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RENAL ARTER EMBOLİZASYONUNA YAKLAŞIM VE 
COİL EMBOLİZASYON OLGU SUNUMU
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1.GIRIŞ

Renal arter embolizasyonu (RAE) öncelikle giri-
şimsel radyologlar tarafından gerçekleştirilen üro-
lojik ve nefrolojik hastalıkların tedavisinde kulla-
nılan bir yöntemdir. Medikal ve cerrahi tedaviye 
alternatif olarak endovasküler yöntemler kullanı-
labilir. RAE, katater laboratuvarında renal artere 
selektif yerleştirilen bir katater aracılığıyla embo-
lik ajanların kullanılmasıyla renal arter ve dalla-
rında enfarktüs oluşturma temeline dayanmak-
tadır. RAE, benign ve malign böbrek tümörleri, 
arteriovenöz fistül, arteriovenöz malformasyon, 
renal arter anevrizması, travmalar, kronik böbrek 
parankimal hastaları ve renal transplant sonrası 
gelişen komplikasyonların tedavisinde kullanılır. 
Ayrıca, RAE son dönem cerrahi operasyona uy-
gun olmayan hastalarda, semptomların giderilme-
sine için kullanılabilmektedir.1

1.1 Embolizan Ajan Çeşitleri
Embolik ajanlar (E.A) seçimi, uygulanan yerin 

anatomik durumuna, hangi endikasyonla işlemin 
yapıldığına ve kollaterallerin varlığına göre fark-
lılık göstermektedir. E.A kalıcı ve geçici oklüzyon 
oluşturmasına göre ikiye ayrılmaktadır. (Şekil 1) 
Geçici embolizasyon ajanlarından sıklıkla jelatin 
sünger (gelfoam) kullanılmaktadır. Jelatin sünger 
7-21 gün içinde emilebilen, 3 hafta ve 4 ay oklüz-

