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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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ÖZET 
Günümüzde nefrolitiyazis tedavisinde perkütan nefrolitotomi (PNL), minimal invaziv bir yöntem olup açık 

cerrahiye alternatif bir tedavi yöntemi olarak yerini almıştır. PNL’ye bağlı arteriovenöz fistül, pseudoanevrizma gibi 
çeşitli renovasküler yaralanmalar oluşabilir ve sıklıkla hematüri ve/veya retroperitoneal hematom ile bulgu verir. Bu 
istenmeyen yan etkiler çoğunlukla koruyucu tedaviye cevap vermekle birlikte, bir grup hastada ileri tetkik ve kısmi 
hatta total nefrektomiye kadar varan saldırgan tedaviler gerektirebilir. Ultrason bu hasta grubunda, tanı için ilk 
başvurulan görüntüleme yöntemi olup özellikle retroperitoneal hematom açısından değerlendirme sağlar. Kateter 
anjiyografi tanıda altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir ve gerekirse aynı seansta selektif böbrek 
embolizasyonu seçeneği de en sık kullanılan tedavi yöntemidir. Biz burada, perkütan nefrolitotomi sonrası perzistan 
hematürisi olan bir hastada, 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi anjiyografi tetkiki ile intrarenal psödoanevrizmaları 
tespit edildikten sonra, mikrokoil ve nBCA kullanılarak endovasküler yolla tedavisini sunuyoruz. 

Anahtar kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, Psödoanevrizma, Embolizasyon, Bilgisayarlı tomografi 
 
GİRİŞ 
Üriner sistem taş hastalığı; üriner sistem en-

feksiyonları ve prostat patolojilerinden sonra en 
sık görülen üriner sistem patolojisidir. Böbrek taşı 
tedavisinde, taşların büyük çoğunluğu kendiliğin-
den düştüğünden ilk yaklaşım koruyucu tedavidir. 
Özellikle 5 mm’den küçük boyuttaki taşların ken-
diliğinden düşme oranı yüksek olup koruyucu te-
daviye yanıt vermeyen olgularda beden dışı şok 
dalgasıyla kırma “extracorporeal shock-wave lit-
hotripsy” (ESWL) tedavisi kullanılabilir1,2. Perkü-
tan nefrolitotomi (PNL), 2 cm’den büyük böbrek 
taşlarının standart tedavisidir. Ayrıca PNL günü-
müzde geyik boynuzu (staghorn) taş tedavisinde de 

ilk seçenek haline gelmiştir. Geyik boynuzu taşta 
PNL, açık cerrahiye göre başta kanama olmak üze-
re daha az istenmeyen yan etki oranlarına sahiptir. 
Ameliyat sonrası hastanede kalış süresinin kısa ol-
ması da PNL’nin açık cerrahiye olan diğer bir üs-
tünlüğüdür3. Açık cerrahi ise, ESWL ve PNL teda-
visine yanıt alınamaması, anatomik bozukluk, ek-
topik böbrekte taş gibi karışık durumlarda kullanıl-
maktadır4. 

 

PNL tedavisinin açık tedavi seçenekleri ile 
karşılaştırıldığında morbiditenin PNL ile anlamlı 
olarak azaldığı görülmektedir. Bununla birlikte 
PNL de kendine ait birtakım küçük ve büyük isten- 
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meyen yan etkilere sahiptir. PNL için bildirilen kü-
çük ve büyük istenmeyen yan etki oranları %0 ile 
%38 arasında değişmektedir5. İyatrojenik böbrek 
vasküler yaralanmalar perkütan böbrek işlemleri-
nin artmasıyla birlikte sıklığı da artan ve iyi bili-
nen bir istenmeyen yan etkidir. Daha çok arteriyo-
venöz fistül ve psödoanevrizma gibi lezyonlar ola-
rak karşımıza çıkar. Perkütan işlemler sonrası yırtı-
lan arteriyel yapıların daha düşük dirençli ven veya 
pelvikaliksiyel sisteme açılmasıyla klinik bulgular 
ortaya çıkar. Bu lezyonlar genellikle küçüktür ve 
asemptomatik olup kendiliğinden iyileşirler. Bazı 
olgularda ise yavaşça büyüyerek hayatı tehdit eden 
hematüri veya perirenal hematomlara neden olabi-
lirler. Bazen de pıhtılar pelvisi tıkayarak anüriye 
ve böbrek yetmezliğe neden olurlar6-8. 
 

