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ABSTRACT

Introduction: Currently, percutaneous nephrolithotomy has been well established procedure as a minimal
invasive treatment alternative of open surgery in the treatment of nephrolithiasis. Several renal vascular
injuries can happen during the treatment such as arteriovenous fistula and pseudo aneurysms and frequently
present as hematuria and/or retroperitoneal hemorrhage. Although these complications can generally be
managed by conservative approaches; more aggressive treatment options (even total nephrectomy) may be
needed in some of these patients. Ultrasound is the first line imaging modality in recognition of these
complications particularly for detection of retroperitoneal hemorrhage. The gold standard diagnostic modality
is catheter angiography and possibility of having a selective transarterial embolization at the same session is
the leading treatment alternative for these complications. Herein, we present a case of renal arterial injury
related to percutaneous nephrolithotomy who present with persistant hematuria. The diagnosis of intrarenal
multiple pseudoaneurysms was made with 3-dimensional CT angiography and the treatments was done
subsequently using microcoils and nBCA via transarterial approach.
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OZET

Giliniimiizde nefrolitiyazis tedavisinde perkiitan nefrolitotomi (PNL), minimal invaziv bir yontem olup agik
cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi olarak yerini almistir. PNL’ye bagli arteriovendz fistiil, pseudoanevrizma gibi
cesitli renovaskiiler yaralanmalar olusabilir ve siklikla hematiiri ve/veya retroperitoneal hematom ile bulgu verir. Bu
istenmeyen yan etkiler ¢ogunlukla koruyucu tedaviye cevap vermekle birlikte, bir grup hastada ileri tetkik ve kismi
hatta total nefrektomiye kadar varan saldirgan tedaviler gerektirebilir. Ultrason bu hasta grubunda, tani igin ilk
bagvurulan goriintiileme yontemi olup Ozellikle retroperitoneal hematom acisindan degerlendirme saglar. Kateter
anjiyografi tamda altin standart yontem olarak kabul edilmektedir ve gerekirse ayni seansta selektif bobrek
embolizasyonu segenegi de en sik kullanilan tedavi yontemidir. Biz burada, perkiitan nefrolitotomi sonrasi perzistan
hematiirisi olan bir hastada, 3 boyutlu bilgisayarli tomografi anjiyografi tetkiki ile intrarenal psddoanevrizmalari
tespit edildikten sonra, mikrokoil ve nBCA kullanilarak endovaskiiler yolla tedavisini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Psddoanevrizma, Embolizasyon, Bilgisayarli tomografi

GIRiS

Uriner sistem tas hastaligy; {iriner sistem en-
feksiyonlar1 ve prostat patolojilerinden sonra en
stk goriilen {iriner sistem patolojisidir. Bobrek tasi
tedavisinde, taslarin bilyiikk ¢cogunlugu kendiligin-
den diistiigiinden ilk yaklasim koruyucu tedavidir.
Ozellikle 5 mm’den kiigiik boyuttaki taslarin ken-
diliginden diisme orami yiiksek olup koruyucu te-
daviye yanit vermeyen olgularda beden dis1 sok
dalgasiyla kirma “extracorporeal shock-wave lit-
hotripsy” (ESWL) tedavisi kullanilabilir'?. Perkii-
tan nefrolitotomi (PNL), 2 cm’den biiyiik bobrek
taglarinin standart tedavisidir. Ayrica PNL giinii-
miizde geyik boynuzu (staghorn) tas tedavisinde de

ilk secenek haline gelmistir. Geyik boynuzu tasta
PNL, agik cerrahiye gore basta kanama olmak {ize-
re daha az istenmeyen yan etki oranlarina sahiptir.
Ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresinin kisa ol-
mas1 da PNL’nin agik cerrahiye olan diger bir is-
tinliigiidiir'. Acik cerrahi ise, ESWL ve PNL teda-
visine yanit alinamamasi, anatomik bozukluk, ek-
topik bobrekte tas gibi karisik durumlarda kullanil-
maktadir’.

