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OZET

Amacg: Bébregin cerrahi girisimlerinden sonra kanama
komplikasyonu tedavisinde en ideal yol olan transkateter
embolizasyon (TKE) karari bircok merkezde dediskenlik
gdstermekte olup, literatiirde endikasyon icin net bir cut
off degeri yoktur. Amacimiz bu ¢alismada literattirdeki
Hb icin endikasyon farkliliklari incelenmis ve cerrahi islem
sonrasi kanama komplikasyonun transkateter embolizas-
yon ile kontroltint saglamak icin uygulanabilir basit bir
algoritma bulunmaya calisiimistir.

Gereg ve Yontem: 2006 ile 2010 yillar1 arasinda bébrege
ybnelik invaziv islem sonrasi gelisen hemorajik kompli-
kasyon tedavisi icin klinigimize refere edilen ve TKE ile
tedavi edilen toplam 21 olgu retrospektif degerlendiril-
di. Olgularin 14’4 perkutan nefrolitotomi (PNL), 2’si per-
kutan bébrek biyopsisi, 2'si nefrostomi, 2°si acik parsiyel
nefrektomi, 1°'i laparoskopik parsiyel nefrektomi sonrasi
gelisen hemorajik komplikasyonlardi. Degerlendirme kri-
teri olarak olgu basina yapilan toplam kan transfiizyonu
miktarlari, operasyon sonrasi TKE tedavisine alinma su-
releri, endikasyon anindaki hemoglobin dtizeyleri alind..
Girisimler tim olgularda sag kasiktan seldinger yéntemi
ile girilerek superselektif cekim sonrasi kanayan vaskdler
yap! uygun embolizan ajanla kapatild..

Bulgular: Olgularin 14'G erkek 7’si kadin olup, yas ortala-
masi 39,8+11,4 idi. TKE tedavisine alinma stireleri 24 saat
ile 14 gln arasinda degismekte olup, ortalama 4,52+3,86
gundd. TKE tedavisine refere edilen olgularin hemoglo-
bin degerleri 11 mg/dl ile 5 mg/dl arasinda olup, ortalama
8,8+1,3 mg/dl idi. Olgulara yapilan kan transflizyonu en
fazla 8'i; en az 1i olup, ortalama 2,76+2,12 Unite idi.

Sonug: latrojenik renal hemorajilerde Clavien siniflamasi-
na gére grade llla endikasyonu farkli doktorlar tarafindan
cok degisken durumlarda konmakta olup, bu konuda ne
laboratuvar ne de klinik bir cut off deger bulunmamakta-
dir. Bulgularimizin isiginda tim olgularin hemoraji hizi ne
olursa olsun operasyon sonrasi hemoglobin miktari trans-
flizyon gerektirecek diizeye inmesi (Clavien siniflamasina
gdére grade Il) dizeyinde kan tranfizyonu gerektirdigi
anda TKE tedavi endikasyonu anlamli bulunmustur.

Anahtar kelimeler: bébrek, kanamasi, iatrojenik, transka-
teter, embolizasyon

SUMMARY

How and When to Perform Transcatheter Embolization in
latrogenic Renal Hemorrhage? A New Algorithm

Objective: The decision for Transcatheter Embolization
(TCE) which is the most ideal method for the management
of the hemorrhagic complications after renal procedures is
not accepted universally with variations among centers, and
there is no exact cut- off value for its indication in the lite-
rature. Our aim in this study was to evaluate hemoglobin
(Hb) cut-off values for the indication of TCE in the literature
and try to formulate an algorithm for the management of
hemorrhages after the renal procedures by TCE.

Material and Methods: A total of 21 cases with compli-
cations of hemorrhage after an invasive renal procedure
referred to our clinic and managed by TCE were analysed
retrospectively. Our cases cases consisted of patients who
had developed hemorrhagic complications following
percutaneous nephrolithotomy (PNL, n=14) percutene-
ous renal biopsy (n=2) nephrostomy (n=2), open partial
nephrectomy (n=2) and laparoscopic partial nephrectomy
(n=1). Evaluation criteria were total blood transfusion vo-
lume for each case, average time after renal procedure to
TCE management and hemoglobin values. All TCE proce-
dures were done by using right femoral seldinger method
for access and after superselective radiograms bleeding
vascular structures were occluded with an suitable embo-
lization agent.

