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Pulmoner Vaskiiler Patolojilerde
Girisimsel Radyoloji'nin Yeri

The Value of interventional Radiology in Pulmonary Vascular
Pathologies

Dr. Siikrii 0GUZ, Dr. Mehmet Halil 6ZTURK

Karadeniz Teknik Universitesi, Farabi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon

OZET

Gectigimiz birkag on yil icerisinde Girigimsel Radyoloji (GR) tiim diinyada olgun bir disiplin haline gelmis olup,
iilkemizde de Girisimsel Radyoloji diinyadaki bu gelisimi takip etmekte ve belli konularda onciiliik etmektedir.
Giiniimiizde, Girisimsel Radyoloji cerrahi iglemlere gore diigiik mortalite ve komplikasyon oranlart ile tiim organ
ve sistemlerde minimal invaziv iglemler yapabilecek konuma gelmigtir. Pulmoner vaskiiler patolojilerin endovas-
kiiler tadavisi tekonolojik gelisimlere parelel olarak diinyaca kabul gérmektedir. Bu makalede Girisimsel radyolo-
ji'nin rol aldig1 bashca pulmoner vaskiiler patolojiler anlatilmaktadr.
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SUMMARY

In the past decades interventional radiology (IR) has become a dignified discipline all over the world and our
country is following up these developments in the world and is leading in certain aspects. At the present time, in-
terventional radiology has become to be performed with minimal invasive surgery in all organs and systems with
low mortality and complication rates. The endovascular treatment of pulmonary vascular pathologies has been
accepted globally in parallel to the technological developments. In the current article, the pulmonary vascular
pathologies in which interventional radiology plays role, are discussed.
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GiRiS

Hemopizi Palyasyonunda GR

Gectigimiz birka¢ on yil icerisinde Girigimsel Radyo-
loji (GR) tiim diinyada olgun bir disiplin haline gelmis
olup, Girigsimsel Radyolog’lar konstiltan hekim haline
gelmistir. Ulkemizde de Girisimsel Radyoloji din-
yadaki bu gelisimi takip etmekte ve belli konularda
onciilitk etmektedir. Gerek anjiyografi cihazlarindaki
gelismeler, gerekse islemlerde kullanilan malzeme-
lerin ¢esitliginin artmas: ve gelismesi ile Girigimsel
Radyoloji cerrahi islemlere gore diisiik mortalite ve
komplikasyon oranlar ile tiim organ ve sistemlerde
minimal invaziv iglemler yapabilecek konuma gel-
migtir. Pulmoner vaskiiler patolojilerde de girisimsel
radyolojik islemler, gelisen teknoloji ile gin gectikee,
major cerrahi islemlere gére daha tercih edilir olmus
ya da cerrahi yéntemlerle birlikte uygulanir olmus ve
yeni tedavi se¢enekleri sunmusgtur.

Girigimsel iglemlerde bagarili ve giivenli sonuglar elde
etmek, bagarili islemler kadar, islem éncesi ve sonrasi
hasta degerlendirmesi ve bakimu ile saglanabilir. Giri-
simsel radyolojik islemlerde vaskiiler uygulamalarda
belli bagh degerlendirilmesi gereken laboratuvar bul-
gular1 vardir. Islem oncesi kanama diatezi agisindan
hasta sorgulanmali ve tam kan sayimi ve kanama de-
gerleri degerlendirilmelidir. Hasta, antikuogiilan ila¢
kullanimz, karaciger hastaligi, kanama diatezi 6ykiisi,
malign hipertansiyon, malnitrisyon gibi durumlar
agsindan sorgulanmahdir. Genel vaskiiler girisim-
lerde oldugu gibi pulmoner vaskiiler girisimsel iglem-
lerde de INR degeri <1.5 ve trombosit says1 >50.000
mL olmalidir. Kontrast madde kullanimi sebebiyle
gelisebilecek akut bobrek yetmezliginin éniine iglem
oncesi risk faktorleri ve hasta kreatinin degerinin ba-
kilmasi ile gecilebilir. Hasta, diabet, dehidratasyon,
ileri yas, nefrotoksik ila¢ kullanimi ve tek bébrek agi-
sindan sorgulanmalhidir. Kreatinin degeri <1,5 mg/dL
olan hastalar islem i¢in uygun kabul edilir®. Kontrast
madde alerjisi i¢in hasta sorgulanmali ve alerjik du-
rum séz konusu olan hastalarda islem éncesi énleyici
medikasyonu saglanmalidir. Kadin hastalar gebelik
agisindan sorgulanmali ve koruyucu énlemler alinma-
lidir. Bunun yam sira pulmoner vaskiiler patolojilere
eslik edebilecek ileri akciger sorunlar: olan hastalarin
da sorgulanmas: énemlidir. Pulmoner vaskiler giri-
simsel iglemlerin ¢cogu hafif ya da orta diizey sedasyon
altinda uygulanmakta olup, hastalarin genel durumu
6nem kazanmaktadir.