Perkütan nefrolitotomi sonrası oluşan reno-
vasküler yaralanmalarda ultrasonografi (US), tanı 
için ilk sırada ve en sık kullanılan modalite iken; 
selektif böbrek embolizasyonu en sık kullanılan te-
davi yöntemidir9. Biz burada, perkütan nefrolitoto-
mi sonrası hematürisi devam eden hastada, bilgisa-
yarlı tomografi anjiyografi (BTA) ile kesin tanı ko-
nulmasını ve bunu takiben mikrosarmal ve sıvı 
embolizan ajan (n-bütyl siyanoakrilat=nBCA) kul-
lanılarak endovasküler yolla tedavisini sunuyoruz. 
 

 
Resim 1. 3 Boyutlu BT anjiyografi görüntüsü. Sol böbrekteki 
taşlar (ok başları) ile sağ böbrekte alt polde 2 adet, taşlardan 
farklı ama damarlarla aynı dansitede, psödoanevrizma ile 
uyumlu opasiteler (oklar) izlenmekte. 
 

OLGU SUNUMU 
49 yaşında sağ böbrek koliği ile hastanemize 

başvuran erkek hastaya yapılan abdomen bilgisa-
yarlı tomografi tetkikinde, en büyüğü 2 cm çaplı 

çok sayıda sağ böbrek taşı tespit edildi. Daha önce-
den de aynı böbrekteki taşları için PNL ve ESWL 
hikayesi mevcut olan hastaya tekrar sağ perkütan 
nefrolitotomi işlemi başarıyla yapıldı ve tüm taşlar 
çıkartıldı. Hastaya PNL sonrası nefrostomi takıl-
madı. Tedavi sonrası 3. günde sorunsuz taburcu 
edilen hasta işlem sonrası 10. günde halen devam 
eden hematüri şikayeti ile tekrar başvurdu. Hasta-
nın kan basıncı, koagülasyon ölçütleri normaldi. 
Hemoglobin düzeyi taburculuğunda 14.8 mg/dl 
olan hastanın devam eden hematüri şikayeti ile 
başvurusunda kan hemoglobin düzeyi 10 mg/dl 
olarak tespit edildi. Acil şartlarda yapılan US tekti-
kinde, retroperitoneal kanama saptanmadı. Alt pol 
kalisiyel sistem dilatasyonu dışında patoloji izlen-
medi. Bunun üzerine hastaya 3 fazlı (kontrastsız, 
arteriyel ve nefrogram fazlarını içeren) böbrek pro-
tokolü ile BT (Siemens, Somatom Sensation 16 
dedektörlü, Erlangen, Almanya) anjiyografi tetkiki 
yapıldı ve 3 boyutlu rekonstrüksiyon görüntüleri 
elde edildi. Elde olunan görüntülerde sağ böbrek 
alt polde iki adet 10 ve 12 mm çapında psödoanev-
rizma ile uyumlu lezyonlar saptandı (Resim 1). 
Bunun üzerine endovasküler tedavi için anjiyografi 
ünitesine alındı. Sağ ana femoral arterden girilerek 
abdominal aortogram elde edildi. Aort enjeksiyon-
larında, BT’de tarfilenen psödoanevrizmaların dol-
duğu izlendi (Resim 2). Sağ böbrek arteri selektif 
kateterize edildi ve enjeksiyonlar yapıldı (Resim 
3). Alt polde iki adet en büyüğü 1,5 cm çaplı psö-
doanevrizmalar ve eşlik eden (BT’de saptanama-
yan) arteriovenöz fistül izlendi. Daha sonra tek bir 
mikrokateter yardımıyla her iki psödoanevrizma-
nın besleyici arterlerine sırasıyla girildi ve birinci 
psödoanevrizma çok sayıda mikrosarmallar yardı-
mıyla, ikinci anevrizma is mikrosarmal ve n-bütyl 
siyanoakrilat (nBCA)  kullanılarak tam tıkandı. 
Alınan kontrol arteriyogramlarda psödoanevrizma-
ların ve fistülün total oklüde olduğu ve böbrek pa-
rankiminin korunduğu anlaşıldı (Resim 4A, B). 
Embolizasyon sonrası klinik izleminde problemi 
olmayan hasta hematüri şikayetinde tamamen dü-
zelme ile işlem sonrası 2. gün taburcu edildi. 