Results: The mean age of the 14 male and 7 female pa-
tients was 39.8+11.4. The mean time to TCE procedure t
was 4.52+3.86 days (between 24 hours and 14 days).The
average hemoglobin value was 8.8+1.3 mg/dl (between
5-11 mg/dl) for the patients referred to TCE. The average
blood transfusion was 2.76x2.12 units (1-8 units).

Conclusion: In iatrogenic renal hemorrhages there is no
consensus regarding grade llla indications according to
Clavien classifications among different clinicians and the-
re is no laboratuary and/or clinical cut off value detected.
In our study, no matter what the postoperative bleeding
velocity was, indication for TCE management is the lower
hemoglobin value requiring blood transfusion (Clavien
classification grade Il).
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GiRiS

Bobrekler islevleri geregi hipervaskiler yapi-
da olduklarindan, invaziv islemler sonucunda
hemoraiji riskileri yuksektir. Ginimuzde siklik-
la kullanilan perkutan prosedurlerde, nefron
koruyucu parsiyel nefroktomilerde komplikas-
yon olarak renal hemorojiler ile sik karsilasil-
maktadir. Perkutan nefrolitotomi (PNL) sonra-
st transflizyon gerektiren hemoraji literatlirde
% 11,2 ila 17,5 oraninda bildirilmistir @,

Ayrica literattrde perkutan renal biopsi sonrasi
hemoraji % 90 oraninda @, perkutan nefros-
tomi sonrasinda ciddi vaskller travma % 1-2
oraninda olustugu bildirilmistir ©.

iatrojenik nedenlerle bébrekte meydana ge-
len yasami tehdit edici kanamalar genelde
arterial sistemi icine alan psédoanevrizma,
arterioven6z fistilden direkt kanama veya
toplayici sisteme ve perirenal alana direkt acgi-
larak olmaktadir. Kanamanin ciddiyeti yarala-
nan arter ¢apina ve hastalarin hemodinamik
durumuna goére degiskenlik gostermektedir.
Bu komplikasyona mudahalede algoritmada
Clavien siniflandirmasini kullanmaktadirlar.
Bu siniflama 1992 yilinda Clavien ve ark. ta-
rafindan tanimlanmis olup, 2004 yilinda yine

Tablo 1.

Clavien ve ark. tarafindan modifiye edilmistir
(Tablo 1) #3, O tarihten bugtne, bu siniflan-
dirma o6zellikle genel cerrahi alaninda kulla-
nilmaktadir. Urolojide ise retroperitonoskopi,
canli donor nefrektomi ve laparoskopik radikal
nefrektomiden sonra kullaniimis olmakla bir-
likte, net bir algoritma saglanamamistir €,

Yaygin kullanimda Clavien siniflamasina goére
grade II'de kan transflzyonu, grade lll'te ise
girisimsel radyolojik ydntemle veya cerrahi gi-
risimle mudahaleyi gerektirmektedir ®.

Tedavi asamasinda transkateter embolizasyon
(TKE) ve cerrahi ydontemininde bazi sakincalari
olsada girisimsel radyolojik yéntemle tedavi-
de organ koruma acisindan daha az kayip sag-
lamakta ve bu nedenle TKE teknigi 6n plana
cikmaktadir. Tedavi amacli TKE oklizyonla-
rinda iskemiye sekonder parenkimal kayiplar
kaginilmaz durumdur. Bu kaybi minimumda
tutabilmek icin lezyonu besleyen artere en
yakin alana kadar mikrokateter ile ilerlemek
ve embolizasyon bu noktada gerceklestirmek
gerekmektedir. Kateter teknolojisinin gelisimi
ve mikrokateterlerin Co-aksial kullanilabilme-
si 1-2 mm’lik damarlara bile rahat ulasimi sag-
lamakta ve bu damarlarin stiper selektif kate-
terizasyonu yapilabilmektedir. Bu yéntemle

Modifiye Alivien Sistemi

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik midahale gerektirmeyen normal

Derece 1 postoperatif ddnemdeki degisiklikler. izin verilen tibbi ilaclar antiemetikler, antipiretikler, anal-
jezikler, ditretikler, elektrolitler ve fizyoterapi
Bu derece ayni zamanda yatakta acilan yara nefeksiyonlarini da kapsiyor

Derece 2 Derece 1'de kullanilan medikal ilaclar haricinde kullaniimayi gerektiren durumlar (kan transfuiz-
yonlari, TPN, antihipertansifler, vb...)

