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PERKUTAN ABDOMINAL ABSE TEDAVISI

Okan AKHAN

Percitaneous drainage of abdominal abscess.

Girig ve tarihge

Yiizyillardir abseler genig insizyon ve agik drenaj ile tedavi edildiler. 1908°de Barnard
operatif drenajla, intraabdominal abselerde mortaliteyi % 100'den % 47'ye indirdi (1). Etkin
antibiyotiklerin bulunmasina kadar, operatif disseminasyon 8limcill bir komplikasyondu.

Abdoruinal abselerin varhfinin aragtiriimasinda ifne aspirasyonu eskiden tehlikeli ka-
bul edilen bir yontemdi. Ancak yetmighi yillarin baginda, ik kez Holm ve arkadaglan ultraso-
nografi (US) kilavuzlufunda perkiitan tamisal ponksiyon yéntemini tammladilar. 1973 yihnda
bu yontemin rutin uygulanabilecek bir yontem olduju genel kabul gérdil (8).

1976 yilinda Haaga abselerin tanmmasinda ve diagnostik punktur igleminde bilgisayarh
tomografinin (BT) tnemini belirten itk makaleyi yayinladi (4). 1977 yihnda Gronvall US kila-
vuzlugunda Seldinger teknigini kullanarak bir absenin perkiitan kateterizasyonunu gereekleg-
tirdi. 1979’da Gerzof ve ark. yaymladiklar 24 elguluk ilk serilerinde sonuglarin cerrahi drena-
ja tistiin oldufu belirtitmekteydi (2).

Giiniimiizde abdominal abselerin tedavisinde perkiitan abse drenaji yéntemleri, birgok
merkezde rutin uygulanan bir girigimsel radyolojik iglemdir. Bu yontem sistemik antibiyotik
tedavisi ile birlikte uygulandiinda abdominal abselerin bityiik kisminin tedavi edilebilecei
bilinmektedir. Etkili antibiyotikler, radyolojik kidavuzluk yontemleri ve atravmatik kateter
yertegtirme tekniklerd, bu geligimin ortaya gikmasmdaki ii¢ Snemli etkendir.

Absenin girtntilenmesi

Abseler US’de gok defrigik goriiniimierle ortaya cikabilirler. $ekil olarak oval, yuvarlak
ya da eliptik goriliirler. Ekojeniteleri genellikic anckoik-hipoekoik olmasina kargin bazen
icerdikleri yiiksek kolesterol ve lipoprotein nedeni ile hiperekoik olarak izlenebilirler. iger-
dikleri hareketli internal ekolar tam agisindan anlamlidir. Gaz igeren abselerin tanisi ultraso-
nografik olarak bazen gok zordur. Yine postoperatif dénemde postoperatif ileus ve insizyon
hatty nedeni ile optimum kalitede ultrasenografik deferlendirme yapilamayabilir {10).

BT’de abse, iyi suurh, digiik dansitede kistik alan olarak izlenir. Atteniiasyon deferderi
genellikle 0-20 HU diizeyindedir. Ancak kanama ve doku nekrozu nedeni ile bu defier ok
yitksek olarak izlenebilir, Duvar genellikle hiperdens olup inflamatuar liks perfilzyon sonucu
patolojik opaklasma gosterir (2). '

Olgularin ¢ogu US ile taunir. Ancak dzellikle gaz iceren abse sbz konusu ise ultraso-
nografi ile tanimlama zorlagr ve BT endikasyonu ortaya gikar.

BT ve US abse tamsmda spesifik yontemler defiidir. Seroma, biliom, lenfosel, irinom,
hematom ve difer kistik goriiniimdeki barsak yapilani ayirict tamda diiglinitimelidir. Kesin ta-
1 igin gorintileme yontemleri kiavuzlufunda ince ifne ile tanisal girigim yapiimalidir,

Endikasyon

Peckiitan abse drenajm itk tammlayan yazarlar klasik endikasyonlar tanimlamiglardir.
Bunlar;

1. Unilokiiler kolleksiyon

2. Abdominal duvara komgu olmasi ve

3. Bkstraperitoneal girim yeri olarak belirtitmigtir. Ancak giinimiizde bu endikasyonlar
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artik gegerli defildir,

Herhangi bir bitylikliikte ve morfolojide olan, kapsamu ve etiyolojisi ne olursa olsun, bir
kolleksiyon perkiitan yolla direne edilebilir. Bunlar kiitit siurh ve muliilokiile olabildikleri gi-
bi, derin yerlegimli ve kiiglik de olabilirler. Fistiil formasyonu gisteren abselerde kiir sanst
az olsa da perkiitan yolla drene edilebilirler. Onemli olan emin bir girim yerinin olmasidir

(14).

