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ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy is the procedure of choice for treating large and complex
renal calculi. One of the most worrisome complications of this procedure is severe bleeding. In most cases
bleeding is in venous origin and conservative treatment choices are usually enough to control bleeding.
Arterial bleedings are not generally responded to conservative treatment measures and super selective
embolization is required to control arterial bleeding. Following percutaneous nephrolithotomy in less than 1%
of cases renal angiographic embolization is required. In the present study we report our experience with severe
bleeding that required renal angiography and/or embolization following percutaneous nephrolithomy.

Materials and Methods: A total of 656 percutaneous nephrolithotomy operations were done in our clinic
between October 2003 and June 2008. Patients, with serious blood loss and whose did not respond to
conservative bleeding treatment techniques, underwent renal angiography. During angiography if source of
bleeding such as arteriovenous fistula or pseudoaneurysm were detected, concominant super selective
embolization of the lesion was performed. For embolization of the vascular lesions metallic coils were used.

Results: Of the 656 patients, 6 (0.9%) (5 men and 1 woman) required renal angiography and/or
embolization. The mean age of these patients was 43.8 years (range 14 to 69). The mean time from discharge to
readmission to the hospital with severe hematuria and hemoglobin drop was 5.6 days (range 1 to 10 days). The
mean drop in hemoglobin level was 4.6 mg/dl (range 2.5 to 7 mg/dl). The mean stone size of the patients was
591.6 mm?2 (range 300 to 1200 mm2). Two patients (2/6, 33%) had history of previous ipsilateral open stone
surgery. One patient had history of known hypertension controlled with medication. During first renal
angiography we observed arteriovenous fistula in 3 patients, pseudoaneurysm in 1 patient, and no lesion in 2
patients. In 3 of 4 patients (75%), successful super selective embolization of the vascular lesions was achieved.
In 1 patient (25%) hematuria and hemoglobin drop was recurred and he underwent repeat angiography and
embolization. Repeat embolization was not also successful and subsequently he underwent open nephrectomy
with flank incision. Patients with no vascular lesions during first renal angiography were closely observed. In 1
of these patients hematuria did not recurred. But the other patient was readmitted to emergency room with
severe hematuria, underwent second renal angiography. Second renal angiography revealed
pseuodoaneursym. He underwent concominant super selective embolization of the lesion and the result was
successful in that patient.

Conclusion: Arterial hemorrhage following percutaneous nephrolithotomy is rare. But it is a life
threatening complication. Renal angiography and super selective embolization of the lesion is the first choice
of treatment. With the aid of renal angiography and super selective embolization most of the arterial bleedings
following percutaneous nephrolithotomy can be managed successfully but rarely nephrectomy may be
required.
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi ameliyati giiniimiizde bobrek taglarinin tedavisinde agik cerrahinin yerini almistir.
Perkiitan nefrolitotominin en ciddi istenmeyen yan etkisi kanamadir. Bu ¢aligmada perkiitan nefrolitotomi ameliyati
sonrast masif kanama nedeni ile bobrek anjiyografisi ve/veya selektif embolizasyon uygulanan olgular gézden
gecirildi.

Klinigimizde Ekim 2003 ve Temmuz 2008 tarihleri arasinda uygulanan 656 perkiitan nefrolitotomi ameliyatinin
sonuglar1 geriye doniik olarak incelendi. Bu hastalardan kanamasi basit uygulamalar ile kontrol altina alinamayan ve
bdbrek anjiyografisi ve/veya embolizasyon uygulanmasini gerektiren hastalar ¢calismaya alindi.
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656 perkiitan nefrolitotomi uygulamasindan, 6’sinda (%0,9) kanamanin nedenin saptanmasi igin bdbrek
anjiyografisi yapildi. Hastalarin 5’i erkek, 1’i bayandi. Hastalarin ortalama yasi 43,8 yil (14-69 yil) idi. Bobrek
anjiyografisi sonunda 3 hastada arteriyovendz fistiil, 2 hastada psddoanevrizma tespit edildi, 1 hastada ise herhangi
bir lezyona rastlanmadi. Tespit edilen lezyonlara siiper selektif embolizasyon uygulandi. 4 hastada kanama tamamen
durdurulurken, 1 hastada 2. kez bdbrek anjiyografisi ve embolizasyon yapilmasina gerek duyuldu. Bu hastaya yapilan
2. bobrek anjiyografik embolizasyon islemi de basarisiz oldu ve bunun iizerine bu hastaya ag¢ik nefrektomi ameliyati

