RENAL ARTER EMBOLIiZASYONUNA YAKLASIM VE
COIL EMBOLIZASYON OLGU SUNUMU

| L.GIRIS

Renal arter embolizasyonu (RAE) oncelikle giri-
simsel radyologlar tarafindan gergeklestirilen iiro-
lojik ve nefrolojik hastaliklarin tedavisinde kulla-
nilan bir yontemdir. Medikal ve cerrahi tedaviye
alternatif olarak endovaskiiler yontemler kullani-
labilir. RAE, katater laboratuvarinda renal artere
selektif yerlestirilen bir katater araciligiyla embo-
lik ajanlarin kullanilmasiyla renal arter ve dalla-
rinda enfarktiis olusturma temeline dayanmak-
tadir. RAE, benign ve malign bobrek tiimorleri,
arteriovenoz fistiil, arterioven6z malformasyon,
renal arter anevrizmasi, travmalar, kronik bobrek
parankimal hastalar1 ve renal transplant sonrasi
gelisen komplikasyonlarin tedavisinde kullanilir.
Ayrica, RAE son donem cerrahi operasyona uy-
gun olmayan hastalarda, semptomlarin giderilme-
sine i¢in kullanilabilmektedir.!

1.1 Embolizan Ajan Cesitleri

Embolik ajanlar (E.A) se¢imi, uygulanan yerin
anatomik durumuna, hangi endikasyonla iglemin
yapildigina ve kollaterallerin varligina gore fark-
lilik gostermektedir. E.A kalici ve gegici okliizyon
olusturmasina gore ikiye ayrilmaktadir. (Sekil 1)
Gegici embolizasyon ajanlarindan siklikla jelatin
stinger (gelfoam) kullanilmaktadir. Jelatin siinger
7-21 giin i¢inde emilebilen, 3 hafta ve 4 ay okliiz-
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yon siiresi bulunan, erisimi kolay ucuz bir ajandir.
Jelatin siingerin kesilen boyutlariyla iliskili olarak
proksimal renal arter okliizyonu gelisebilir. Toz
formu bulunan jelatin siingerin karacigerde is-
kemik komplikasyonlarla iligkisi gosterilmistir.”
Kalic1 distal arterde okliizyon olusturan partikiiler
ajanlardan polivinil alkol (PVA) ve Tri-sakril je-
latin (embosfer) kullanilir. Polivinil alkol dokuda
skleroza yol agar ve tim damar yatagindan prok-
simal ana arterlere kadar okliizyon olusturabilir.’
Alkoliin damarlara fazla verilmesi durumunda in-
toksikasyona ve pulmoner hipertansiyona neden
olabilecegi gosterilmistir. Son yillarda gelistirilen
PVA mikro kiiresel yapida olup hedeflenen okliiz-
yon bolgesinde damarlara uygun kalibre edilebi-
lirler. S1v1 ajanlardan olan konsantre alkol, tutkal-
lar (glue) ve yapiskan olmayan siv1 ajanlar (Onyx)
distal yatakta kalici hasar olusturabilmektedir.
Konsantre alkol embolizasyonunda geriye madde
kagis1 riskinden dolay1 okliizyon balonu ile kulla-
nilmalidir. Son yillarda ortaya ¢ikan Onyx, tutkal
ve konsantre alkole gore daha kuvvetli embolizas-
yon saglar. Ancak maliyeti yiiksektir.* Kalic1 prok-
simal damar okliizyonun embolizasyonunda ise
coiller ve vaskiiler tikaglar yer alir. Coiller, farkly
ebatlarda bulunur ve mikrokatater araciligiyla is-
tenilen bolgede hem mekanik hem de trombosit
pthtilagma siirecini hizlandirarak embolizasyona
neden olur. Coiller de kendi aralarinda ayrilabilir,
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komplikasyonlar olarak 2 ye ayrilir. Non-spresi-
fik komplikasyonlar endovaskiiler girisimle ilgili
ve radyoopak madde ile iliskili olabilir. Kasik yeri
hematom, arteryal giris yerindeki arteriovendz
komplikasyonlar bunlara 6rnek olarak verilebi-
lir"" Anjiyografi sirasinda kullanilan radyoopak
kullanimina bagli olarak nefropati, anjio6dem
ve anafilaksi gelisebilir. Spesifik komplikasyon-
lardan, embolizan ajanlarin migrasyonu sonucu
adrenal bezlerde, alt ekstremite, omurga, bagirsak
ve testislerde genis enfarktiis alanlar1 olusturabi-
lir. Son yillarda embolizan ajanlarin giivenirliligi
ve operatoriin farkindaliginin artmasindan dolay:
bu komplikasyonlar azalmistir. Mikro partikiiler
ajanlar arteriovenoz fistiillerde pulmoner em-
boliye sebep olabileceginden kullanilmamalidir.
Tutkal kullanimi bazen mikrokatater ucunun ya-
pismasina neden olur. Bu da mikrokataterin geri
cekilememesiyle sonuglanabilir.”> Embolik sivi
ajanlardan olan alkol yaygin damar i¢i pihtilasma,
hemoliz, kardiyovaskiiler kollapsa kadar giden ha-
yat1 tehdit eden komplikasyonlara sebep olabilir.
Toplam dozu 1mg /kg1 gegmemelidir.* Coillerin
kullanimi sirasinda istenmeyen bolgelere migras-
yonu goriilebilmektedir. Konumu uygunsa yerin-
de birakilabilir ya da endovaskiiler yontemlerle ¢1-
karilabilir. Post-embolizan sendrom RAE takiben
1-3 giin iginde ates, bulanti, kusma, yan agrisiyla
gelebilmektedir. Kortikosteroidin bu komplikas-
yonun siddetini azaltabilecegi gosterilmistir."* Bii-
yiik tiimorlerin embolizasyonu sonucunda apse
formasyonu olugabilmekte, drenaj gerekebilmek-
tedir. Bobrek enfeksiyonu distiniilityorsa RAE
den kaginilmalidir Uygun antibiyotik tedavisin-
den sonra RAE igin tekrar degerlendirilmelidir."*
RAE ‘den sonra hipertansiyon goriilebilmektedir.
Bu distal yetersiz embolizasyon sonrasi renin-an-
jiotensin sisteminin devreye girmesiyle iliskili ola-
bilecegi gosterilmistir. Bu hastalarda sik hemodi-
namik takip onemlidir.