Kontrendikasyon

Lezyona giivenle ulagilabilecek girim yerinin olmamast tek major kontrendikasyondur,
Bu, olgulann ancak % 1’inde gozlenir.

Kontrol edilemeyen koagiilopati ve kontaminasyon ile kooperasyon bozuklugu géreli
kontrendikasyonlardrr. Koagiillopati varsa parametreler gegici olarak diizeltilebilir; kooperas-
yon bozuksa sedasyon yapilabilir.

Teknik

Kaviteye uygun bir girim yerinin bulunmasi igin BT ya da US kidavuzlufu kuliandir,
Cilt ife abse kavitesi arasindaki biiyiik damarlarin ve barsak segmentlerinin gegilmesinden sa-
kimlmalichr. Segilen goriintiileme yontemi, absenin lokalizasyonu, kapsami ve radyolofun efi-
limine baglidrr.

Ultrasonografi kilavuzluBu ozellikle subfrenik perkiitan kolleksiyonlarm girisiminde
énemlidir. Ayrica subhepatik, parakolik bélgelerdeki ve karaciferdeki yiizeyel abselerin kate-
terizasyonunda US kdavuzlugu kullanilir,

US abselerin bilyilk bir orammin gosterilmesinde ve kateterize edilmesinde kullanilirsa
da, interloop abseleri igin bu genellikle gecerli olmaz. Ciinkil barsak gazlarimn olugturdukla-
n artefaktlar gbriintillemeyi engeller, Hava sivi seviyesi olan abselerde de bazen aym prob-
lem ortaya gikar. Bu durumlarda BT kilavuzlufu kullambr.

BT, kiigiik ve derin yerlegimli, konturlar net olmayan kolleksiyonlarm kateterizasyonun-
da tercih edilmesi gereken griintilleme yontemidir. Kateter maniiplasyonu gerektiginde ge-
rekirse ikinci bir gériintiileme yontemi olarak floroskopi kilavuziugu kullamiabilir,

Islem standart steril gartlarda ve gerekirse sedasyon safilanarak gerceklestirilir, Istem
Oncesi genig spektrumlu antibiyotik baglanir, alinan Srnekten elde edilen sonuca gire antibi-
yotik gerekirse daha sonra degistirilir.

Eger materyal miktan 100 mI'den fazla ise ¢ift Himenli sump dren kullanilmahdir. Bili-
om, seroma ve iirinom gibi nonviskdz swvilarda ve mini drenajlarda 7-9 tek liimenli kateterler
yeterlidir.

Kolleksiyoniarda iki ayr1 kateterizasyon yontemi kultamiabilir. Bunlar Seldinger ve tro-
kar teknikleridir. Seldinger tekniinde US ya da BT eglifinde tamsal aspirasyon sonras: 18 G
klifls igne ile kolleksiyon igerisine girilir. Kalif igerisinden kilavuz tel ilerletilir, Kihf gikartil-
diktan sonra kilavuz (el iizerinden istenen ¢apa kadar dilatasyon dilatorler aracihiffi ile ger-
ceklegtiritir. Daha sonra kilavuz tel tizerinden kateter istenen pozisyonda yerlegtirilerek kila-
vuz tel digar alinir ve kateter cilde fikse edilir.

Trokar yonteminde ise trokar-kateter tek bir hareket ile kolleksiyon igerisine ilerletilir,
ipne geri gekilirken kateter itilerek kavite igerisine yerlestirilir ve cilde fikse edilir,

Seldinger teknifi daha emin, daha konservatif bir ydntemdir. Ancak islem daha uzun
siirer. Trokar teknifi bilyiik ve yizeyel abselerde tercih edilmelidir.

Drenaja yamit

Drenaja yamit iig ana grupta teplamr, Bunlar klinik, drenajin dzeHikleri ve radyolojik
bulgulardr.

Ateg, 16kositoz, lokal hassasiyet ve agndaki degigiklikler klinik yansttir. Ateg ilk 48 saat-
te normale doner. Lokositozun bir haftada normale dénmesi beklenirken lokal afri ve hassa-
siyet hemen kaybolur,

Drenaj bagarilt ise drenaj miktar tedrici olarak azabr ve 5-10 ml/giin diizeyine iner, iri-
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gasyon mayii temiz gelir.

BT, US ya da pogogram ile kavite boyutlanmmn kiigiilmiig ofdufu gosterilir.

Drenaja yamt yeterli defil ise en tnemli neden uygun olmayan goriintilleme ybntemi-
nin kullaminig olmasidir. [kinci en dnemli neden farkedilmeyen ikinci bir absenin varhiidir.

