezyonlarn en sik sebebidir. AVF,
arteriokaliksiyal fistiil, psddoanevrizma veya perirenal hematom seklinde goriilebilirler
(110, 119). Perkiitan nefrolitotomi minimal invaziv bir teknik olmasina ragmen klinik
olarak belirgin kanamaya yol agabilir. Kanama, sik goriilen ve istenmeyen en Onemli
komplikasyondur. Transfiizyon gerektiren kanama oranlar1 literatiirde %5-18 arasinda

bildirilmistir (120). Intraoperatif kanama siklikla vendz kaynaklidir. Amplatz kilif ile



35

parankimal kanama durdurulabilir veya renal parankimde balon katater sisirilerek vendz
kanamaya tampon olusturulabilir (121, 122). Postoperatif arteryal kanama akut veya geg
donemde goriilebilir. Cogu olguda, ciddi kanamalarin kiigiik intrarenal damarlardan ziyade
segmental arterlerden kaynaklandig: belirtilmektedir (123). Perkiitan nefrolitotomi sonrasi
kanamalarin ancak % 0,3-1,4’li anjiografik miidahale gerektirir (124). Anjiografide en sik
bulgular arteriovendz fistiil, psddoanevrizma ve renal segmental arter laserasyonudur
(125, 126).

Selektif renal embolizasyon renovaskiiler komplikasyonlarin tedavisinde en uygun
tekniktir. Yilizde seksenden fazla basari orani ve diisilk komplikasyon oranimna sahiptir
(127). Somani ve arkadaslarinin (128) caligmasinda travma, iatrojenik zedelenme ve
spontan kanamasi olan 14 olgunun 13'linde anjiografi ile kanamanin kontrolii saglanmaigtir.
Richstone ve arkadaslar1 (126) agik ve perkiitan nefrolitotomi, bobrek biyopsisi ve spontan
kanamas1 olan olgularin %95 'sinde, Jain ve arkadaslar1 (129) 35 olgu ile yaptiklar
calismada olgularin  %85.4' {inde basarili embolizasyon gerceklestirmislerdir. Ancak
embolizasyonun Onleyemedigi, parsiyel hatta total nefrektomi gereken vakalar da
bildirilmigdir (124).

Bizim calismamizda 13 olguya perkiitan nefrolitotomi sonrasi kanama nedeniyle
embolizasyon yapildi. Bu olgulardan biri endovaskiiler embolizasyon sonrasi takiplerinde
tekrarlayan hematiiri gelistigi icin cerrahi ile tedavi edilmistir. Bagka bir olgu ise
takiplerinde tekrar kanamasi olmasi {izerine ikinci kez endovaskiiler embolizasyon ile
tedavi edilmistir. Bu iki olgu disinda embolizasyon yapilan diger 11 olguda endovaskiiler
embolizasyon tek seferde basari ile tedavi saptanmistir ( basari orant %84. 6).

Perkiitan nefrolitotomiye bagli renal wvaskiiler lezyonlarin tedavisinde selektif
anjioembolizasyon altin standart tekniktir (127).

Travma sonrasi pelvik kiriklara bagli kanama goriilebilir. Pelvik yumusak dokular,
pelvik venler ve kirik uglar1 vendz kanamaya neden olabilir. Travma sirasinda lasere olan
ana arterler de diger kanama nedenidir. Anjiografi pelvik kiriga bagli arteryal kanamalarin
tan1 ve tedavisinde altin standart yontemdir (130, 131). Bu kanamalarin ¢ogu tek bir
arteryal embolizasyon seanst ile tedavi edilebilir (131, 132). Ancak bazi olgularda rekiirren
kanama nedeniyle tekrar anjiografi gerekebilir (131, 132).