Derece 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik midahale gerektiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen mudahaleler

B Genel anestezi altindaki mtdahaleler

Derece 4 Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn. yogun bakim gerektiren SSS komplikasyonlari)

A Tek organ islev kaybi (Dializ)

B Coklu organ islev kaybi

Derece 5 Hastanin Olim

‘d’ Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan mustaripse derecenin yanina “d" ekleniyor
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TKE'da infarkt alanini minimuma, korunan
parenkimal alani maksimuma tasinmaktadir.
Alternatif cerrahi tedavilerde ise iskemiye
sekonder kayip en iyi durumda TKE ile esit
olmakta genelde ¢ok daha fazla parenkimal
kayiplar ve hatta renal kayiplar mecburi ola-
bilmektedir. Ustelik cerrahi tedavi daha mali-
yetli ve daha yuUksek oranda cerrahi ve genel
anestezi riski tasimaktadir. Bu nedenlerden
dolay! TKE tedavi cerrahiye gore son yillarda
tercih goéren yontem olarak 6n plana ¢ikmak-
tadir 19,

GEREC ve YONTEM

Mayis 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda fark-
I merkezlerden klinigimize refere edilen iat-
rojenik bébrek kanamasi bulunan toplam 21
olgu retrospektif olarak incelendi. (Olgular-
dan 21'ine 23 angiografik girisim ile mtdaha-
le edildi. Bir olguda hipotansiyon ve sok gelis-
mesi nedeniyle mudahale edilemedi.)

Olgularin 14’0 perkutan nefrolitotomi (PNL),
2'si perkutan bobrek biyopsisi, 2'si nefrostomi,
2'si acik parsiyel nefrektomi, 1'i laparoskopik
parsiyel nefrektomiye bagl hemoraji ile gel-
misti.

Tam olgulardan islem éncesinde islemin olasi
riskleri anlatilarak yazili aydinlatiimis onam
formu alindi. islem girisimsel radyolog tara-
findan (siemens axion artis FA Germany) ger-
ceklestirildi. islem éncesi laboratuvar bulgula-
ri (Trombosit sayisi, Kanama zamani, aPTT, PT,
INR, Ure, Kreatinin, Na ve P) radyolojik girisim
icin uygun olup olmadigi kontrol edildikten
sonra islem uygulandi. Trombosit sayisi 75 000
astd, INR 1,5 alti ve kreatinin 2 mg altinda
olan hastalar isleme alindi. Parametreleri uy-
gun olmayan hastalar destek tedavisi sonrasi
isleme alindi.

islem tim olgulara sag femoral arterden sel-
dinger yontemi ile giris yapilarak abdominal
aortaya pig tail kateter yerlestirildi, non iyo-
nik kontrast maddeden 15 ml/sn hizinda 25 ml
verilerek abdominal aortadan yapilan ¢ekim-
lerde renal arter orifisleri ve olasi patolojik
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alanlar vizualize edildi (Resim 1). Renal arter
orifislerinin abdominal aort iliskisine gére 5F
(Kobra veya simons 2) uygun kateterlerle re-
nal arter proksimaline yerlesildi. Buradan 5F
kateter araciligi ile 400 Psi basin¢ta 5 ml/sn
hizinda toplam 12 ml kontrast verilerek ya-
pilan ¢cekimlerde vaskuler agac detayli olarak
goéranttlendi (Resim 2a). Bu cekimdeki amacg
olasi sessiz durumda olan ve olguda tansiyon
artisi ile agreve olup, yeniden kanama olasiligi
bulunan vaskuler yapilarin da ortaya ¢ikarmak
idi. ilk olgumuzda olasilikla bu tip bir vaskiler
yapinin bulundugu ve yeterli basin¢ ve debi-
de cekim yapilmadigindan psédo anevrizma
belirlenememis ve ancak ikinci ¢ekimde be-
lirlenip tedavi edilebilmistir. Alinan diagnos-
tik RUN’lar renal venden kontrast materyalin
gecisi sonrasinda sonlandirildi. Hemorajinin
kaynaklandigi vaskuler yapi belirlendi. 2,7 F
mikro kateter ile mimkun olan en distal alana
kadar gidilerek yeni kontrol RUN’lari alind1.