Drenaj takibi son derece Snemlidir. Efer takip esnasinda bagansizhik saptamirsa gecik-
meden nedeni aragiirdmalidir. Efer perkiitan tedavi gans1 digiikse operasyon yapimalidur.

Bakteriyoloji:

Hskiden intraabdominal abselere E. coli, §. aureus ve streptokok gibi patojenlerin ne-
den oldufu stylenirdi. Ancak giinlimiizde, hemen tim intraabdominal abselerin polimikrobi-
al oldupu ve Kiebsiella, Enterobacter, Proteus gibi aerob Gram negatif ve Clostridium gibi
anaerob mikroorganizmalara da siklikla rastlamidify bilinmektedir.

Perkiitan tedavinin basarist igin uygun antibiyotik tedavisi son derece Snemlidir (11).

Subfrenik abseler

Daha ¢ok intraabdominal cerrahi, bilier obstriiksiyon veya fistiil, low-outgut barsak per-
forasyonu, travma, pankreatit ya da hematojen veya lenfojen yaythm sonucu geligir. Sikbikla
safidachr. Subfrenik ve subhepatik abselerin, birlikte ya da bilateral olmas: olasihifn % 20°dir
(6).

Cerrahi tedavi sonrast mortalite oranlan % 13-43 arasmdadir. Drene edilemeyenlerde
bu oran hemen hemen % 100°diir. Erken cerrahi mortalite oranm diiglirmektedir. Perkiitan
drenajda bu oran % 2-5 dizeyindedir.

Goriintiileme yontemi olarak CT ya da US kullanilabilirse de US bu agidan daha Ustiin-
diir. Genellikle 1-3 haftada tedavi safilamr. Daha uzun drenaj, ince barsak ya da safra fistiilii
sonucu ortaya cikar. % 85-87 basanli drenaj saglanirken, % 5-10 olguda drenaj basansuzdir

(13).

Parakolik Gutter abseleri
Nadir olup, hemen her olgu appandisit, divertikiilit ya da Crohn hastahfina sekonder-
dir. Tan1 ve tedavisi kelaydir,

interloop abseler

Tanmnmalar icin uygun teknik kullangarak abdominal BT yapimaldir. Girim yolu zor
da olsa hemen hemen her olguda bulunabilir. Uzun siireli tedaviye kargin dizelmeyen ente-
rik fistiil varhiginda, perkiitan drenaj ile hastanm genel durumu diizeltildikten sonra cerrahi-
ye gidilir (5).

Crohn hastahifinda olugan abseler

Crohn hastalifimda erigkinlerde % 12-28, gocuklarda ise % 3-10 oramnda abse geligtifi
bilinmektedir. Friskinlerde abse geligimi igin hastahfim baglangiemndan. itibaren 8-10 yil ge¢-
mesi gerekirken, bu siire gocuklarda 2-5 yldir (12). '

Abseler genellikle cerrahi sonrast ve siklikla saf alt kadranda geligir. Cerrahi sonrast %
16-20 oraninda goriilen abseler anastomoz kagagma baglidir. Abse olugumu ikinci cerrahiyi
gliglestirir,

Crohn hastalifinda abse tamsi, hastamn streoid almas: sonucu buigularm golgelenmesi
nedeniyle zordur. BT tanuda en deferli ydntemdir.

Spontan Crohn abselerinde klasik tedavi, rezeksiyon ve apse drenajidir. Ancak bu du-
romda % 40-90 oranmda rekiirrens izlenir (3). Perkiitan drenajn bagart sanst ise % 100 di-
zeyindedir. Bu hastalarm % 20’si rezeksiyon amac ile daha sonra opere edilirler; ancak in-
feksiyon yatismug oldugu igin cerrahi sonuglars ok daha bagarihdir.

Karaciger abseleri
Genig otopsi serilerinde piyojenik karaciger abseleti % 0.3-0.5 oramnda bildirilmigtir
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(7). Antibiyotik tedavisi dncesi mortalite % 100 diizeyinde idi. Sadece cerrahi tedavi %
70-90 mortalite ile sonuglamyordu. Antibiyotik ve cerrahi tedavi bir arada uygulaniddifinda
tek absede mortalite % 8-15, multipl absede ise % 20°dir.

Piyojenik karacifer abseleri % 45-71 oraninda multipldir. Soliter abseler genellikie sag
1ob yerlesimlidir. Portal sistem araci ile gelen ve abseye neden olan mikroorganizmalar genel-
tikle E. coli ve streptokokiardwr, Bunun yam sira Gram negatif anaerob bakterilere de sikdik-
1a rastlanmaktadir.