PNL tedavisinin agik tedavi secenekleri ile
karsilastirildiginda morbiditenin PNL ile anlaml
olarak azaldig1 goriilmektedir. Bununla birlikte
PNL de kendine ait birtakim kii¢iik ve biiyiik isten-
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meyen yan etkilere sahiptir. PNL i¢in bildirilen kii-
ciik ve biiyiik istenmeyen yan etki oranlar1 %0 ile
%38 arasinda degismektedir’. Iyatrojenik bobrek
vaskiiler yaralanmalar perkiitan bobrek islemleri-
nin artmasiyla birlikte siklig1 da artan ve iyi bili-
nen bir istenmeyen yan etkidir. Daha ¢ok arteriyo-
vendz fistiil ve psddoanevrizma gibi lezyonlar ola-
rak kargimiza ¢ikar. Perkiitan islemler sonrasi yirti-
lan arteriyel yapilarin daha diistik direngli ven veya
pelvikaliksiyel sisteme agilmasiyla klinik bulgular
ortaya cikar. Bu lezyonlar genellikle kiiciiktiir ve
asemptomatik olup kendiliginden iyilesirler. Bazi
olgularda ise yavasca biiyliyerek hayati tehdit eden
hematiiri veya perirenal hematomlara neden olabi-
lirler. Bazen de pihtilar pelvisi tikayarak aniiriye
ve bobrek yetmezlige neden olurlar®*®.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi olusan reno-
vaskiiler yaralanmalarda ultrasonografi (US), tani
i¢in ilk sirada ve en sik kullanilan modalite iken;
selektif bobrek embolizasyonu en sik kullanilan te-
davi yontemidir’. Biz burada, perkiitan nefrolitoto-
mi sonrasi hematiirisi devam eden hastada, bilgisa-
yarli tomografi anjiyografi (BTA) ile kesin tan1 ko-
nulmasmi ve bunu takiben mikrosarmal ve sivi
embolizan ajan (n-biityl siyanoakrilat=nBCA) kul-
lanilarak endovaskiiler yolla tedavisini sunuyoruz.

Resim 1. 3 Boyutlu BT anjiyografi goriintisii. Sol bobrekteki
taslar (ok baslar1) ile sag bobrekte alt polde 2 adet, taslardan
farkli ama damarlarla ayn1 dansitede, psddoanevrizma ile
uyumlu opasiteler (oklar) izlenmekte.

OLGU SUNUMU

49 yasinda sag bobrek koligi ile hastanemize
basvuran erkek hastaya yapilan abdomen bilgisa-
yarli tomografi tetkikinde, en biiyligii 2 cm ¢aph

IYATROJENIK BOBREK VASKULER YARALANMA
(latrogenic Renal Vascular Injury)

¢ok sayida sag bobrek tasi tespit edildi. Daha 6nce-
den de ayni1 bobrekteki taslari icin PNL ve ESWL
hikayesi mevcut olan hastaya tekrar sag perkiitan
nefrolitotomi islemi basariyla yapildi ve tiim taslar
cikartildi. Hastaya PNL sonrasi nefrostomi takil-
madi. Tedavi sonrasi 3. giinde sorunsuz taburcu
edilen hasta islem sonrasi 10. giinde halen devam
eden hematiiri sikayeti ile tekrar bagvurdu. Hasta-
nin kan basinci, koagiilasyon o6lgiitleri normaldi.
Hemoglobin diizeyi taburculugunda 14.8 mg/dl
olan hastanin devam eden hematiiri sikayeti ile
basvurusunda kan hemoglobin diizeyi 10 mg/dl
olarak tespit edildi. Acil sartlarda yapilan US tekti-
kinde, retroperitoneal kanama saptanmadi. Alt pol
kalisiyel sistem dilatasyonu diginda patoloji izlen-
medi. Bunun iizerine hastaya 3 fazli (kontrastsiz,
arteriyel ve nefrogram fazlarini igeren) bobrek pro-
tokolii ile BT (Siemens, Somatom Sensation 16
dedektorlii, Erlangen, Almanya) anjiyografi tetkiki
yapildi ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon gorintiileri
elde edildi. Elde olunan goriintiilerde sag bobrek
alt polde iki adet 10 ve 12 mm ¢apinda psédoanev-
rizma ile uyumlu lezyonlar saptandi (Resim 1).
Bunun iizerine endovaskiiler tedavi igin anjiyografi
iinitesine alindi. Sag ana femoral arterden girilerek
abdominal aortogram elde edildi. Aort enjeksiyon-
larinda, BT de tarfilenen psddoanevrizmalarin dol-
dugu izlendi (Resim 2). Sag bobrek arteri selektif
kateterize edildi ve enjeksiyonlar yapildi (Resim
3). Alt polde iki adet en biiyligi 1,5 cm ¢apli pso-
doanevrizmalar ve eslik eden (BT’de saptanama-
yan) arteriovendz fistiil izlendi. Daha sonra tek bir
mikrokateter yardimiyla her iki psédoanevrizma-
nin besleyici arterlerine sirastyla girildi ve birinci
psddoanevrizma ¢ok sayida mikrosarmallar yardi-
miyla, ikinci anevrizma is mikrosarmal ve n-biityl
siyanoakrilat (nBCA) kullanilarak tam tikandi.
Alinan kontrol arteriyogramlarda psddoanevrizma-
larin ve fistiiliin total okliide oldugu ve bdbrek pa-
rankiminin korundugu anlasildi (Resim 4A, B).
Embolizasyon sonrasi klinik izleminde problemi
olmayan hasta hematiiri sikayetinde tamamen dii-
zelme ile iglem sonrasi 2. giin taburcu edildi.