Mikro kateterin uygun pozisyonda oldugun-
dan alinan kontrol cekimler ile emin olunduk-
tan sonra 4 olguda periferik coil (Hilal mikro-
coil 0,18 COOK, Azur hidrocoil pushable 0,18
TERUMO) (Resim 2-3), 6 olguda GLUE (sivi
embolizan ajan Ligiuband MEDLOGIC) (Re-
sim 4), 6 olguda Onyx-18 (MTI-EV3, Irvine, CA,

Resim 1. Embolizasyon islemi sirasinda alinan aorta grafi.
Pig tail kateter ile renal orifislerin gosterimi ve Sol bob-
rek alt polde kontrast madde ekstra vazasyonu izlenmek-
te (Beyaz ok).
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Resim 2a. Sag bobrek orta polde psédoanevrizma ve bu lokalizasyondan renal pelvise kontrast madde ekstra vazasyonu (be-
yaz ok). b. Ayni olguda psédoanevrizmanin coil ile embolizasyonu sonrasinda kanamanin durdugu izlenmekte (beyaz ok).

Resim 3a. Sol bobrekten alinan gec faz arteriogramda kateter icerisinden verilen kontrast maddenin renal arterden gecisi
(Biyiik beyaz ok) ve renal venden (Kiiciik beyaz ok) geri doniisii izlenmekte. Ayni goriintiide sol bobrek alt polde iat-
rojenik olarak olusmus Arterio venoz fistiil hatti ve kontrast maddenin ekstra vazasyonu (Siyah ok). b. Sol bébrek alt pol
lokalizasyonundaki arterio venoz fistiil hattini besleyen arterin koil materyali ile embolizasyonu (beyaz ok).

USA) (Resim 5), 1 olguda PVA+glue, 1 olguda
Glue+coil ve 1 olguda yalnizca PVA kullanil-
di. Bir olguda hipotansiyon ve sok nedeniyle
islem yapilamadi. Bir olguda hemoraji odagi
izlenmediginden embolizasyon gergeklestiril-
medi.

Lezyon ve embolizan ajan secimi etkilenen

damar capina ve hemoraji sekline gére hasta
basinda karar verildi.

Birinci olgumuzda hemoraji odagi net olarak
izlenmedi. Fakat parenkim icinde kontrast
madde parcali tarzda birikimler gésterdi. Ama
hemorajinin durmamasi Gzerine ikinci islemde
glue ile embolizasyon gerceklestirildi.

87



Okmeydani Tip Dergisi 28(2):84-93, 2012

Resim 4a. Sol bobrek iist polden kontrast madde ekstravazasyonu (beyaz ok). b. Glue embolizasyonu sonrasinda kanama-
nin durdugu izlenmekte (beyaz ok).

Resim 5a. Sag bobrek orta alt polde psédo anevrizma (beyaz ok). b. Psédo anevrizma super selektif kataterizasyonu (be-
yaz ok). c. Onyx embolizasyonu sonrasinda hemorojinin durdugu izlenmektedir (beyaz ok).
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Dokuzuncu olguda abondan ve massif kana-
ma mevcut idi. Etkinen arteryel yapinin blaytk
olmasi nedeniyle coil ve glue kombine edildi.
Diger olgular hemoraji siddetine gére coil
veya glue ile embolize edildi. Son alti hasta-
miz kullanim kolayligi nedeniyle Onyx ile em-
bolize edildi.

Embolizasyon sonrasinda yapilan kontrol ce-
kimlerde embolizasyonun yeterli goéraldtagu
olgularda isleme son verildi (Resim 2b). Yeterli
embolizasyonun saglanamadigi olgularda is-
lem yinelendi.

Tam hastalar TKE islemi sonrasinda 24 saatlik
Hb, hematuri degisiklikleri agisindan yakindan
izlenmis olup, islem sonrasinda renal fonksi-
yon testlerinde ve kan basincinda degisiklik
goralmemistir.