Subkapsiiler abseler daha Once olan hematom ve biliomlara sekonder geligirler.

Amip abseleri amibiazisin nonenterik komplikasyonu olarak % 1-25 oraninda gozlenir.
Ancak olgularin % 50’sinde tam amnda enterik amibiazis bulgular: yoktur. Abse genellikie
tek olup saf lob yerlegimlidir.

Karacifer abseleri BT ve US gibi goriintiileme yontemleri ile kolaylikla saptamp, yine
bu yéntemler kalavuzlugunda tanmsal punktur ite trnek alnarak kesin tamya ulagdabilir, Per-
kiitan drenaj + antibiyotik tedavisi ile kiir oram % 76-100 olup mortalite oram % 5in altm-
dadir. Bu nedenle karacifier abselerinin tedavisinde ilk tercih edilecek tedavi yntemi olmals-
dir (9).

Retroperitoneal abseler

Retroperitoneal abseler intraperitoneal abselerin klinigini gstermedigi i¢in tams: daha
zordur. Bu bilgede abseler {i¢ anatomik bdlgede yer alirlar.

1. Anterior pararenal arahk: Posterior parietal plevra ile anterior renal fasia arasindaki
mesafedir. Kolon, duodenum ve pankreast igerir.

2. Perinefritik mesafe: Anterior ve posterior renal fasia arasindadir. Bébrek, siirrenaller
ve perinefritik yag dokusunu igerir.

3. Posterior pararenal aralik: Posterior renal fasia ile fasia transversalis arasmdadir.
Yaf dokusu ve psoaslan igerir.

Perinefritik abselerin en stk nedeni eskiden iiriner infeksiyon iken, bu giin travma ve/-
veya cerrahi girigimler birinci siray1 almigtir. Renal abselerin en stk nedeni, var olan bir kis-
tin infeksiyonu ya da parankimal infeksiyonun siipiiratif nekroza gitmesidir. Renal abse per-
fore olunca perinefritik abse olur. Tamt US ve BT ile kofaylikla konur. Kesin tam US ve BT
kilavuzlufunda tansal punktur ile safilanip yine aynu gériintlileme yontemieri kilavuzlugunda
gerceklegtirilen drenaj ile abse tedavi edilir.

Psoas ve iliopsoas abseleri genellikle vertebra osteomyeliti, divertikiilit, renal ve perire-
nal abse gibi komgu inflamatuar olaylara sckonder geligir. Kas icerisinde yayldiklan icin sep-
tah olma efilimindedirler. Bu nedenle bazen multipl perkiitan kateterizasyon gerekebilir.
US’da kas trasesi boyunca uzanan hipoekoik lezyon olarak gériiliirken, BT de kas nekrozuna
bagli olarak difier intraabdominal abselere oranla daha yilksek dansitede izlenirler.

Pelvik abseler _ _

Girim yolu planlanmasi en §nemli noktadir. Mesane, rektum, biiyiik damar ve sinirler,
sigmoid ve ince barsak looplar: korunmahdir.

Anterior, transiskiadik, transrektal ya da transperineal girim yollar denenebilir.

Perkiitan drenaj kemplikasyonlan

Major komplikasyonlar olan 6liim, sepsis, kanama, hematom ve barsak perforasyonu %
3'den az izlenir. Minér komplikasyonlar olan bakteriyemi, pnémotoraks, barsak delinmesi ve
deri infeksiyonu % 5-10 oraminda izlenir. Girigimsel radyoloji (initemizde gergeklegtirdifimiz
perkiitan abse drenajlarinda hicbir majér komplikasyon olugmarmmgtir.

Sonug

Perkiitan intraabdominal ahse kateterizasyonu ve drenaji olgularn % 90-95'inde bagan
ile gergeklestirilir. Van Sonnenberg’in serisinde tedavi oram % 83.6, basarisiz drenaj % 8.4,
rekiirrens % 8, parsiel bagarili drenaj oram % 7.2 ve mortalite % 5-olarak belirtitmektedir.
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Bizim serimizde ise kiir oram % 86, bagarisiz drenaj % 8, rekiirrens % 6 ve parsiyel bagarih
drenaj % 4 oranmda saptanmgtir. Mortalite yoktur.

Perkiitan drenaj mortalite ve morbiditeyi bliyiik oranda azalttify gibi, hastanede kahg sii-

resini kisaltmakta ve tedavi maliyetini biiylik oranda azaltmaktadr. Genel anestezi ve cerra-
hi riskler de séz konusu degildir.

Sonug olarak perkiitan drenaj, abdeminal abselerin tedavisinde ilk tercih edilecek ybn-

tem olmahdyr.
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