uygulandi.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi ciddi kanama orani yaklasik %1’dir ve bunlarin biiyiik ¢ogunlugu siiper selektif
embolizasyon ile kontrol altina almak miimkiindiir. Ancak seyrekte olsa acik cerrahi girisim gereksinimi

olabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Kanama, Anjiyografi

GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatlar1 bii-
yiik ve karmagik bobrek taglarinin tedavisinde, kisa
hastanede kalis siiresi, diisiik istenmeyen yan etki
orani ve yiiksek tastan temizlenme orani ile giini-
miizde acik cerrahinin yerini almigtir. PNL islemi,
acik cerrahiden daha disiik istenmeyen yan etki
oranina sahip olsa da tamamen istenmeyen yan et-
kisiz degildir ve seyrek de olsa PNL uygulamalari
sirasinda ciddi istenmeyen yan etkiler goriilebil-
mektedir. PNL uygulamalari sirasinda sik goriilen
ciddi istenmeyen yan etkilerden birisi de kanama-
dir'™. Kanamalar genellikle vendz kaynaklidir ve
basit uygulamalar ile drnegin genis ¢aplt nefrosto-
mi tiipii kullanilmasi, nefrostomi tiiptiniin klemp-
lenmesi ve intravendz mannitol verilmesi gibi uy-
gulamalar ile kontrol altina almabilinmektedir’.
Arteryel kokenli kanamalar ise genellikle bu tip
basit uygulamalar ile durdurulamaz ve anjiyografik
embolizasyon gerektirirler. PNL sonrasi anjiyogra-
fik embolizasyon ile kanama kontrolii gereksinimi
genellikle %]1’in altindadir®®,

Biz bu ¢aligsmada, PNL sonrasi bobrek anjiyo-
grafisi gerektiren olgularimizi geriye doniik olarak
inceledik ve bu konuda edindigimiz deneyimleri-
mizi sunduk.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Ekim 2003 ve Temmuz 2008 ta-
rihleri arasinda uygulanan 656 PNL ameliyatinin
sonuglart geriye doniik olarak incelendi. Bu hasta-
lardan kanamasi basit uygulamalar ile kontrol alti-
na alimamayan ve bobrek anjiyografisi yapilan has-
talar ¢calismaya alindu.

Klinigimizde uygulanan standart PNL tekni-
gine uygun olarak ilk dnce ameliyat uygulanacak
tarafa retrograd yoldan 6F veya 7F agik uglu iireter
kateteri yerlestirildi. Daha sonra hasta yiiziistii po-
zisyona aliarak, C-kollu skopi kontrollii olarak gi-
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rig i¢in uygun kaliks secildi. Ardindan 18 gauge ig-
ne ile toplayict sisteme girig yapildi ve 0.035 ing
yumusak uglu kilavuz tel (Sensor guide-wire, Bos-
ton Scientific, ABD) toplayici sisteme yerlestirildi.
Daha sonra Amplatz dilatorler ile kilavuz tel iize-
rinden 30F dilatasyon uygulanarak perkiitan yol
olugturuldu ve ¢alisma kilifi yerlestirildi. 26F rijid
nefroskop (Storz, Almanya) ve pnomatik litotriptor
(Vibrolith-Elmed, Tirkiye) kullanilarak tas kirma
islemi gerceklestirildi. Tas pargalar tutucu ile ali-
narak ¢aligma kilifindan disari ¢ikartildi. Tastan te-
mizlenme saglaninca nefrostomi tiipii yerlestirildi
ve antegrad piyelografi ile yeri dogrulandu.