BULGULAR

Toplam 21 olgu hastanemizin troloji ve nefro-
loji servislerinden ayrica dis merkez Groloji kli-
niklerinden endikasyonu konularak klinigimi-
ze refere edildi. Tum olgularda yineleyen kan
transflizyonuna ragmen, hemoglobin deger-
lerinde azalma ve bdbrege yonelik invaziv is-
lem anamnezi mevcuttu. Olgulardan 14'Gnde

PNL, 2'sinde renal biyopsi, 2'sinde nefrostomi,
2'sinde acik parsiyel nefrektomi ve 1’inde la-
paroskopik parsiyel nefrektomi anemnezi
vardi. Toplam 21 olguya 23 angiografik islem
uygulandi. Olgularin 18’ine 1 defa, 2 olguya 2
defa islem yapildi. Bir olguda hemen islem 6n-
cesi hipotansiyon ve sok gelismesi nedeniyle
islem yapilamadi. Bu olgu acil kosullarda nef-
rektomi icin opere edildi. Angiografik olarak
olgularin 13'Unde psédoanevrizma, 4'lUnde
toplayici sisteme direkt hemoraji, 1'inde pa-
renkimal boyanma, 1'inde arterio-venéz fistal
saptandi, 1 olguda patoloji saptanmadi, 1 ol-
guyada girisim yapilamadi.

Farkh kliniklerden refere edilen olgularin ret-
rospektif bakida Clavien siniflamasina gore
20'si Grade llla, midahale edilemeyen 1 olgu-
nun grade IVa oldugu géruldd. Fakat grade llla
olgulari arasinda islem 6ncesinde laboratuvar
bulgulari farkliliklar géstermekteydi. isleme
alim zamani 1 ila 15 gln arasinda (ortalama
4,52+3,86) degismekteydi. Kan hemoglobin
dizeyi 11mg/dl ile 5 mg/dl arasinda (ortalama
8,81+1,36 mg/dl) idi. Transflzyon icin verilen
eritrosit sispansiyonu miktari ise 8 Gnite ile 1
Unite arasinda degismekteydi (Tablo 2).

Olgular tek tek ele alindiginda bazilari klinik

Tablo 2.

Operasyon cinsi Yag Cinsiyet Emb Mat Basar Lezyon Clavien Post op Hemoglobin Kan Girigim
girisim U Ssayisi
zamani

PNL 65 E PVA+Glue +  Toplayici sisteme kanama 3 7 7 6 2

PNL 34 E Glue + psddoanev 3 3 9 2 1

Bx 18 K PVA - Parenkimal boyanma 3 5 8 8 2

PNL 44 E Coil + psddoanev 3 3 10 1 1

PNL 51 E Glue + psdédoanev 3 1 8 2 1

PNL 35 K - - nefroektomi uygulandi 4a 1 5 8 1

Bx 25 K Coil + psddoanev 3 5 10 2 1

Nefrostomi 39 E Glue +  Toplayici sisteme kanama 3 3 8 3 1

Par.Nef 38 E Coil+glue  +  Toplayici sisteme kanama 3 15 10 3 1

PNL 53 K Glue + psddoanev 3 4 11 1 1

Nefrostomi 33 E Coil + fistal 3 1 8 3 1

Par.Nef 60 E Coil + psddoanev 3 1 8 4 1

PNL 32 K Glue + psddoanev 3 3 9 2 1

PNL 48 K Glue + psddoanev 3 2 10 1 1

PNL 28 E onyx +  Toplayici sisteme kanama 3 6 10 1 1

PNL 35 E - - Lezyon izlenmedi 3 14 8 3 1

PNL 33 E onyx + psédoanev 3 5 9 2 1

Lap Par.Nef 38 E onyx + psddoanev 3 8 10 1 1

PNL 44 E onyx + psédoanev 3 3 8 2 1

PNL 34 K onyx + psddoanev 3 2 10 1 1

PNL 48 E onyx + psédoanev 3 3 9 2 1
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acidan ozellik gostermekteydi.

Olgu 1'de kanama odagi net olarak izlenme-
di, toplayici sistemde ve pelvi parenkimal bi-
leskede heterojen kontrast birikimleri stphe-
li hemoraji odaklari kabul edildi. Bu stpheli
alanlarin 6ncelikle PVA partikalt ile emboli-
zasyonu uygun goéruldi. Hemoraji hizi azaldi
fakat tamamen durdurulamadi. ikinci girisim-
de hemoraji odagi net olarak izlendi ve Glue
ile kontrol altina alind.