Sugahara ve arkadaglart hemodinamik olarak anstabil 34 olgu ile yaptiklari

caligmada (133) pelvik kanamanin durdurulmasinda endovaskiiler embolizasyonun basari
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oranini %76 ve mortalite oranini %33 olarak belirtmislerdir. Holting ve arkadaslar1 (134)
pelvik kanamasi olan 20 olguda embolizasyon sonrast dolagim stabilizasyonu saglamislar,
ancak multiorgan yetmezligi ve diger sebeplere bagh olarak mortalite oranini %55 olarak
belirtmislerdir. Agolini ve arkadaslar1 (135), pelvik kanamas1 olan 15 olguda yaptiklari
calismada pelvik embolizasyon ile tiim olgularda basari saglamislardir. Hamill ve
arkadaglar1 (136) pelvik embolizasyon yapilan 20 olguda %90 basar1 sagladiklarini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada sekiz olguda kanamanin devam etmesi iizerine ikinci kez
embolizasyon yapilmis ve bu olgularin dordii kanama nedeniyle kaybedilmistir. Velhamos
ve arkadaslar1 (137), bilateral internal iliak arter embolizasyonu yapilan kiint pelvik
travmal1 30 olguda basar1 oranin1 %97 olarak belirtmislerdir. Cook ve arkadaslar1 (138),
anstabil pelvik kirig1 olan ve hemodinamik olarak anstabil olan, sistolik kan basinci < 90
mmHg, 23 olguda endovaskiiler embolizasyon yapmislardir. Bu ¢alismada mortalite orani
%43 olarak belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda travma nedenli sekiz, kursunlanma ve bicaklanma nedenli birer
olguya pelvik kanama nedeniyle endovaskiiler embolizasyon yapildi. Olgularin dokuzu
hemodinamik olarak stabildi. Bir olgu (olgu 4) hemodinamik olarak anstabil olmasina
ragmen endovaskiiler embolizasyon ile tedavi edildi. Tiim olgularda kanama basariyla
durduruldu (%100 erken teknik basari). Ancak hemodinamik instabilitesi olan olgu eslik
eden ¢oklu organ yaralanmasi nedeniyle islemden iki giin sonra ex oldu.

Kiint travma sonras1 mezenterik hematom nadir goriiliir (139). Mezenterik laserasyon
minimalse, sadece lokalize hematom mevcutsa, pndémoperiton ve barsak duvarinda
kalinlagma gibi bulgular yoksa konservatif tedavi yapilabilir (139-141).

Stiperior mezenterik arter psddoanevrizmasi travmatik yaralanmalarda nadir goriliir
(142). Mezenterik arterde psOdoanevrizma varliginda, embolizasyon teknigi ve
kullanilacak embolizan ajan se¢imi onemlidir (143). Sandvi¢ tekniginde riiptiire damar
segmenti (psddoanevrizma) proksimaline ve distaline koil yerlestirilerek veya akim
yoniinde yiiksek konsantrasyonda embolizan madde enjekte edilerek hapsedilir (144).
Ayrica mezenterik yaralanmalarda, birkag haftadan birka¢ aya kadarki ge¢ donemde barsak
rliptiirli ve stenozu bildirilmistir. Bu nedenle bu olgularin takibi 6nemlidir.

Asayama ve arkadaslar (141) kiint abdominal travma sonras1t mezenterik hematomu
olan 43 yasindaki olguda arteryal embolizasyon ile basarili tedavi sagladiklarini

bildirmiglerdir. Bu olguda kanayan damarin distaline ulasilamadigi i¢in sadece
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proksimalinden koil ile embolizasyon saglanmistir. Zehrgam ve arkadaglar1 (145)
laparoskopik apendektomi sonrasi siiperior mezenterik arter dallarinda psddoanevrizma
tespit edilen iki olguda endovaskiiler embolizasyon ile basarili olmuslardir. Yeo ve
arkadaglar1 (146) penetran abdominal travma nedeniyle siiperior mezenterik arterde
psddoanevrizma, siliperior mezenterik arter ve ven arasinda arteriovendz fistiil gelisen
olguya endovaskiiler stent greft uygulamis ve basarili olmusglardir. Shrikhande ve
arkadaglar1 (147) Whipple operasyonu sonrast siiperior mezenterik arter psddoanevrizmasi
tespit edilen olguyu stent greft ile tedavi etmislerdir. Au-Yong ve arkadaslar1 (148)
stiperior mezenterik arterde travma sonrasi psddoanevrizma tespit edilen olguda kapl stent
ile basarili tedavi saglamiglardir. Bizim ¢alismamizda ¢oklu organ travmasi nedeniyle
opere olan ve operasyon sonrasi siiperior mezenterik arter psddoanevrizmasi tespit edilen
bir olgu NBCA- lipiodol karisimi ile embolizasyon yapilarak tedavi edildi.