Tedavilerinde girisimsel radyolojik islemlerin uygula-
nabildigi pulmoner vaskiiler patolojiler sunlardir:

1. Hemopizi

2. Pulmoner emboli

3. Pulmoner vaskiiler malformasyonlar
4.

Behget hastalig:
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Masif hemoptizi 24 saatlik periyotta 100 ml'den
1000 ml'ye kadar kan titkiirmek olarak tanimlanmig
olup, yaygin kabul géren ginlik 300-600 ml kan tii-
kitrmektir®®- Akciger vaskiiler patolojilerinde hayati
tehdit eden hemoptizi, eksiksiz ve zamaninda muda-
hale gerektiren en zorlu durumlardan biridir. Tibbi
ve yogun bakim unitelerindeki ilerlemelere ragmen,
masif hemotizi hala ciddi bir tehdit olarak sebat et-
mektedir. Masif hemoptizilerde konservatif yaklagim
ile mortalite oranlar1 %50-100 arasinda degismek-
tedir®. Olim sebebi genellikle kan kaybindan degil
asfiksiden olmaktadir®. Masif hemoptizi icin cerrahi
mortalite oranlar1 %7.1’den %18.1’e kadar degismek-
tedir. Bununla birlikte cerrahi miidahale acil gartla-
rinda yapildiginda, mortalite oranlar1 %40’lara vara-
rak, énemli 6lciide artmaktadir®.

Masif hemoptizisi olan hastalarin yénetimi i¢in diin-
ya capinda ne kabul gérmis bir konsensus ne de genis
vaka serileri bulunmaktadir®®. Brongiyal arter em-
bolizasyonu (BAE) yerlesmis bir islem olup, ilk defa
1973 yilinda Remy ve ark. tarafindan bildirilmigtir®.
Ayrica, BAE'nin etkinligi, givenilirligi ve faydalili-
g1 takip eden bircok makale tarafindan dékiimente
edilmigtir™*®. BAE aktif kanamasi olan hastalar icin,
hastalarin altta yatan hastaliklara sekonder genellikle
dusitk akciger kapasitesine sahip olmalar1 ve boylece
cerrahi i¢cin uygun adaylar olmamasi nedeniyle, ideal
ilk secenek tedavi yontemidir®®. Cerrahiye gére daha
diisiik mortalite ve morbidite oranlarina sahip embo-
lizasyonun bagaris1 %95’tir"”. Bununla birlikte, hi-
datik kist, torasik vaskiiler yaralanma, brongiyal ade-
nom ve aspergilloma gibi spesifik durumlarda cerrahi,
bir tedavi secenegi olarak yerini korumaktadir®. Bu
durumlarda hasta i¢in cerrahi tedavi uygun olsa da,
hastay1 yiitksek riskli acil cerrahidense elektif cerrahi
miudahaleye hazirlamak icin brongiyal arter emboli-
zasyonu etkin palyatif bir ysntemdir®.

Hemoptizi etyolojisinde bir¢ok hastalik yer almak-
tadir. Bagta akciger tuberkillozu olmak tuzere, bron-
siektazi, bronkojenik karsinom, kronik enflamatuar
akciger hastaliklari, kistik fibrozis, aspergilloma gibi
hastaliklar masif hemoptizinin en sik sebepleri-
dir@®39. Diger masif hemoptizi sebepleri ise akciger
absesi, pnoémoni, kronik bronsiektazi, interstisiyel
akciger hastaliklari, pnémokonyozis, pulmoner arter
anevrizmasi (Rasmussen anevrizmasi), aortobrongi-
yal fistiller, brongiyal arter anevrizmas: gibi patolo-
jilerdir™®.

Masif hemoptizinin kaynag: pulmoner sirkiilasyon-
dan (%5) ¢ok brongiyal sirkillasyondandir (%90).
Hastalarin kii¢iik bir kisminda (%5) ise aorta ya
da akciger sistemik arterial besleyicilerindendir®®.
Massif hemoptizi tamsal agidan akciger radyografisi,