Bobrek anjiyografisi ve embolizasyon iglem-
leri girisimsel radyoloji boliimil tarafindan uygu-
landi. Uygun saha temizligi ve lokal anestezinin
ardindan femoral artere SF vaskiiler sheat yerles-
tirildi. Daha sonra ameliyat uygulanan taraftaki
bobrek arteri SF kateter ile selektif olarak kateteri-
ze edildikten sonra kontrast madde verilerek diyag-
nostik goriintiiler alind1. Psddoanevrizma ve/veya
arteriyovendz fistiil tespit edilen hastalarda, psédo-
nevrizma ve/veya arteriyovendz fistiiliin besleyici
arteri SF kateter igerisinden koaksiyel gonderilen
mikrokateter ile siiperselektif olarak kateterize
edildikten sonra 0.018 ing¢ platinyum metalik koil-
ler ile embolize edildi.

BULGULAR

656 PNL uygulamasindan, 6’sinda (%0,9)
kanamanin nedenin saptanmasi i¢in bobrek anjiyo-
grafisi yapilmasma gerek duyuldu. Hastalarin 5°i
erkek, biri bayand: (Tablo 1). Hastalarin ortalama
yast 43,8 yil (14-69) idi. Bu hastalarin birinde tek
proksimal tireter tagi vard: digerlerinde ise birden
fazla tas vardi. Hastalarin ortalama tas boyutu
591,6 mm? (300-1200) idi. Hastalardan 2’sinde da-
ha 6nce aym taraftan gegirilmis agik tas cerrahisi
Oykiisti vardi. Bu hastalarin 3’iine tek giris uygu-
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lanirken, 3 hastada 2 giris yapildi. Bu hastalarin bi-
risinde ilag tedavisi ile kontrol edilebilen hipertan-
siyon Oykiisii vardi. Ameliyat sonrasi ilk giin yapi-
lan tam kan sayimi incelemesinde ameliyat dncesi-
ne gore ortalama 4,6 mg/dl (2,5-7,0 mg/dl) hemog-
lobin disiisii tespit edildi ve bu hastalarin hepsine
taburcu olmadan 6nce kan nakli uygulandi. Hasta-
lar taburcu olduktan ortalama 5,6 giin (1-10 giin)
sonra hematoglob ile hastaneye bagvurdular. Has-
talar yeniden servise kabul edildiler transiiretral
sonda takilarak mesane irrigasyonlar1 yapildi, rutin
kan testleri ve pihtilagsma testleri ¢alisildi. Pihtilag-
ma bozuklugu olmadig: tespit edildikten sonra has-
talara bobrek anjiyografisi yapildi. ik bébrek anji-
yografisi sonunda 6 hastanin 3’iinde arteriyovenoz
fistiil, birinde ise psddoanevrizma tespit edildi. 2
hastanin bobrek anjiyografisi ise normal bulundu.
Arteriyovendz fistiil ve psédoanevrizma tespit edi-
len hastalara siiper selektif embolizasyon uygulan-
di (Resim 1, 2). Bu hastalardan 3’{inde kanama ta-
mamen durdu ve hastalar hemodinamik olarak ta-
mamen stabil hale geldikten sonra taburcu edildi-
ler. Bu hastalar ortalama 2,7 giin (2-3 giin) hasta-
nede yatirildi ve bir daha kanama nedeni ile hasta-
neye basvurmadilar. Bir hastada ise embolizasyon-
dan 2 giin sonra yeniden hematoglob gelisti ve he-
moglobinde ciddi diigme tespit edildi. Bu hastanin
ayni zamanda hipertansiyon dykiisii vardi. Bunun
iizerine bu hastaya 2. kez bobrek anjiyografisi uy-
gulandi ve bu uygulama sirasinda ilk embolizas-
yon uygulanan bolgeden farkl bir bolgede yeni bir
psddoanevrizma tespit edildi. Bu yeni tespit edilen
psddoanevrizmaya da embolizasyon uygulandi ve
hasta tekrar servise alind1 ancak hastanin hematiiri-
si ve hemoglobin diislisii devam etti. Hastaya ma-

sif kan transflizyonu uygulamasi yapilmasi (8 iini-
te) nedeni ile hastanin genel durumu bozuldu ve
hastada dissemine intravaskiiler koagiilasyon bo-
zukluguna gidis tespit edildi ve hastaya acil nef-
rektomi yapilmasi kararlastirildi. Hastaya flank in-
sizyonla nefrektomi yapildi. Nefrektomi sonrasi
hastanin kan kaybi durdu. Hasta hemodinamik ola-
rak stabil hale geldikten sonra taburcu edildi.