Transarteryal embolizasyonun etkinligi uygun embolizan ajan se¢imine baghdir.
Endovaskiiler tedavide gelfoam, koil, polivinil alkol partikiilleri ve NBCA gibi ¢ok ¢esitli
embolizan ajanlar kullanilabilir. Materyal se¢imi damarin sekline, ¢capina, akim paternine,
elde mevcut olan embolizan ajanin tiiriine ve radyologun bilgisine gore yapilmalidir (149-
154).

Koillerin birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye degisen boyutlart ve cesitli
sekillerdeki konfigiirasyonlar1 mevcuttur. Ozellikle damarin besledigi organ kollaterallerle
iyi besleniyorsa ve tedavi i¢in kalict embolizasyona ihtiya¢ varsa koiller kullanilabilir
(155). Koiller proksimal embolizasyonda oldukg¢a etkilidirler ve sandvi¢ tekniginde
kullanilabilirler. Sandvi¢ teknigi tipik olarak dalak veya karaciger gibi potansiyal
kollateralleri olan bdlgelerde kullanilir. Riiptiire hepatik arterde siirekli akimin olmamasi
veya splenik arterde izole psddoanevrizma gibi durumlarda sandvi¢ teknigi kullanilabilir.
Yeterli okliizyon i¢in siklikla birden fazla koil gerektiginden maliyet ve islem zamaninin
fazla olmasi koillerin dezavantajlaridir (150). Calismamizda sag hepatik arter, sol hepatik
arter ve sol internal iliak arter kanamasi olan {i¢ olguya koil ile embolizasyon yapildi.

Partikiiller kiigiik damarlarin kalic1 okliizyonu i¢in en sik kullanilan ajanlardir (156).
Uniform olmayan polivinil alkol partikiilleri, komprese edilebilir ve daha diizgiin sekilli
ekstriide polivinil alkol partikiilleri, yuvarlak ve homojen sekilli trisakril jelatin
mikrosferleri partikiiler embolizan ajanlarin c¢esitlerindendir. Kiicliik damarlarin kalici

okllizyonunda nekroz istenmiyorsa siklikla partikiiller kullanilir. Partikiil boyutu arttikca
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iskemi riski azaldigindan boyle durumlarda daha biiyiik (>300 mm) partikiiller kullanilir
(156). Ancak enjeksiyonu sirasinda kontrolii zordur ve literatiirde istenmeyen
embolizasyona neden oldugu bildirilmistir. Bu nedenle ulasilmasi zor ve siiperselektif
kataterizasyonu yapilamayan lezyonlarda kullanilmas: tavsiye edilmektedir (149).
Calismamizda ikisi renal arter, biri perineal arter, biri pubik arter, ikisi obturator arterden
aktif kanamasi olan toplam alt1 olguda partikiiler embolizan ajan kullanildi.

Siyanakrilatlar kan gibi iyonik ortamda polimerize olurlar. Polimerizasyona siklikla
inflamasyon da eslik eder (156). "lodinize oil" ile polimerizasyon gecikir, karisim
radyoopak hale gelir ve okliizyonun tam yerinin goriilmesini saglayarak hedef disi
embolizasyonu onler (60). Diisiik viskozitesi nedeniyle mikrokataterlerden kolayca enjekte
edilir, ¢abuk ve stabil embolizasyon saglar (157). Doku dliimiiniin istendigi ve/veya tolere
edilebildigi durumlarda siyanakrilatlar kullanilabilir (156). Ancak hizli enjeksiyon
nedeniyle reflii olursa hedef dis1 embolizasyon goriilebilir (149).