bronkoskopi ve bilgisayarli tomografi ile degerlen-
dirilmektedir. Bu modaliteler ile sebep ve kanama
lokalizasyonunu belirlemek énemlidir. Kanama loka-
lizasyonunu belirlemek, BAE icin etkin bir yaklagim
saglayacag icin ¢cok énelidir ®®. Akciger radyografi te-
mel tamisal yéntemdir. Ancak hemoptizisi olan hasta-
larin %17-81’ninde radyografik bulgular normal ya da
nonlokalizedir. Hemoptizisi olan 208 hastada yapilan
retrospektif bir calismada, Hirshberg ve ark. akciger
radyografisinin hastalarin sadece %50’sinde tanisal
oldugunu bildirmiglerdir®. Fiberoptik bronkoskopi
(FOB) santral brongiyal lezyonlarin degerlendirilme-
sinde etkinligi kamitlanmig bir yontemdir®®. Ancak
ozellikle akciger radyografileri normal ya da nonlo-
kalize olan hemoptizi ile bagvuran hastalarin FOB
ile degerlendirilmesi hala tartigmalidir®. Hemoptizi
ile bagvuran ve normal akciger radyografisi bulgular:
olan hastalarda tanisal dogrulugu digiik olup, %0 ile
%31 arasinda degismektedir®??. Bilgisayarh tomog-
rafi (BT) masif hemoptizili hastalarda tanisal deger-
lendirmede kabul gérmiig degerli bir modalitedir. Ma-
sif hemoptizi olusturabilecek akciger hastaliklarinin
tanisinda ve kontrasth incelemeler ile hemoptizi ile
iligkili olabilecek vaskiiler lezyonlarin gosterilmesinde
etkin bir yéntemdir®?. Kontrasth tomografik tetkik-
lerde plevral kalinlasma ve hipertrofik ekstraplevral
yagh doku icerinde tortuyéz vaskiiler yapilarin izlen-
mesi brongiyal arter dis1 akcigerin sistemik vaskiiler
besleyicilerinden gelisen hemoptiziler igin uyaria
olabilir ®®. Ayrica, Hartman ve ark. BT anjiyografinin
gereksiz ek selektif anjiyografik iglemlerden kaginil-
masini sagladigini géstermistir®. Bilgisayarli tomog-
rafi, akciger radyografisi nondiagnostik hastalarda
%39-88, FOB bulgular1 nondiagnostik hastalarda
%50 spesifik tani saglayabilmektedir® 22 2627, Bilgi-
sayarh tomografi ek olarak hastalarin %63-100"tinde
kanama tarafim1 belirleyebilmektedir®® % 2. Diger
yandan hemoptizili hastalarin degerlendirilmesinde
bilgisayarli tomografi ile FOB arasinda rakabetci de-
gil, birbirlerini tamamlayic1 bir gekilde kullanim ile
daha iyi sonuglarin elde edilmesi s6z konusudur®.
Bununla birlikte giintimuzde bir¢ok aragtirmaci, eger
goruntileme yontemleri yitksek muhtemel kanama
odagini gosterebiliyorsa, hemoptizili hastalarda tani-
sal amac¢hh FOB’un, BAE o6ncesi kullanilmasina gerek
gormemektedir® 1622 26:27),

Brongiyal arter orjin, dallanma ve seyir agisindan de-
gisik anatomik varyasyonlara sahiptir. Brongiyal arter
tipik lokalizasyonu torasik aortada, T5 ve T6 verteb-
ralar1 seviyesinde ve floroskopik olarak anterior-pos-
terior projeksiyonda sol ana bronkiis yakinindadir. En
stk goriilen anatomi torasik aortadan kéken alan iki
adet sol brongiyal arter ve interkostobronsgiyal trun-
kustan kéken alan bir adet sag brongiyal arterdir. An-
cak bu konfigiirasyon genel popiilasyonun yarisindan
azinda goriilir®®.

Oguz S, Oztiirk MH.

BAE’de komplikasyon agisindan en énemli vaskiiler
yapilar spinal arterlerdir. Spinal kord, her vertebral
seviyede aortadan ¢ikan segmental arterlerden ayri-
lan dallarla beslenmektedir. Ancak bu dallardan her
seviyede farkli yogunlukta vaskiiler katk: almaktadur.
Bu arterler spinal kord ve néral kokleri besleme sek-
line gore farkh seviyelerde radikiiler, radikialopiyal
veya radikillomediiller olarak isimlendirilmektedir.
Bunlardan radikiiler arterler genellikle anjiyogram-
larda izlenmezler ve BAE islemlerinde istenmeyen
embolizasyonlar: spinal kord iskemisi gibi klinik du-
rumlara sebep olmamaktadir®™. Ancak radikiilome-
diller arterler anjiyogramlarda sa¢ tokas: (hairpin)
konfigiirasyonunda izlenebilen vaskiiler yapilar olup,
istenmeyen embolizasyonlar1 spinal kord iskemisi
gibi ciddi klinik sorunlarla sonu¢lanir. Bunlardan en
buytgt, T9 ile T12 aras: diizeyinde torasik aortadan
cikan anterior mediiller arterdir (Adamkiewicz arte-
ri). Bu yapilar BAE icin yapilan anjiyogramda saptan-
diginda iglemden ka¢inilmalidir83 9.