TARTISMA

Giiniimiizde tiriner sistem tas hastalig1 tedavi-
sinde 6nemli gelismeler saglanmistir ve tas hastali-
&1 nedeniyle yapilan agik cerrahi olgularm ancak
%3’iinde gerekli olmaktadir'®. Perkiitan cerrahi,
st driner sistem taslarin tedavisinde diisiik morbi-
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dite, kisa hastanede kalis siiresi ve minimal invaziv
olusu nedeniyle 6nemli yer tutmaktadir. Ancak bu
tedavi yonteminin de iriner sistem yaralanmasi,
enfeksiyon, komsu organ yaralanmasi, kanama gi-
bi istenmeyen yan etkileri bulunmaktadir. PNL si-
rasinda ve sonrasinda meydana gelebilen kanama
onemli bir istenmeyen yan etki olmakla birlikte ge-
nellikle koruyucu izlem ile kendiliginden iyilesir.
Transflizyon gerektiren kanama ancak %1 oranin-
da gorilir''. Olgularin ¢ok azinda isleme bagli ar-
teriyovenoz fistiil ve psddoanevrizma gibi ¢esitli
renovaskiiler yaralanmalar olusabilir ve perzistan
hematiiri veya ciddi retroperitoneal kanama seklin-
de belirti verir. Bu tip olgularda erken tanm1 hayat
kurtarici olup bobrek arteri dallarinin selektif em-
bolizasyonundan nefrektomiye kadar uzanan genis
bir tedavi spektrumu segenegi vardir. Perkiitan nef-
rolitotomi sonrasi bobrek psddoanevrizmasi olus-
ma insidans1 %0.6-1 olarak bildirilmistir ve genel-
likle bobrek anjiyografisi ile tan alir'”.

Resim 2. Abdominal aortografide; BT anjiyoda saptandig: gibi
sag bobrek arteri periferik dallarindan koken alan 2 adet psodo-
anevrizma (oklar).

Perkiitan nefrolitomi sonrasi olusan psddo-
anevrizmalar bobrek anjiyografisi ile degerlendiri-
lebilir. Bobrek anjiografisi yapilan hastada tek se-
ansta hem tani konulup tem de endovaskiiler tedavi
yapilabilir. Ancak PNL sonrasi devam eden hema-
tiri durumunda non-invaziv bir tani1 yontemi ola-
rak BTA akilda tutulmalidir. Kateter anjiyografi
oncesi yapilan BTA ile tan1 koymanin yani sira ya-
ralanmanin yeri, boyutu, &zellikleri hakkinda ay-
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rintil bilgi edinilebilir ve bu sayede endovaskiiler
tedavi oncesi tedavi plani ¢izilebilir. BT anjiyogra-
fi tetkikinin en biyiikk olumsuzluklarinin ek rad-
yasyon, iyotlu kontrast madde dozu ve konrast
madde nefropatisi gelisme riski oldugu unutulma-
malidir. Kontrast maddeye bagli nefropati, kontrast
madde verilmesinin ardindan bir veya birkag¢ giin
sonra olusan bdbrek islevlerindeki akut bozulmay1
tarif eder. Kontrast maddeye bagli bobrek hasart
ozellikle risk altindaki hastalarda (seker hastaligi,
atreoskleroz, birden fazla miyelom, siroz, kronik
bobrek hastaligi, prerenal azotemi, nefrotoksik ilag
alan hastalar) 6nemli klinik sorun olusturmaktadir.
Normal kisilerde kontrast maddeye bagli nefropati
gelisme olasiligr ¢ok diisiiktiir. Risk altindaki has-
talar islem Oncesinde degerlendirilmeli ve koruyu-
cu dnlemler alinmalidir. islem 6ncesi bobrek islev-
lerini korumada en 6nemli etken iyi hidrasyonun
saglanmasidir. Bunun disinda kontrast madde vo-
liimiiniin azaltilmasi, voliim genisletilmesi, mani-
tol, atrial natriiiretik etken, lup diiiretikleri, kalsi-
yum antogonistleri ve diisiik osmolariteli kontrast
maddelerin kullanim1 gibi 6nlemler almabilir'?.

deki
2 adet psddoanevrizmalara (siyah oklar) ek olarak, yine bu ke-
simde olusmus arteriyovendz fistiile sekonder bobrek veni opa-
sifikasyonu (beyaz oklar) arteriyel fazda izlenmekte.