Bizim ¢alismamizda, NBCA- lipiodol karigimi ile embolizasyon yapilan 18 olgunun
13'inde renal arterde, birinde internal iliak arterde, birinde gastroduodenal arterde,
birinde siliperior mezenterik arterde, birinde splenik arterde, birinde sag derin femoral
arterde aktif kanama mevcuttu. Renal arter kanamasi olan ve DSA' da aktif ekstravazasyon
goriilen iki olguda islemden sonra tekrar kanama goriildii. Bu olgulardan biri ikinci seans
NBCA- lipiodol karigimi kullanilarak tekrar embolizasyon ile tedavi edilirken, biri
operasyon ile tedavi edildi. Renal arter kanamasi olan ii¢ olguda kanama nedeni
arteriovenoz fistiildii. Bu ii¢ olguda tek seansta basarili embolizasyon saglandi.

Bazi durumlarda kanamanin gegici olarak durdurulmasi gerekebilir. Daha sonra
damar iyilesmesi ve rekanalizasyon gelisir. Pelvik travmaya bagh biiyiikk damar
yaralanmalarinda gecici embolizasyona ihtiya¢ vardir. Bu amagla gelfoam kullanilabilir
(155). Arter tipik olarak iki-ii¢c hafta i¢inde rekanalize olur. Otolog piht1 ise ¢ok ¢abuk
lizise ugradigindan kalict embolizasyon i¢in sik kullanilmaz (155). Calismamizda
travmaya bagl pudental arter yaralanmasi olan {i¢ olguya otolog piht1 ile embolizasyon
yapilmustir.

Ayrica renal arteriovendz fistiilii olan bir olguda koil ve NBCA-lipiodol birlikte
kullanilarak embolizasyon yapilmaistir.

Ponksiyona bagli hematom, psddoanevrizma, arteriovendz fistiil, kataterizasyona

baglh diseksiyon, perforasyon, tromboz, emboli, koaksiyal sistemlerde intraluminal
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tromboz ve emboli, ¢esitli embolizan ajanlarin kullanimina bagli gelisen komplikasyonlar
embolizasyonun genel komplikasyonlarindandir.

Hepatik yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde safra koleksiyonu veya bilioma sik
goriilen komplikasyonlardandir (94). Hepatik nekroz, perihepatik veya intrahepatik abse
geligebilir. Embolizan ajanin hepatik, pankreatik ve splenik dallara refliisii bu olay1
hizlandirir. Bilioma veya hepatik abse perkiitan bilier drenaj ile tedavi edilebilir (85, 94).
Safra yollar1 daha ¢ok arteryal sistemden beslendigi i¢in arteryal embolizasyon duvar
nekrozuna, stenoza ve safra kacagina neden olabilir (85, 158-160). Embolinin sistik artere
refliistine bagl olarak akut kolesistit veya safra kesesi perforasyonu gelisebilir. Diger bir
komplikasyon ise ¢Olyak arter diseksiyonu ve psddoanevrizma olusumudur (161).
Abdominal kompartman sendromu da goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir (162,
163).

Mohr ve arkadaslar1 (98) kiint veya penetran hepatik yaralanma sonrasi anjiografik
embolizasyon yaptiklari 26 olgunun 11'inde komplikasyon gelistigini bildirmislerdir. Bu
calismada en sik goriilen komplikasyon safra kacagi olarak belirtilmistir. Carrafiello ve
arkadaglar1 2008 yilinda yaymnladiklar1 ¢aligmalarinda (85) hepatik arter yaralanmasi
nedeniyle embolizasyon yaptiklar1 yedi olgudan sadece birinin takiplerde hepatik abse
gelistigini ve bunun da medikal tedavi ile kontol edildigini belirtmislerdir. Pachter ve
arkadaslarinin ¢ok merkezli c¢aligmasinda (164) karaciger yaralanmasinda nonoperatif
tedavide komplikasyon orani %35 olarak saptanmistir. Bu c¢alismada en sik goriilen
komplikasyon kanama olarak belirtilmistir. Goldman ve arkadaslar1 (163) ise hepatik
yaralanmalarda embolizasyon sonrast komplikasyon oraninit %12 olarak belirtmislerdir.
Gaarder ve arkadaslarinin ¢calismasinda (99) hepatik yaralanmasi olan bes olgunun ikisinde
embolizasyon sonrasi nekroz gelismistir. Monnin ve arkadaslar1 kiint hepatik travma
sonrast arteryal embolizasyonun etkinligini degerlendirdikleri c¢aligmalarinda (47) 14
olgunun ikisinde anjiografiye bagli safra kesesi enfakti bildirmislerdir. Bu c¢aligmada
karacigere bagli abdominal kompartman sendromu ve bilier komplikasyonlar daha sik
goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda iki olguya hepatik arteryal kanama nedeniyle
embolizasyon yapildi. Bu olgularin erken ve ge¢ donem takiplerinde komplikasyon
saptanmadi.