BAE islemi 6ncelikle eksiksiz bir tanisal anjiyografik
inceleme ile baglar (Resim 1). Arkus aortografi, tora-
sik aortografi, her iki subklavyan arter anjiyografi ve
sirasiyla brongiyal ve interkostal arter anjiyografileri
elde edilir. Bu ¢alismalarin amac brongiyal arterlerin
yaninda, akcigerin diger besleyici arterlerinin vizia-
lizasyonu (internal mammaryan arter gibi) ile etkin
bir tedavi yaklagimi belirlemektir. Brongiyal arter digi
akcigerin sistemik besleyici arterlerinin (interkostal
arterler, subklavyan ve aksiller arter dallari, internal
mammaryan arter, inferiyor frenik arter gibi) dahil
oldugu patolojilerin tanisal anjiyografik islemlerde
atlanmasi, bagarih brongiyal arter embolizasyonuna
ragmen tekrarlayan hemoptizilere neden olabilir® **
18,51,52,39  Embolizasyon 6ncesi detayh bir anjyogra-
fik caligma sayesinde, diger arteryal besleyicelerin at-
lanmasi ile olugabilecek tekrarlayan hemoptizilerden
kaginilabilir.

Hipertrofik ve tortuyoze bronsgiyal arter, neovaskii-
larite, hipervaskiilarizasyon, kontrast madde ekstra-
vazasyonu ve bronsiyal arter anevrizmalar1 masif he-
moptizide kargilagilabilecek anjiyografik bulgulardir
(Resim 1B). Kontrast madde ekstravasyonu, kanama
icin spesifik bir bulgu olmasina ragmen, brongiyal ar-
ter kanamalarinda nadiren goriilebilen bir bulgu olup,
%3,6-10,7 gibi diigitk oranlarda bildirilmigtir®* 3%,

Brongiyal arter kateterizasyonu icin degisik ug yapi-
sinda diagnostik kateterler kullamilmaktadir (Resim
1B). Ayrica periferik mikrokateter kullanimi, vazos-
pasm riskini azaltmada, distal vaskiiler erigimi art-
tirmada, kateter stabilizasyonunda ve istenmeyen
embolizasyonlarin éniine ge¢ilmesinde faydali olabil-
mektedir®® (Resim 1C).

BAE igleminde cesitli embolizan ajanlar kullanilmak-
tadir. Embolizan ajan kullaniminda temel, embolizan
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Resim 1. a-d. Hemoptizi nedeniyle BAE planlanan hastada islem sirasinda elde edilen anjiyografi
goriintiileri. Torakal aortografide (a) solda anormal vaskiilarizasyon izleniyor. Selektif sol bronsiyal
arter kataterizasyonu sonrasi elde edilen anjiyogramda (b) dilate, hipertrofik ve tortuyoze brongiyal
arter ile hipervaskiilarizasyon seklinde patolojik vaskiiler yapilar daha net ortaya cikmig. Ana katater
icinden yollanan mikrokatater ile (c) daha distal stabil bir kataterizasyon elde edilmis. Partikiil
embolizan madde ile yapilan BAE islemi sonrasi elde edilen kontrol selektif anjiyogramda (d) patolojik

vaskiiler yapilarin ortadan kalktigx goriiliiyor.

a

ajanin anastomozlar yoluyla sistemik dolagima ge-
cerek istenmeyen embolik olaylara yol agmasindan
kaginmaktir. Deneysel bir ¢alismada insan akcigerin-
de bronkopulmoner anastomozlarin 325 pm oldugu
gosterilmistir® . Giintimiizde tim diinyada BAEde,
siklikla kullanilan ajan 350-500 pm ya da daha bi-
yuk boyutlarinda polivinilalkol (PVA) partikiil embo-
lizan ajanmidir®®. BAE'de siv1 embolizan ajanlar doku
nekrozu endigesiyle ¢ok tercih edilmezler. Platinum
koiller de rekiirrens hemoptizi durumlarinda islem

tekrar1 gerekliligi s6z konusu olabileceginden bron-
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siyal arterin tekrar kateterizasyonunu onleyebilece-
ginden rutin olarak kullamlmamalidir®® 7. Bununla
birlikte, platinum koiller pulmoner arter anevrizma-
larinda, internal mammaryan arter gibi brongiyal ar-
ter dis1 akcigerin sistemik arteryal besleyicilerinin
embolizasyonlarinda ve partikil embolizasyonu 6n-
cesi brongiyal arter-pulmoner ven santlarimin kapa-
tilmasinda kullanilabilmektedir® ¢ %37 Giintimiizde
bir ¢ok merkezde anjiyografik bulgulardan bagimsiz
olarak partikil embolizan ajan kullanilmaktadir
(Resim 1d). Bununla birlikte sistemik embolizasyonu
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Tablo 1. Vena kava inferior filtresi endikasyonlar1(54).