 
TARTIŞMA 
Günümüzde üriner sistem taş hastalığı tedavi-

sinde önemli gelişmeler sağlanmıştır ve taş hastalı-
ğı nedeniyle yapılan açık cerrahi olguların ancak 
%3’ünde gerekli olmaktadır10. Perkütan cerrahi, 
üst üriner sistem taşların tedavisinde düşük morbi-
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dite, kısa hastanede kalış süresi ve minimal invaziv 
oluşu nedeniyle önemli yer tutmaktadır. Ancak bu 
tedavi yönteminin de üriner sistem yaralanması, 
enfeksiyon, komşu organ yaralanması, kanama gi-
bi istenmeyen yan etkileri bulunmaktadır. PNL sı-
rasında ve sonrasında meydana gelebilen kanama 
önemli bir istenmeyen yan etki olmakla birlikte ge-
nellikle koruyucu izlem ile kendiliğinden iyileşir. 
Transfüzyon gerektiren kanama ancak %1 oranın-
da görülür11. Olguların çok azında işleme bağlı ar-
teriyovenöz fistül ve psödoanevrizma gibi çeşitli 
renovasküler yaralanmalar oluşabilir ve perzistan 
hematüri veya ciddi retroperitoneal kanama şeklin-
de belirti verir. Bu tip olgularda erken tanı hayat 
kurtarıcı olup böbrek arteri dallarının selektif em-
bolizasyonundan nefrektomiye kadar uzanan geniş 
bir tedavi spektrumu seçeneği vardır. Perkütan nef-
rolitotomi sonrası böbrek psödoanevrizması oluş-
ma insidansı %0.6-1 olarak bildirilmiştir ve genel-
likle böbrek anjiyografisi ile tanı alır12. 
 

 
Resim 2. Abdominal aortografide; BT anjiyoda saptandığı gibi 
sağ böbrek arteri periferik dallarından köken alan 2 adet psödo-
anevrizma (oklar). 
 

Perkütan nefrolitomi sonrası oluşan psödo-
anevrizmalar böbrek anjiyografisi ile değerlendiri-
lebilir. Böbrek anjiografisi yapılan hastada tek se-
ansta hem tanı konulup tem de endovasküler tedavi 
yapılabilir. Ancak PNL sonrası devam eden hema-
türi durumunda non-invaziv bir tanı yöntemi ola-
rak BTA akılda tutulmalıdır. Kateter anjiyografi 
öncesi yapılan BTA ile tanı koymanın yanı sıra ya-
ralanmanın yeri, boyutu, özellikleri hakkında ay-

rıntılı bilgi edinilebilir ve bu sayede endovasküler 
tedavi öncesi tedavi planı çizilebilir. BT anjiyogra-
fi tetkikinin en büyük olumsuzluklarının ek rad-
yasyon, iyotlu kontrast madde dozu ve konrast 
madde nefropatisi gelişme riski olduğu unutulma-
malıdır. Kontrast maddeye bağlı nefropati, kontrast 
madde verilmesinin ardından bir veya birkaç gün 
sonra oluşan böbrek işlevlerindeki akut bozulmayı 
tarif eder. Kontrast maddeye bağlı böbrek hasarı 
özellikle risk altındaki hastalarda (şeker hastalığı, 
atreoskleroz, birden fazla miyelom, siroz, kronik 
böbrek hastalığı, prerenal azotemi, nefrotoksik ilaç 
alan hastalar) önemli klinik sorun oluşturmaktadır. 
Normal kişilerde kontrast maddeye bağlı nefropati 
gelişme olasılığı çok düşüktür. Risk altındaki has-
talar işlem öncesinde değerlendirilmeli ve koruyu-
cu önlemler alınmalıdır. İşlem öncesi böbrek işlev-
lerini korumada en önemli etken iyi hidrasyonun 
sağlanmasıdır. Bunun dışında kontrast madde vo-
lümünün azaltılması, volüm genişletilmesi, mani-
tol, atrial natriüretik etken, lup diüretikleri, kalsi-
yum antogonistleri ve düşük osmolariteli kontrast 
maddelerin kullanımı gibi önlemler alınabilir13. 
 

 
Resim 3. Selektif sağ böbrek arteri enjeksiyonunda; alt poldeki 
2 adet psödoanevrizmalara (siyah oklar) ek olarak, yine bu ke-
simde oluşmuş arteriyovenöz fistüle sekonder böbrek veni opa-
sifikasyonu (beyaz oklar) arteriyel fazda izlenmekte. 
 