Renal arter diseksiyonu, renovaskiiler hipertansiyon, psddoanevrizma ve

arteriovendz fistiil embolizasyon tedavisinin komplikasyonlar1 arasindadir. Ayrica bobrek
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yetmezligi olan hastalarda kontrast maddenin kullanilmasi sakincali oldugundan bu
hastalarda cerrahi tedavi disiiniilebilir (93). Ana renal arterin selektif olmayan
embolizasyonu veya renal arterin birden ¢ok dalinin okliizyonu postembolizasyon
sendromu, sistemik hipertansiyon ve bdbrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir.
Embolizasyon hedef damar ile smurli olsa bile biiylik bir damar orijininden okliide
edildiginde hipertansiyon gelisebilir. Okliide damarin parsiyal rekanalizasyonu da stenoz
olusturarak hipertansiyona neden olabilir (110, 165, 166)

Schwartz ve arkadaslar1 (167) renal embolizasyon yapilan 121 olgunun 74'liinde
postembolizasyon sendromu bildirmislerdir. Jain ve arkadaglarinin ¢alismasinda (129) bu
oran %063.4 iken, Somani ve arkadaslarinin ¢alismasinda (128) % 50 olarak belirtilmistir.
Sofocleous ve arkadaslar1 (166) renal arterlerde lobar ve interlobar dal yaralanmalarinda
parankimal kayip oraninin %30' un altinda oldugunu belirtmislerdir. Chatziioannou ve
arkadaslar1 (168) ise ortalama parankimal iskemik alanin %11.7 oldugunu rapor
etmislerdir. Yapilan caligmalarda embolizasyon sonrasi renal arter diseksiyonu %7.5
oraninda bildirilmistir (111). Mavili ve arkadaslar1 (149) renal arter kanamasi nedeniyle
embolizasyon yaptiklart 15 olgunun birinde segmental dalda iatrojenik diseksiyon
bildirmislerdir. Koil migrasyonu ise % 2-3 oraninda bildirilmistir (112, 167). Yine
Schwartz ve arkadaslarinin 121 olgu ile yaptiklar1 calismada (167) iki olguda koil
migrasyonu bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda ¢esitli nedenlerle renal arter kanamasi olan
16 olguya embolizasyon yapildi. Renal abse, arteryal hipertansiyon gibi komplikasyonlarin
higbiri bizim olgularimizda goriilmemistir.

Splenik  yaralanmalarin = nonoperatif  tedavisinde = embolizasyonun  genel
komplikasyonlarinin yaninda splenik abse ve splenik enfarkt goriilebilir (107, 169, 170).

Haan ve arkadaslar1 2004 yilindaki caligsmalarinda (31) splenik yaralanmalarinda
splenik arter embolizasyonu sonrast major komplikasyon oranmm1 %20 olarak
belirtmislerdir. Bu ¢aligmada en sik goriilen komplikasyon kanama ve splenik enfakt
olmustur. Yine Haan ve arkadaslarinin (107), 2005 yilindaki ¢alismalarinda embolizasyon
sonrast komplikasyon orani % 6 olarak saptanmistir. Killeen ve arkadaslarinin
calismasinda (170), distal embolizasyon sonrasi enfarkt orant %100, proksimal
embolizasyon sonrasi enfarkt orani ise %63 olarak bildirilmistir. Bu enfarktlarin sekelsiz
iyilestigi belirtilmektedir. Ekeh ve arkadaslart (169), 15 olguda splenik arter