Kabul gormiis

c. Antikoagulan tedavisinde basarisizlik

ii. Antikoagulan tedavisinde yetersizlik

1. Kesin olarak tanimlanmig DVT’si, inferior vena kava embolisi veya PE’si olan hastalarda
a. Terapétik dozda antikoagulan kullaniminin kontrendike olmasi

b. Antikoagulan kullanimina bagh komplikasyon gelismesi

i. Antikoagulan kullanimi altinda rekiirren venéz tromboembolizm

Secilmig hastalarda ek endikasyonlar

2
3. Ciddi kardiyopulmoner hastalik ve DVT
4. Antikoagiilan tedaviye zayif uyum
5. PE yada DVT’si olmayan major travma
a. Kapali kraniyal travma
b. Spinal kord yaralanmasi

c. Multipl kemik fraktiirii veya pelvik fraktiir

olan hastalarda preoperatif olarak gibi)

1. Rezidual DVT’li masif PE’si olan, ileri PE icin riskli hastalar

. Iliofemoral ve vena kava inferiorda serbest salinimli trombiis

6. Yiiksek riskli hastalar (immobilize, yogun bakim hastalari, ven6z tromboemboli i¢in ¢oklu risk faktérii

6nlemek icin bronsiyal arter ile pulmoner ven arasinda
fistiil mevcut ise mimkin olan en distale yerlestirile-
cek sekilde koil ile embolizasyon uygulanmaktadir®”.

Akut masif hemoptizinin kontroliinde BAE'nin ¢ok
etkin bir yéntem oldugu daha 6nceki ¢aligmalarda
gosterilmistir. Acil miidahalelerde, teknik ve embo-
lizan ajan gelismeleri ile birlikte, bagar: oranlar art-
maktadir. Yapilan caligmalarda akut masif hemoptizi-
li hastalarin BAE ile kontrol altina alinma ve bagarili
embolizasyon islemi oranlar1 %91-100 olarak bildiril-
mektedir®®*?, Ancak uzun dénem basaris1 diisiiktiir.
Uzun dénem rekiirrens oranlari %10-55 olarak bil-
dirilmektedir® % 3% %9 . Bununla birlikte uzun dénem
bagaris: tekrarlayan BAE'lar ile artirilabilir.

Literatiirde BAE icin bircok komplikasyon bildiril-
mistir. Gogus agrisi en yaygin komplikasyon olup,
%24-91 oranlarinda bildirilmigtir® 4 4. Genellikle
ozofageal dallarin embolizasyonu ile gelisen disfaji
de kendiliginden gerilemektedir®® 4. En ¢ok korku-
lan komplikasyon ise spinal kord iskemisidir. BAE
islemlerinden sonra spinal kord iskemisi %1.4-6.5
olarak bildirilmistir®® 14 46 47 Daha énceden de be-
lirtildigi gibi radikiiler dallarin brosial arter ya da in-
terkostal anjiyogramlarda viziialize olmasi BAE icin
kontrendike degildir. Ancak anterior meduller arterin
(Adamkiewicz arteri) viziialize olmasi durumunda
embolizasyon yapilmamalidir™®. BAE sonrasi nadiren

gorilen gecici kortikal korlik gibi serebral iskemiler
brongiyal arter ve pulmoner ven arasindaki kanallar-
dan partikiler embolizan ajanlarin sistemik dolagima
gecmesi ile olugabilmektedir®49,

Pulmoner Embolide GR

Derin venéz tromboz (DVT) ve pulmoner emboliyi
(PE) kapsayan venéz tromboembolizm 6énemli mor-
talite, morbidite ve saglik giderlerine yol acan majér
saglik sorunlarindan biridir. Venéz tromboembolizm
olduk¢a yaygin olup, Amerika'da insidansi 100.000
‘de 442 olarak bildirilmistir®. Hastane éliimlerinin
%5-10"u direkt olarak pulmoner emboliye atfedilmek-
tedir®¥. Venéz tromboembolizmin énlenmesi ve te-
davisinde antikoagiilasyon temel medikasyondur®?.
Bunula birlikte aktif kanamasi olan ya da yiksek ka-
nama riskli hastalarda alternatif mekanik profilaktik
islemler devreye girmektedir.

Amerika'da 1972'de Greenfiled vena kava inferior filt-
resinin kullanima baglamasindan bu yana vena kava
filtreleri hizli bir sekilde gelismis ve yayginlagmigtir.
Litaratiirde vena kava filtresi takilmas: i¢in endikas-
yonlar tartigmalidir. Gintmuzde baglica kabul gor-
mis endikasyonlar Tablo 1'de belirtilmistir.

Ancak ACCP (American College of Chest Physicians)
kilavuzunda vena kava filtresi takilmasi icin énerilen
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kesin endikasyon, bilinen DVT olan ve antikoagulan
alimi kontrendike olan hastalardir®. Oysaki SIR (So-
ciety of Interventional Radiology) kilavuzu ek olarak,
antikoagulan kullanimi altinda rekiirren venéz trom-
boembolizmi geligen, antikoagulan kullanimina bagh
komplikasyon olan ve terapétik dozda antikoagulan
kullanilamayan durumlari da kesin endikasyon kabul
etmistir®®.