Olgu 3'te bobrek biyopsisi sonrasi yasami teh-
dit eden fakat yavas gelisen hemoraji mevcut-
tu. Yapilan angiografide I. olguda oldugu gibi
hemoraji dustndiren parenkimal boyanma
tespit edildi, PVA uygulanmasina ragmen he-
moraji durdurulamadi. ikinci girisimde lezyon
izlenmedi. Baska islem yapilmadan angiogra-
fiye son verildi. Olgu daha sonrasinda 2 defa
acik cerrahi operasyona alindi fakat cerrahi
olarakta hemoraji odagi verifiye edilemedi.
Bu olguda hemoraji nedeni kronik bébrek yet-
mezligine sekonder gelisen Greminin trombo-
sit fonksiyonlarini bozmasi olarak kabul edildi.
Bunun Uzerine uzun slren dializ programlari
sonunda hemoraji kontrol altina alindi.

Olgu 6’da PNL sonrasi kan transfuzyonlarina
ragmen, hemoglobin dismeye devam etti.
Postoperatif 2. giinde hemoraji artis goster-
di. Olguda hemorajinin ¢ok siddetli olmasi
nedeniyle hemen islem 6ncesi hipotansif sok
gelisti. Bu nedenle islem yapilamadi. Olgu acil
nefrektomiye alindi.

Olgu 9 parsiyel nefrektomi yapilmis olup,
aralikli makroskopik hemattriye ragmen, he-
moglobin degeri 12 mg/dl Gzerinde oldugu
icin girisim disintlmedi. Fakat post op 15.
gunde ani baslayan abondan massif hematuri
ile refere edildi ve acil olarak isleme alind1.

Olgu 15'te yavas gelisen hemoraji ve multip-
le kan transflizyonu anamnezi mevcuttu. Son
transflzyondan 24 saat sonrasinda hemoglo-
bin stabil kaldi. Hemoglobin degeri 10 mg/dl
bulunmasi nedeniyle angiografik islem uygu-
landi, fakat kanama odagi izlenmedi.
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Olgu 18'de ve olgu 9'da oldugu gibi arahkh
makroskopik hemattri mevcut idi. Bu olguya
1 defa kan transflizyonu yapildi. Hemoglobin
degerinin dustk olmasi nedeniyle (10 mg/dl)
angiografik islem uygulandi. Bu olguda psédo-
anevrizma saptanarak onyx ile tedavi edildi.

Diger olgular tek girisim ile hemoraji odagi
olan arter tespit edilmis ve uygun embolizan
ajan ile hizli bir sekilde hemoraji durduruldu.

TARTISMA

Bobrege yoénelik invaziv islemlere sekonder
gelisen komplikasyonlardan en 6nemlisi ya-
sami tehdit eden masif hemorajilerdir. Bu
hemorajiler baslica psédoanevrizma ve arte-
riovendz fistul orjinli olup, olgularimizda da
benzer 6zellikteydi G112,

Bobrege yonelik invaziv girisim sonrasi trans-
fuzyon gerektiren hemorajik komplikasyon
orani literatirde % 11,2 ile % 17,5 arasinda
bildirilmistir ™. Bu komplikasyonun yoneti-
minde (Clavien grade 1) kan transflizyonu ve
takip klinisyenin en cok tercih ettigi yontem
olmaktadir. Transflizyona ragmen, hemoraji-
nin devam etmesi durumunda (Clavien grade
1) cerrahi veya girisimsel radyolojik yakla-
simla transkateter embolizasyon etkin olarak
kullanilmaktadir. Fakat retrospektif bakida ol-
gularin Clavien grade Il endikasyonu konulup
refere edildikleri anda komplikasyonun gec-
mesi i¢in sabredilen siire ve buna bagl olarak
klinik, laboratuvar bulgulari ¢cok degiskenlik
gostermekteydi. Calismamizda olgularin igle-
me alindiklari andaki hemoglobin degerleri
yapilan kan transfiizyonu miktari ve TKE isle-
mine alinana kadar gecen sire incelenmistir.

Clavien grade Il endikasyonu i¢in cut off de-
ger tim olgularimizda klinisyenler tarafindan
hemoglobin miktarinin 10 g/dl duzeyi altina
inmesi olarak kabul edilmis ve uygulanmistir.
Klinisyenlerin olgulari bu dizeyde hastane
icinde takip streleri 7 giin ile 21 gun arasin-
da degismekte, verilen kan mikteri ise 4 ile 8
Unite arasinda oldugu literattrde bildirilmek-
tedir. Fakat bu yaklasimda hastanin hastane
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kalim stresi ortalama 14 giin uzamaktadir. Bu
da hem is glici kaybi hem de maliyeti belirgin
arttirmaktadir.