embolizasyonu sonras1 major komplikasyon oranin1 %27 (kanama, enfarkt, abse, kontrast
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nefropatisi), minor komplikasyon oranin1 % 53 olarak belirtmislerdir. Smith ve arkadaslari
(109), splenik arter embolizasyonu sonrast 41 olguda gelisen komplikasyonlar
degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada {i¢ olguda femoral arter diseksiyonu, femoral
arteriovendz fistiil ve splenik arter diseksiyonu gibi isleme bagli komplikasyonlar
gelismistir.  Splenik abse, derin ven trombozu, plevral eflizyon goriilen diger
komplikasyonlar arasinda belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda travma sonrasi splenik arter
kanamas1 olan bir olgu embolizasyon ile tedavi edildi. Bu olguda islem sirasinda veya
sonrasinda major ya da mindr komplikasyon tespit edilmedi.

Pelvik travmaya bagli kanamalarin embolizasyon ile tedavisinde en sik
komplikasyonlardan biri ponksiyon yerinde goriilen kasik hematomudur. Embolizasyona
bagli gluteal nekroz ise olgularin %5' inden azinda bildirilmistir (171-173).

Ramirez ve arkadaslart 2004 yilinda yaymnladiklari c¢alismalarinda (174) pelvik
kiriklara bagli bilateral internal iliak arter embolizasyonun tirogenital fonksiyon iizerindeki
uzun donem etkilerini degerlendirmislerdir. Bu g¢aligmada pelvik kirigir olan hastalarda
bilateral internal iliak arter embolizasyonu yapilan ve yapilmayanlar arasinda iirogenital
fonksiyon ag¢isindan fark olmadigi, disfonksiyonun Oncelikle pelvik kiriga bagh gelistigi
belirtilmistir. Cook ve arkadaglar1 (138), pelvik kirik sonrasi kanama nedeniyle arteryal
embolizasyon yapilan 24 olgunun birinde gluteal enfarkt birinde eksternal iliak arterde
psddoanevrizma bildirmislerdir. Suzuki ve arkadaslar1 (171), pelvik kiriga bagli kanama
nedeniyle arteryal embolizasyon yapilan 165 olgunun 12' sinde gluteal kas ve cilt nekrozu
bildirmislerdir. Sugahara ve arkadaslar1 (133), pelvik kirik sonrasi kanama nedeniyle
arteryal embolizasyon yapilan 34 olgunun birinde gluteal cilt ve kas nekrozu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda sekiz olgu travma, bir olgu bigaklanma, bir olgu ise
kursunlanmaya bagli pelvik kanama nedeniyle arteryal embolizasyon ile tedavi edildi.
Komplikasyon goriilmedi.

Sonu¢ olarak, c¢alismamizda posttravmatik veya postoperatif abdominopelvik
kanama sebebiyle bagvuran 31 olguda 32 embolizasyon islemi yapildi. Hemodinamisi
stabil olan 16 olgu embolizasyon islemi oncesi abdominal BT tetkiki ile degerlendirildi.
BT ile degerlendirilen tiim hastalarda aktif kanama varlig1 BT ile tespit edilebildi. Tiim
seanslarda embolizasyon islemleri basar1 ile gerceklestirildi. Islem sirasinda ve islem
sonrasinda komplikasyon izlenmedi. iki olguda tekrar kanama goriildii. Bu olgular

disindaki olgularin endovaskiiler tedavi sonrasi takiplerinde kanama tespit edilmedi.
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Travma olgularindan biri eslik eden organ yaralanmalar1 nedeniyle islemden iki giin sonra

exoldu.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamalarda BT daha disiik
hizlardaki kanamayi saptayabilir. Bu nedenle BT, tanisal amach katater
anjiografinin yerini almaktadir.

Bu calismada BT ile degerlendirilen tiim olgularda aktif kanama BT ile
gosterilmigtir. Aktif kanama BT ile tespit edilirse katater anjiografi sadece tedavi
amaciyla yapilabilir.