RAE siklikla femoral yoldan 4-6 French bir
kilifla lokal anestezi kullanilarak yapilabilmekte-
dir. Radiyal ve brakiyal yaklasim nadirdir. Lokal
ve iv anestezi, embolizan ajanin ¢esidine gore ya-
pilabilmektedir. Konsantre alkol ve yapiskan ol-
mayan sivi embolik ajanlarin kullaniminda agri
siddeti fazla olacagindan analjezik ilaglarin dozu
artirilmali ya da genel anestezi diistintilmelidir."

Renal arter goriintiilemede, Cobra ve Shepherd
katater kullanilarak segici embolizasyon yapila-
bilmektedir. Sag judkins katater, uygun hastalar-
da kullanilabilir. Stiperselektif goriintilleme igin
mikrokataterler kullanilir. Aksesuar renal arter ve
kollaterallerin goriintiilenmesi i¢in islem Oncesi
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans go-
riintiileme 6nerilmektedir.®
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RAE bir¢ok nefrolojik ve trolojik hastaliklarin
tedavisinde yerini almistir. RAE, cerrahi 6ncesin-
de timor boyutunun kiigtiltiilmesi ve hastalarin
semptomlarinin azaltilmasinda cerrahiye yardim-
c1 olmaktadir. Ayrica, RAE anjiomyolipomlarda,
akut bobrek travmalarinda cerrahinin yerini al-
mustir. Teknolojik gelismelerin etkisiyle embolizan
ajanlarin giivenilirligi artmis, operatdr tecriibesiy-
le birlikte yiiz gtildiiriicii sonuglara ulagilmistir.
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