Giiniimiizde; BTA gibi kontrast madde kulla-
nilan tetkikler ¢ok az kontrast madde ve rélatif ola-
rak daha az radyasyon dozu ile son derece hizli bir



sekilde yapilabilmektedir. Bizim hastamizda da
birden fazla psddoanevrizma varliginin ve yerle-
simlerinin kateter anjiyografi dncesinde bilinmesi-
nin hastaya daha etkili ve ¢abuk bir tedavi sunma-
mizda katkist olmustur. Transarteriyel embolizas-
yon, iyatrojenik bdbrek vaskiiler yaralanmalarinda
onciil tedavi yontemi olarak kabul gérmeye basla-
mistir. Basart orant %80’den fazla olup istenme-
yen yan etki oram oldukga diisiiktiir’. Nefrektomi
secenegine gore en Onemli 2 {stiinliigii, minimal
invaziv olmasi ve bobrek parankiminin azami 6l-
¢lide korumaya olanak vermesidir. Bu hasta grubu-
nun hemen hepsinin altta yatan bobrek hastaliklari-
na sekonder bobrek islevlerinde gesitli derecelerde
kayip olmasi diisiiniildiigiinde; normal parankimi
korumanin 6nemi ortadadir. Embolizasyon gereci
olarak gelfoam, koil, polivinil alkol ve siyanoakri-
lat kullanilmaktadir. Sarmallar en sik kullanilan
embolizan ajanlardir'*"®,

Embolizasyon igleminin en 6nemli istenme-
yen yan etkisi hedef dig1 embolizasyon olup, 6zel-
likle s1vi embolizan ajanlarla bu risk mikrosarmal-
lara gore ¢ok fazladir. Bobrek parankiminin azami
korunmasi amaglandigindan saglam bobrek arteri
dallarinin embolizasyonundan kaginmak gerek-
mektedir. Bu nedenle tecriibeli girisimsel radyoloji
uzmanlar1 tarafindan islemin yapilmasi son derece
onemlidir. Embolizasyon isleminde koillerin etkin-
ligi cerrahi ligasyona denktir ve koiller, arteriyolar
veya kapiller yatak diizeyindeki damarlarin korun-
masini saglayarak orta-kiigiik capli damarlar1 oklii-
de ederler. N-biitil-siyanoakrilat, “gelfoam” ve ay-
rilabilir balonlar gibi diger embolizan ajanlar secil-
mig olgularda koiller ek olarak veya tek baslarina
kullanilabilirler”.

Selektif bobrek embolizasyonu tedavisinde,
embolizan ajan se¢imi tikanacak damarin ve/veya
lezyonun boyutlar ve yerlesimi ile ilgili olup prok-
simalde biiyiikk ¢apli gerecler (balon, sarmallar,
gelfoam) kullanilirken; distalde polvinil alkol
(PVA), syanoakrilat ve mikrosarmallar kullanilabi-
lir. Maliyet mutlaka dikkate alinmali, en gilivenli
sekilde, basarili ve en ucuz maliyetle islem hedef-
lenmelidir. Bizim olgumuzda, tek bir mikrokateter
kullanilarak 2 psddoanevrizma tedavisi yapilmis
ve bu nedenle mikrosarmal ve nBCA birlikte kul-
lanilmustir.

IYATROJENIK BOBREK VASKULER YARALANMA
(latrogenic Renal Vascular Injury)

Resim 4. Psddoanevrizmalarin koken aldigi dallarin stiperselek-
tif embolizasyonu sonrasinda alman selektif bobrek arterioyo-
gramlarda; A. DSA ve B. Konvansiyonel anjiyografik goriintii-
lerde psédoanevrizmalarin dolmadigi, diger bobrek arteri dalla-
rinin normal dolus gosterdigi izlenmektedir. Sadece mikrosar-
mallar ile tikanan arter beyaz ok ile, mikrosarmala ek olarak
nBCA kullanilan arter ise siyah ok (sarmal) ve ok basi ile
(nBCA) isaretlenmistir.
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Sonug olarak, PNL sonrasi gelisen ve koruyu-

cu tedaviye cevap vermeyen bobrek arteriyel yara-
lanmada; endovaskiiler tedavi minimal invaziv bir
yontem olup tas hastaligina bagli yaralanmis bob-
rek parankimini en fazla oranda koruyarak, diisiik
istenmeyen yan etki oranlart ile etkili ve ¢abuk so-

nug

vermektedir. BT anjiyografisi, yaralanmay1

tespit etmede ve tedaviyi planlamada, kateter anji-
yografi dncesinde mutlaka diigiiniilmelidir.

7-
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