Calismamizda endovaskiiler embolizasyon ile tedavi edilen 31 olgunun 29'unda
kanama tek seansta durdurulurken yalnizca iki olguda tekrar kanama nedeniyle
ikinci kez tedavi gerekmistir.

Endovaskiiler embolizasyon posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik
kanamalarin tedavisinde giivenilir ve etkin bir metoddur.

Calismamizda endovaskiiler embolizasyon islemi sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon goriilmemesi literatiirde yontemin diisiik morbidite oranlar
belirten diger ¢alismalar1 desteklemektedir.

Posttravmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamalarin tedavisinde
endovaskiiler embolizasyon yapilacak hastalarin se¢imi Onemlidir. Geg¢miste
sadece hemodinamik olarak stabil olgulara uygulanirken giliniimiizde
hemodinamisi anstabil olgularda da basari ile uygulanabilmektedir.
Calismamizda pelvik yaralanmasi olan anstabil bir olguda basarili embolizasyon
ile kanama durdurulmustur. Endovaskiiler embolizasyon, uygun olgular

secildiginde anstabil hemodinamide de tedavi segcenegi olabilir.



7. OZET

TRAVMATIK VE POSTOPERATIF ABDOMINOPELViIK KANAMALARDA
EMBOLIZASYONUN ETKINLIGi

Amac: Bu c¢alismanin amaci, travmatik ve postoperatif abdominopelvik kanamasi
olan olgularda endovaskiiler embolizasyonun etkinliginin arastiriimasidir.

Materyal ve Metot: Bu amacla, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji boliimiine Ocak 2006 ile eylil 2012 tarihleri arasinda posttravmatik veya
postoperatif abdominopelvik kanama sebebiyle bagvuran ve endovaskiiler embolizasyon
yapilan 31 olgu calismaya dahil edildi. Travma veya operasyon sonrasi hemodinamisi
stabil olan 16 olgu kanama varliginm1 ve/veya lokalizasyonunu tespit i¢in embolizasyon
islemi Oncesi abdominal BT tetkiki ile degerlendirildi. Tiim olgulara (31 olgu) DSA ve
embolizasyon iglemi uygulandi.

Bulgular: Otuzbir olgunun 16'sinda kanama nedeni gecirilmis cerrahi operasyon, 15'
inde ise travma idi. BT ile degerlendirilen tiim hastalarda aktif kanama varlig1 BT ile tespit
edilebildi. Otuzbir olguda toplam 32 embolizasyon islemi yapildi. Kanamanin yerine ve
damarmn akim karakteristiklerine gore embolizan ajan olarak NBCA-lipiodol karigima,
PVA partikiilleri, koil ve otolog piht1 kullanildi. Tiim seanslarda embolizasyon islemleri
basar1 ile gergeklestirildi (%100 erken teknik basari). islem sirasinda ve islem sonrasinda
komplikasyon izlenmedi. Bir olguda tekrar kanama nedeniyle ikinci kez endovaskiiler
embolizasyon yapildi. Yine bir olguda tekrar kanama nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.
Travma olgularindan biri eslik eden organ yaralanmalari nedeniyle islemden iki giin sonra
ex oldu. Bu olgular digindaki olgularin endovaskiiler tedavi sonrasi takiplerinde kanama
tespit edilmedi (%93.3 ge¢ teknik basart).

Sonug¢: BT, noninvaziv ve hizli bir yontem olmasi, daha diisiik hizlardaki kanamay1
saptayabilmesi nedeniyle aktif kanamanin tespitinde tanisal amacl katater anjiografi yerine
kullanilabilir. Endovaskiiler embolizasyon aktif kanamanin durdurulmasinda giivenilir ve
etkin bir metoddur. Giiniimiizde uygun olgular se¢ildiginde endovaskiiler embolizasyon
anstabil olgularda da aktif kanamanin durdurulmasinda tedavi secenegi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Aktif kanama, endovaskiiler tedavi, bilgisayarli tomografi.



8. INGILIiZCE OZET

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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