BASKENT BN KO

riintimii (okla isaretli alan)

[k bobrek anjiyografisinde bir patoloji tespit
edilemeyen 2 hastadan birisi koruyucu tedaviden
fayda gordii ve daha sonra kanama meydana gel-
medi. Digerinde ise 1 hafta sonra yeniden hematiiri
basladi ve ciddi hemoglobin diisiisii tespit edildi.
Bu hastaya 2. kez bobrek anjiyografisi yapildigin-
da hastada ps6doanevrizma tespit edildi ve hasta-
nin lezyonu embolize edildi. Hastada daha sonra
kanama meydana gelmedi.

Tablo 1. Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri
Hasta | Yas Cinsiyet Giris b(;l;f?tu i?l:lcl:;;yl?l: sorﬁ‘l:sihl)fgtﬁn (i‘::llelilil;:;s A;;ili’:f];i?ﬁ
No | (yih Sayist | mm?) | (mg/dl) | hb (mg/dl) bykiisii | edilen lezyon
1 36 E 2 600 17 10 Yok AVF
2 38 E 2 400 17 11 Var AVF
3 14 K 1 650 11 8,5 Yok PA
4 69 E 1 300 14 10,5 Var PA
5 43 E 1 400 16 11 Yok AVF
6 63 E 2 1200 13 10 Yok Yok

AVF: Arteriyovend: fistiil; PA: Psédoanevrizma
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Resim 2. Ayni hastanin selektif embolizasyon yapildiktan son-
raki durumu

TARTISMA

Kanama, PNL ameliyatinin sik goriilen ciddi
istenmeyen yan etkilerinden birisidir. PNL sonrasi
transfiizyon gerektiren kanama ¢esitli yayinlanmis
serilerde %8 ile %23 arasinda bildirilmektedir'”.
PNL ameliyat1 sirasinda kanama igne gegisi, per-
kiitan yol dilatasyonu veya tas manipiilasyonu sira-
sinda olusabilir. PNL ameliyatlarinda ciddi kana-
ma riskini azaltmak ve ameliyatinin bagarisini ar-
tirmak i¢in bazi kurallara uyulmalidir. Bunlarin ba-
sinda perkiitan yol olusturmak i¢in uygun kaliks
secimi gelir. En ideal perkiitan yol posteriyor ka-
liksin en periferde yer alan forniksine dogru agi-
landir’. Béylece genis ¢apli damarlardan uzak du-
rulmus olur ve transvers gecilen bobrek parankim
dokusu azaltilmis olur. Giris i¢in posteriyor kaliks-
lerin kullanilmas1 bobrek pelvisine ve anteriyor ka-
likslere rahat ulagilmasina olanak saglar ve tag ma-
nipiilasyonunu da kolaylastirir. Direk pelvise dog-
ru giris yapitlmamalidir bu durumda bdbrek hilusta
yer alan ana segmental damarlara zarar verilebilir.
Ayrica infindulumun ortasina dogru da giris yapil-
mamalidir bu durumda da segmental ve interlobar
damarlara zarar verilebilir.

PNL sonrasit kanamalarin ¢ogunlugu vendz
kokenlidir ve basit manevralar uygulanarak durdu-
rulabilir’. Ancak arteriyel kokenli kanamalar ge-
nellikle bu yolla durdurulamaz. Arteriyel kokenli
kanamalar psddoanevrizma ve/veya arteriyovendz
fistiil olusumuna neden olurlar ve genellikle hasta-
lar taburcu edildikten sonra ortaya g¢ikarlar. Genel-
likle masif hematiiri, ptht1 koligi ve giris yerinden
idrar gelmesi ile ortaya c¢ikar. Bu durumda eger
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hastanin tam kan sayimmi ciddi bir hemoglobin dii-
stsiinii de (>2,5 mg/dl) gosteriyorsa zaman kay-
betmeden hem tani konmasi hem de tedavi amact
ile hastaya bobrek anjiyografisi yapilmasi gerekir.
Bobrek anjiyografisi ve selektif embolizasyon ile
hastalarin %90’dan fazlasinda ilk seferde kanama
durdurulabilinir®’. Bazen kanama niiksii olabilir ve
2. kez bobrek anjiyografisi ve embolizasyon yapil-
masina gerek duyulabilir’. Ender olarak ise kana-
ma bu yolla durdurulamaz ve kismi nefrektomi ve-
ya tam nefrektomi yapilmasima gerek duyulabilir'.
El-Nahas ve arkadaslarinca yapilan ve 41 hastayi
kapsayan bir calismada total nefrektomi ihtiyaci
1/41 (%2,4) olarak bildirilmistir'’. Richstone ve ar-
kadagslar1 da perkiitan cerrahi sonrasi anjiyoemboli-
zasyon uygulanan 57 hastadan 3’de kanamanin (%
5,3) anjiyoembolizasyon ile durdurulamadigini ve
acik ameliyata gereksinim duyuldugunu bildirmis-
lerdir'!. Bizim ¢alismamizda nefrektomi oran1 yiik-
sek (%20) gibi goriinse de bu caligmaya alinan
hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