yon süresi bulunan, erişimi kolay ucuz bir ajandır. 
Jelatin süngerin kesilen boyutlarıyla ilişkili olarak 
proksimal renal arter oklüzyonu gelişebilir. Toz 
formu bulunan jelatin süngerin karaciğerde is-
kemik komplikasyonlarla ilişkisi gösterilmiştir.2 
Kalıcı distal arterde oklüzyon oluşturan partiküler 
ajanlardan polivinil alkol (PVA) ve Tri-sakril je-
latin (embosfer) kullanılır. Polivinil alkol dokuda 
skleroza yol açar ve tüm damar yatağından prok-
simal ana arterlere kadar oklüzyon oluşturabilir.3 
Alkolün damarlara fazla verilmesi durumunda in-
toksikasyona ve pulmoner hipertansiyona neden 
olabileceği gösterilmiştir. Son yıllarda geliştirilen 
PVA mikro küresel yapıda olup hedeflenen oklüz-
yon bölgesinde damarlara uygun kalibre edilebi-
lirler. Sıvı ajanlardan olan konsantre alkol, tutkal-
lar (glue) ve yapışkan olmayan sıvı ajanlar (Onyx) 
distal yatakta kalıcı hasar oluşturabilmektedir. 
Konsantre alkol embolizasyonunda geriye madde 
kaçışı riskinden dolayı oklüzyon balonu ile kulla-
nılmalıdır. Son yıllarda ortaya çıkan Onyx, tutkal 
ve konsantre alkole göre daha kuvvetli embolizas-
yon sağlar. Ancak maliyeti yüksektir.4 Kalıcı prok-
simal damar oklüzyonun embolizasyonunda ise 
coiller ve vasküler tıkaçlar yer alır. Coiller, farklı 
ebatlarda bulunur ve mikrokatater aracılığıyla is-
tenilen bölgede hem mekanik hem de trombosit 
pıhtılaşma sürecini hızlandırarak embolizasyona 
neden olur. Coiller de kendi aralarında ayrılabilir, 
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komplikasyonlar olarak 2 ye ayrılır. Non-spresi-
fik komplikasyonlar endovasküler girişimle ilgili 
ve radyoopak madde ile ilişkili olabilir. Kasık yeri 
hematom, arteryal giriş yerindeki arteriovenöz 
komplikasyonlar bunlara örnek olarak verilebi-
lir.11 Anjiyografi sırasında kullanılan radyoopak 
kullanımına bağlı olarak nefropati, anjioödem 
ve anafilaksi gelişebilir. Spesifik komplikasyon-
lardan, embolizan ajanların migrasyonu sonucu 
adrenal bezlerde, alt ekstremite, omurga, bağırsak 
ve testislerde geniş enfarktüs alanları oluşturabi-
lir. Son yıllarda embolizan ajanların güvenirliliği 
ve operatörün farkındalığının artmasından dolayı 
bu komplikasyonlar azalmıştır. Mikro partiküler 
ajanlar arteriovenöz fistüllerde pulmoner em-
boliye sebep olabileceğinden kullanılmamalıdır. 
Tutkal kullanımı bazen mikrokatater ucunun ya-
pışmasına neden olur. Bu da mikrokataterin geri 
çekilememesiyle sonuçlanabilir.12 Embolik sıvı 
ajanlardan olan alkol yaygın damar içi pıhtılaşma, 
hemoliz, kardiyovasküler kollapsa kadar giden ha-
yatı tehdit eden komplikasyonlara sebep olabilir. 
Toplam dozu 1mg /kg’ı geçmemelidir.4 Coillerin 
kullanımı sırasında istenmeyen bölgelere migras-
yonu görülebilmektedir. Konumu uygunsa yerin-
de bırakılabilir ya da endovasküler yöntemlerle çı-
karılabilir. Post-embolizan sendrom RAE takiben 
1-3 gün içinde ateş, bulantı, kusma, yan ağrısıyla 
gelebilmektedir. Kortikosteroidin bu komplikas-
yonun şiddetini azaltabileceği gösterilmiştir.13 Bü-
yük tümörlerin embolizasyonu sonucunda apse 
formasyonu oluşabilmekte, drenaj gerekebilmek-
tedir. Böbrek enfeksiyonu düşünülüyorsa RAE’ 
den kaçınılmalıdır Uygun antibiyotik tedavisin-
den sonra RAE için tekrar değerlendirilmelidir.14 
RAE ‘den sonra hipertansiyon görülebilmektedir. 
Bu distal yetersiz embolizasyon sonrası renin-an-
jiotensin sisteminin devreye girmesiyle ilişkili ola-
bileceği gösterilmiştir. Bu hastalarda sık hemodi-
namik takip önemlidir.

RAE sıklıkla femoral yoldan 4-6 French bir 
kılıfla lokal anestezi kullanılarak yapılabilmekte-
dir. Radiyal ve brakiyal yaklaşım nadirdir. Lokal 
ve iv anestezi, embolizan ajanın çeşidine göre ya-
pılabilmektedir. Konsantre alkol ve yapışkan ol-
mayan sıvı embolik ajanların kullanımında ağrı 
şiddeti fazla olacağından analjezik ilaçların dozu 
artırılmalı ya da genel anestezi düşünülmelidir.15 

Renal arter görüntülemede, Cobra ve Shepherd 
katater kullanılarak seçici embolizasyon yapıla-
bilmektedir. Sağ judkins katater, uygun hastalar-
da kullanılabilir. Süperselektif görüntüleme için 
mikrokataterler kullanılır. Aksesuar renal arter ve 
kollaterallerin görüntülenmesi için işlem öncesi 
bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme önerilmektedir.5

4.SONUÇ

RAE birçok nefrolojik ve ürolojik hastalıkların 
tedavisinde yerini almıştır. RAE, cerrahi öncesin-
de tümör boyutunun küçültülmesi ve hastaların 
semptomlarının azaltılmasında cerrahiye yardım-
cı olmaktadır. Ayrıca, RAE anjiomyolipomlarda, 
akut böbrek travmalarında cerrahinin yerini al-
mıştır. Teknolojik gelişmelerin etkisiyle embolizan 
ajanların güvenilirliği artmış, operatör tecrübesiy-
le birlikte yüz güldürücü sonuçlara ulaşılmıştır.
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