Guintimiizde baglica kalic1 ve geri alinabilir vena kava
inferior filtreleri mevcuttur. Kalia filtrelerin potansi-
yel uzun dénem komplikasyonlar: nedeniyle 6zellikle
geri alinabilir filtreler yiikselen bir popiilariteye sa-
hiptir. Geri alinabilir filtreler yerlestirildikten sonra
degisken zaman zarfinda kancalarindan yakalanarak
geri alinmaya miisaade etmektedir. Eger kalic filtras-
yon gerekli ise, geri alinabilir filtreler kalic1 filtre gibi
islev gérmesi i¢cin birakilabilir. Geri alinabilen filtre-
ler, kullanim endikasyonu ortadan kalktiginda geri
alinmalidir. Mevcut geri alinabilir filtreler maksimum
28-32 mm ¢apa ulasan vena kava inferior i¢cin uyum-
lu olup, 6F introduserlerden takilabilenleri mevcut-
tur®. Vena kava filtreleri farkli markalarda farkli
sekillerde olup, tirtine gére femoral ya da juguler ven
yoluyla inferior vena kavaya yerlestirilir. Genellikle,
femoral ven katererizasyonundan sonra iliak bifur-
kasyon ve renal venler elde edilen venogramlar ile filt-
renin yerlestirilecegi lokalizasyon belirlenir. Filtre tist
ucu renal venlerin altinda olacak sekilde yerlestirilir
(Resim 2).

Vena kava filtrelerinin tek amac pulmoner emboliyi
6nlemektir. Ancak bu filtrelerin etkinligi ile ilgili bilgi-
lerin cogu nonrandomize heterojen vaka serilerinden
cikarilmigtir. Venéz tromboembolizmde vena kava
filtreleri ile ilgili yayinlanmig tek randomize ¢aligma
PREPIC (Prévention du Risque d’Embolie Pulmonaire
par In-terruption Cave)'dir. Bu ¢alismada, pulmoner
embolisi olup olmamasina bakilmadan, DVT’si olan
400 hasta dahil edilmis olup, bu hastalara randomize
bir gekilde kalha filtre takilmigtir. Venéz tromboem-
bolizmi bilinen biitiin hastalara heparin ya da diisiik
molekiil agirlikli heparin ile tedavi dozunda antiko-
agiilasyon verilmigtir. 2 yilda, filtre takilan hastalar-
da sadece antikoagilan alan hastalara gére daha az
semptomatik pulmoner emboli gériilmiistiir. Ama
filtresi olan hastalarda sadece antikoagiilan hastalara
gore belirgin rekiirren DVT izlenmigtir. Bu ¢aligma,
her ne kadar DVT rekiirensine neden olsa da, antiko-
agiilan ile birlikte vena kava filtresi kullaniminin pul-
moner emboli sikhigini azalttigini gostermigtir®s .

Kalia1 vena kava filtresi ile iligkili komplikasyon iglem
esnasinda yada yillar sonra ortaya ¢ikabilir. fslem es-
nasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar genellikle nadir-
dir. Olusabilecek komplikasyonlar, yanhs lokalizasyona
yerlestirme, pnémotoraks, lokal hematom, hava embo-
lisi ve istenmeyen karotid ya da femoral arter girigsine

Guncel Gogiis Hastaliklar Serisi 2015; 3 (1): 147-157

sekonder olusan arteriovend¢z fistiiller olup, olduk¢a
nadir gorilirler. Uzun dénemde olusabilecek kompli-
kasyonlar ise DVT, inferior vena kava trombozu, filt-
renin migrasyonu, inferior vena kava penetrasyonu,
filtrenin kirllmasi gibi komplikasyonlardir®. DVT i¢in
en givenilir bilgiler PREPIC ¢aligmas: olup, bu ¢aligma-
da kiimiilatif insidans 1 yil i¢in %8.5, 2 yil i¢cin %20.8,
8 yil i¢cin %35.7 olarak bildirilmigtir®®>?. Son yillarda,
kaliai filtrelerden ¢ok geri alinabilir filtreler kullanil-
makta olup, bunlarin etkinligini destekleyen bir ¢ok
calisma mevcuttur®¥. Ancak kaha filtreler ile geri
alinabilir filtrelerin etkinlik ve komplikasyon acisin-
dan kargilagtirilmasi, hasta gruplarinin heterojen
olmas: sebebiyle zordur. Bununla birlikte retrospek-
tif olarak yapilmig bir ¢aligmada, pulmoner emboli,
DVT ve inferior vena kava trombozisi gelisme oran-
lar1, 427 kalia ve 275 geri alinabilir vena kava filt-
resi takilan hastada benzer oranlarda (sirasiyla %4’e
%4.7, p=0.67; %11.3e %12.6, p=0.59; ve %1.1’e %0.5,
p=0.39 ) bulunmustur®.