Günümüzde; BTA gibi kontrast madde kulla-
nılan tetkikler çok az kontrast madde ve rölatif ola-
rak daha az radyasyon dozu ile son derece hızlı bir 
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şekilde yapılabilmektedir. Bizim hastamızda da 
birden fazla psödoanevrizma varlığının ve yerle-
şimlerinin kateter anjiyografi öncesinde bilinmesi-
nin hastaya daha etkili ve çabuk bir tedavi sunma-
mızda katkısı olmuştur. Transarteriyel embolizas-
yon, iyatrojenik böbrek vasküler yaralanmalarında 
öncül tedavi yöntemi olarak kabul görmeye başla-
mıştır. Başarı oranı %80’den fazla olup istenme-
yen yan etki oranı oldukça düşüktür9. Nefrektomi 
seçeneğine göre en önemli 2 üstünlüğü, minimal 
invaziv olması ve böbrek parankiminin azami öl-
çüde korumaya olanak vermesidir. Bu hasta grubu-
nun hemen hepsinin altta yatan böbrek hastalıkları-
na sekonder böbrek işlevlerinde çeşitli derecelerde 
kayıp olması düşünüldüğünde; normal parankimi 
korumanın önemi ortadadır. Embolizasyon gereci 
olarak gelfoam, koil, polivinil alkol ve siyanoakri-
lat kullanılmaktadır. Sarmallar en sık kullanılan 
embolizan ajanlardır14-18. 

 

Embolizasyon işleminin en önemli istenme-
yen yan etkisi hedef dışı embolizasyon olup, özel-
likle sıvı embolizan ajanlarla bu risk mikrosarmal-
lara göre çok fazladır. Böbrek parankiminin azami 
korunması amaçlandığından sağlam böbrek arteri 
dallarının embolizasyonundan kaçınmak gerek-
mektedir. Bu nedenle tecrübeli girişimsel radyoloji 
uzmanları tarafından işlemin yapılması son derece 
önemlidir. Embolizasyon işleminde koillerin etkin-
liği cerrahi ligasyona denktir ve koiller, arteriyolar 
veya kapiller yatak düzeyindeki damarların korun-
masını sağlayarak orta-küçük çaplı damarları oklü-
de ederler. N-bütil-siyanoakrilat, “gelfoam” ve ay-
rılabilir balonlar gibi diğer embolizan ajanlar seçil-
miş olgularda koiller ek olarak veya tek başlarına 
kullanılabilirler19. 

 

Selektif böbrek embolizasyonu tedavisinde, 
embolizan ajan seçimi tıkanacak damarın ve/veya 
lezyonun boyutları ve yerleşimi ile ilgili olup prok-
simalde büyük çaplı gereçler (balon, sarmallar, 
gelfoam) kullanılırken; distalde polvinil alkol 
(PVA), syanoakrilat ve mikrosarmallar kullanılabi-
lir. Maliyet mutlaka dikkate alınmalı, en güvenli 
şekilde, başarılı ve en ucuz maliyetle işlem hedef-
lenmelidir. Bizim olgumuzda, tek bir mikrokateter 
kullanılarak 2 psödoanevrizma tedavisi yapılmış 
ve bu nedenle mikrosarmal ve nBCA birlikte kul-
lanılmıştır. 
 

 
 

 
Resim 4. Psödoanevrizmaların köken aldığı dalların süperselek-
tif embolizasyonu sonrasında alınan selektif böbrek arterioyo-
gramlarda; A. DSA ve B. Konvansiyonel anjiyografik görüntü-
lerde psödoanevrizmaların dolmadığı, diğer böbrek arteri dalla-
rının normal doluş gösterdiği izlenmektedir. Sadece mikrosar-
mallar ile tıkanan arter beyaz ok ile, mikrosarmala ek olarak 
nBCA kullanılan arter ise siyah ok (sarmal) ve ok başı ile 
(nBCA) işaretlenmiştir. 
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Sonuç olarak, PNL sonrası gelişen ve koruyu-
cu tedaviye cevap vermeyen böbrek arteriyel yara-
lanmada; endovasküler tedavi minimal invaziv bir 
yöntem olup taş hastalığına bağlı yaralanmış böb-
rek parankimini en fazla oranda koruyarak, düşük 
istenmeyen yan etki oranları ile etkili ve çabuk so-
nuç vermektedir. BT anjiyografisi, yaralanmayı 
tespit etmede ve tedaviyi planlamada,  kateter anji-
yografi öncesinde mutlaka düşünülmelidir. 
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