Bobrek arterleri arasinda anastomoz olmama-
st ve end arterler olmalari nedeniyle embolizasyon
sonrasinda bir kisim bobrek parankimi kanlanma-
dan yoksun hale gelmektedir. Cift bobregi olan
hastalarda bu dnemli bir sorun olusturmamakta ve
kreatinin yiikselmesi goriilmemektedir. Ancak tek
bobrekli hastalara embolizasyon uygulandiginda
kreatinin yiikselmesi goriilebilmektedir. El-Nahas
ve arkadaglarmin ¢alismasinda 9 soliter bobrekli
hastaya bobrek anjiyografisi ve embolizasyon uy-
gulanmis ve bunlarin 6’sinda kreatinin seviyesinde
bir degisiklik tespit edilmezken, 3 hastada hemodi-
yaliz gerektirmeyecek oranda kreatinin yiikselmesi
rapor edilmistir'’. Bizim ¢alisma grubumuzda yer
alan hastalarin tamamu ¢ift bobrekli idi ve higbirin-
de kreatinin yilikselmesi goriillmedi.

Bazen masif kan kaybi olan hastalarda bobrek
anjiyografisi ile bir lezyon tespit edilememektedir.
Bizim ¢alisma grubumuzda yer alan bir hastada da
herhangi bir lezyon ortaya konulamadi. Daha 6nce
yapilan caligmalarda da kanama odaginin tespiti
icin bobrek anjiyografisi yapilan ve bir lezyon tes-
pit edilemeyen olgular bildirilmisti’. Bizim calis-
mamizda ilk anjiyografi sirasinda bir lezyon tespit
edilemeyen bir hastada, kanamanin devam etmesi
iizerine 2. kez bobrek anjiyografisi uygulanmis ve
2. anjiyografi sirasinda tespit edilen lezyona siiper
selektif embolizasyon uygulanarak kanamanin dur-
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mast saglanmisti. Bu durum kanamanin aralikli ol-
masi ile agiklanabilir. Kanamanin zaman zaman
durmast ve ilk anjiyografinin bu déneme denk gel-
mesi, bir lezyonun gosterilememis olmasinin nede-
ni sayilabilir. Bu nedenle biz, ilk anjiyografisi nor-
mal olan ancak hematiirisi ve hemoglobin diisiisii
devam eden hastalara 2. kez anjiyografi yapilmasi-
n1 éneriyoruz.

Calismaya alinan hastalarimizin 2/6’sinda (%
33) gecirilmis ameliyat dykiisii vardi. Ancak daha
once yapilan ¢aligmalarda gegirilmis ameliyat Oy-
kiisii ile PNL sonrasi artmis kanama riski arasinda
bir baglant: kurulamamist:'>">.

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda PNL son-
rast embolizasyon gerektiren masif kanama orani
%0,5-1,4 arasinda rapor edilmistir®®* "%, Simdiki
calismada embolizasyon gerektiren kanama orani-
mizin yayinlarla uyumlu oldugunu gordiik.

Sonug olarak PNL sonrasi ciddi kanama orani
yaklagik %1°dir ve bunlarin biiyiik ¢ogunlugu sii-
per selektif embolizasyon ile kontrol altina alina-
bilinmektedir. Biiyiik damarlara zarar verme riski-
ni azaltmak igin daha Once tarif edilen perkiitan
yol olusturma kurallarina sikica uyulmaldir.
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