Pulmoner Vaskiiler Malformasyonlarda GR

Pulmoner arteriovenéz malformasyonlar (AVM), bes-
leyici arter, venéz anevrizmal kese ve drenaj veninden
olugan yiiksek debili ve dugiik basin¢h vaskiiler bir pa-
tolojidir. Pulmoner AVM’lerin %80’i tek segmenter
arterden kaynaklanan tek besleyici arter icerirken,
%20’si kompleks olup, bunlar iki ya da daha fazla seg-
menter arterden birden fazla besleyici arter icerir®®.
Pulmoner AVM, pulmoner kapiller sirkilasyondaki
filtrasyon kapasitesinin azalmasindan dolayi, inme,
gecici iskemik atak, beyin apsesi ve diger sistemik en-
feksiyonlarda énemli bir sebeptir®”. Biyiik ve ¢oklu
pulmoner AVM’si olan hastalar genellikle, yorgunluk
ve dispne ile basvururlar®®. Ozellikle 3. trimesterde-
ki kadinlarda, ¢ocuk ve adélesanda spontan riptiire
olabilirler, ciddi hemoptizi ve hemotoraksa sebep ola-
bilirler®7.

Pulmoner AVM’si olan hastalarin %60-90’1, Ren-
du-Osler-Weber sendromu olarak da bilinen, otozo-
mal dominant gecis gésteren, herediter hemorajik
telenjiyektazili hastalardir™. Bununla birlikte edi-
nilmis hastaliklara sekonder de gelisebilir. Biyiik
pulmoner AVM’si olan 12 yas alt1 ¢cocuklar pulmoner
hemoraji riski nedeniyle tedavi edilmelidir™. Adé-
lesan ve erigkinde ise 3 mm ve daha genis arteriyal

komponenti olan tiim pulmoner AVM’ler tedavi edil-
melidir™ 7,

Tedavi i¢in kesin kontraendikasyon olmamakla birlik-
te tedavi igleminin teknigi acisindan bazi 6zel durum-
lar s6z konusudur. Bunlar; pulmoner vaskiiler hiper-
tansiyon ve buna sekonder geligebilecek sag ventrikiil
yetmezligi, gelismis anevrizmatik geniglemelerde kul-
lanilacak malzemeler (itilebilir ya da ayrilabilir koiller,
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Resim 2. a-d. DVT nedeniyle vena kava inferior filtresi takilmasi planlanan hastada iglem sirasinda elde
edilen venografi goriintiileri. Sag femoral ven girisi sonrasi elde edilen inferior vena kava aortografide
(a) vena kavanin acik oldugu, trombiis icermedigi goriilityor ve ilyak venlerin bifurkasyon diizeyi ile
renal venlerin dokiilme diizeyi belirleniyor. Belirlenen diizeye gore gonderilen filtrenin agilmadan énceki
gorimiimii (b). Filtre acildiktan sonra elde edilen kontrol inferior vena kava aortografide (c) filtrenin
istenen seviyede acldign goriilityor. Islem sonras: ilagsiz goriintiide (d) filtrenin goriiniimii daha net
izleniyor.

a

hidrofilik koiller veya vaskiiler tikac¢lar) ve kontrast
madde alerjisidir.

1940’larda pulmoner AM’ler pnémonektomi ile tedavi
edilirdi™. Cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle lobektomi
ve lokal eksizyon tedavide yerini aldi™. Cerrahi teda-
vi yontemleri 1977'de Porstmann’in elyapimu celik ko-
illerle ilk embolizasyon islemini gerceklegtirene kadar
baglica tedavi yéntemi olarak kaldi® ™. Transkatater
embolizasyon pulmoner AVM tedavisinde geligen tek-
noloji ile birlikte ilerlemeler kaydetti ve giiniimiizde
cogu vakada ilk tedavi secenegi olarak yerini aldi.

Ginumuzde pulmoner AVM’lerde temel endovaskii-
ler tedavi secenegi, norolojik komplikasyonlardan
kaginmak igin, koiller ile embolizayondur. Bu amagla
itilebilir, ayrilabilir, tiiyli ya da hidro koiller kullanila-
bilmektedir” ™. Kullanilan malzeme diginda geligti-
rilen embolizasyon teknikleri de bir o kadar énemli-
dir. White ve ark. gelistirdikleri “anchor” ve scaffold”
teknikleri ile mitkemmel sonuclar elde ederek bu
alanda énciilitk etmislerdir™. Bu yéntemlerde sade-
ce besleyici arterin kapatilmas: degil, ayrica koillerin
vendz anevrizmal keseye sarkmasi da saglanarak hem
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daha stabil bir koilleme iglemi yapilmis hem de rekiir-
rensin 6niine gecilmeye caligilmigtir. Ayrica yiiksek
debili pulmoner AVM’li hastalarda, migrasyonu 6nle-
mek icin koil ile embolizasyon iglemi balon oklizyon
kataterleri kullanilarak gerceklestirilebilmektedir™.
Giinimizde, kontrollii birakilabilir vaskiiler tikagla-
rin kullanima girmesiyle yiiksek debili, genis besleyici
arteri olan pulmoner AVM’lerin tedavisinde koiller
ile embolizasyon yerine bu ajanlarin kullanilmasi éne
cikmaktadir®®8Y,

Pulmoner AVM endovaskiiler tedavisi iglemi sira-
sinda olusan c¢ogu komplikasyon islem sirasinda
gerceklesmektedir. Pulomoner AVM gériuntilenme-
si, kateterizasyonu ya da koiller ile embolizasyonu
sirasinda sistemik dolagima istenmeyen hava gecisi
biiyiik problemdir. Ayrica kateterlerde olugabilecek
trombislerin sistemik dolagima ge¢isi de diger bir is-
tenmeyen ciddi problemdir. Bunlar, hastalarda gecici
serebral iskemik olay ya da angina pektorise neden
olabilen komplikasyonlara yol acarken, heparinizas-
yon ve iglemlerin ézenli yikama ile yapilmas: sayesin-
de bityitk cogunlukta énlenmektedir. En ¢ok korkulan
komplikasyon kullanilan embolizan ajanin migras-
yonu ile paradoksal embolizasyondur. Ancak koil ile
embolizasyon iglemi icin gelistirilen embolizasyon
teknikleri ile, bu durumun éntine gecilebilir. Bununla
birlikte, pulmoner AVM tedavisi ile ugraganlarin, ola-
st koil migrasyonu sebebiyle, vaskiiler kement (snare)
cihazlar ile yabana cisim ¢ikarma konusunda tecrii-
beli olmalis1 gereklidir® 52,

Tam anlamiyla komplikasyon olarak gériilmese de
plérozi, hastalarin %10-20’sinde gorilebilmektedir.
Genellikle iglem sonrasi 2-4. gunlerde baglar. Anev-
rizmal kesenin trombozuna sekonder komsgu visseral
plevrada gelistigi dusunilmektedir. Bu durum tipik
olarak kendi kendini sinirlamakta olup, iki ya da g
gunlik ibuprofen ile tedavi edilebilmektedir.

Behget Hastahginda GR

Behget hastalig, 1937 yilinda Hulusi Behget tarafin-
dan teghis edilen, tekrarlayan oral, genital ulserler
ve g6z bulgularinin yan sira kas-iskelet, nérolojik ve
gastrointestinal sistem (GIS) tutulumlar: ile seyreden
genis dagilimh sistemik bir vaskiilittir. Behget hasta-
l1g1 icin tam kriteri; tekrarlayan oral ilserlere ek ola-
rak genital ilserler, goz lezyonlari, deri lezyonlar ve
pozitif paterji testi bulgularindan ikisinin daha eglik
etmesidir®#9. Arteryal tutulum, aort ya da pulmoner
arter major dallarinda gérilur. Tutulum; %65 anev-
rizma seklinde, %35 oklizyon seklindedir®. Pulmo-
ner tutulum hastaligin ge¢ déneminde ve %5 oranin-
da gorillir® . Pulmoner arter psédoanevrizmasi
genellikle gen¢ erkeklerde goruliir. Hemoptizi en yay-
gin ve baskin semptomdur. Gerceklegmesi, anevriz-
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mal riiptiird ya da akut vaskilit dsneminde tromboza
sekonder anevrizmanin brongu erode ederek akciger
parankimine agildigini digtindirir®. Pulmoner ar-
ter psédoanevrizmas: kot prognozu akla getirir ve
yiksek mortalite oranlarina sahip masif hemoptizi
olusturabilir®. Cogu hastada psédoanevrizmalar,
¢oklu, bilateral, sakkiler ve parsiyel ya da komplet
trombozedir® &, Immunstpressif ajanlar ve korti-
kosteroidler ile medikal tedavi hastaligin erken dé-
neminde ¢ok faydali olabilir. Tunaa ve arkkadaslar
imminsupresif tedavi ile 13 hastada 3-42 aylik (or-
talama 21 ay) siirecte pulmoner arter psédoanevriz-
malarinda tamamen kaybolma ya da regresyon bildir-
miglerdir®. Medikal tedavi ile psédoanevrizmalarda
regresyon saglansa da, akut hemoptizi ile bagvuran,
tekrarlayan hemoptizileri olan veya psédoanevrizma
boyutlarinda progresyon gésteren hastalar siktir®%°9,
Pulmoner arter psédoanevrizmasi olan Behget has-
talarinda cerrahi tedavi yiiksek mortalite morbidite
oranlar ile yiiksek risk tasimaktadir®. Giiniimiizde
endovaskiler tedavi yéntemleri bu hastalarin tedavi-
sinde 6ncelik kazanmisg olsa da ¢oklu anevrizmal du-
rumlarin tedavisinde endovaskiiler tedavi hala zor ve
stkintilidar.

Selektif transkateter embolizasyon, cerrahiye énem-
li bir alternatiftir. Embolizasyon teknigi merkezden
merkeze farklilik géstermekte olup, bazilar: emboli-
zan ajan olarak koil kullanirken bazilar: sivi emboli-
zan ajan (N-butil siyanoakrilat) kullanmaktadir®® %
9299 Giiniimiizde embolizasyon iglemleri icin geligti-
rilen yeni trinler de (vaskiiler tikag gibi), pulmoner
arter psédoanevrizma tedavisinde kullanilmis ve ba-
sarili sonuglar bildirilmigtir®®.
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