Klinigimize refere edilen olgularda ise kan
hemoglobin dizeyleri hemorajiye sekonder 5
ile 10 g/dl arasinda degiskenlik géstermekte
ortalama 8,76x1,3 g/dl oldugu; hemorajinin
durmasi icin verilen kan miktarinin 1 ile 8 Uni-
te arasinda degistigi ortalama 2,76+2,12 oldu-
gu goralda.

Olgularin post op dénemden TKE tedavisine
alinana kadar gecen slire ise 24 saat ile 15 glin
arasinda degismekteydi. Ortalama 4,52+3,86
gln dazeyinde olustu.

Retrospektif bakida refere edilen olgularda
yani cerrahi veya radyolojik midahale zamani
klinisyenler tarafindan cok degiskenlik gos-
termistir. Bircok merkezden klinigimize Cla-
vien grade Ill endikasyonu konularak emboli-
zasyon icin refere edilen olgulardaki klinik ve
laboratuvar agisindan olusan farklilik Clavien
grade Ill taniminin klinik ve laboratuvar cut
off degerinin olmamasindan kaynaklandigini
distndurda.

Literatirde Benjamin ve ark. tarafindan ya-
yinlanan bir makalede iyatrojenik, timoral ve
kint travmalara sekonder tim renal hemora-
jiler ele alinmis. Embolizasyon zamani Ameri-
kan Travma Organ Cerahisi Birligi'nin acikla-
digi scalaya gore segmental arter yaralanmasi
bulunan grade 3-4 olgularda ve 2 Unite kan
transfizyonu gereken durumlarda embolizas-
yon 6nermektedir. Bu durumu tespit icin ise
kontrastsiz, arterial ve ge¢ faz spiral CT tetkik
gerekmektedir 3. CT ile yapilan derecelen-
dirmelerde persistan olarak veya anregler
olarak hemorojisi olan olgularin degerlen-
dirilmesinde kontrasth CT kullanimi yetersiz
kalabilmektedir. Bu calismada ayri bir cut off
deger olarak 2 Unite kan transfizyonu gere-
ken durumlar olarak bildirilmis fakat net sinir
belirtilmemistir. Bizim cut off degerimiz trans-
fuzyon siniri olan hemoglobin degerinin 10
g/dl altina dusgmesidir. Serimizde iyatrojenik
yaralanmalar oldugundan vaskuler patolojiyi

tespit icin DSA tetkik ilk planda distinulmus
diagnoz ve tedavi ayni seansta uygulanmis-
tir. Bu nedenle DSA cihazi olan merkezlerde
onerdigimiz algoritim daha basit ve uygulan-
masi daha kolay bir ydntem oldugunu duisin-
mekteyiz.

Birinci olguda ilk angio cekiminde selektif re-
nal vaskiler agag goruntulenirken olasi distk
basinc¢ta ve disik debide (200 Psi 3 ml/sn; top-
lam 8 ml kontrast) kontrast kullanimina bagl
hemoraji ana kaynagi goérantileyemedik. Son-
raki ¢cekimlerde 400 Psi 5 ml/sn; toplam 12 ml
kontrast vererek cekimler yaptik. Klinik olarak
hemorajisi bulunan ve angiorafide hemora-
ji odagi tespit edilemeyen olgularda ylksek
debili ve basinch selektif angiogram alinmasi
uygun olacagini disiinmekteyiz.

Dokuzuncu olgumuzda operasyondan son-
ra hemoglobin distst izlenmis, yapilan kan
transflzyonu ile normal dederlere cikariimig
ve bu dizeyde stabil kalmistir. Olgu ancak 15.
ginde masif kanama ile prezente oldu ve he-
moglobin degeri 10 mg/dl altina distd. Bu gibi
durumlarda ilk hemoraji nedeniyle hemoglo-
bin degerinin 10 g/dI'nin altina distigd anda
olgu angio tetkikine alinip ylUksek debili ce-
kim yapilsaydi kanama odagi bulunup tedavi
edilebilirdi.

Klinisyenin bu komplikasyon karsisinda Clavi-
en grade lll yorumu kendi deneyimi tecribesi
ve olanaklari dahilinde farkli olabilmekte bu
da 9. olguda oldugu gibi hasta agisindan bazi
olumsuzluklari beraberinde getirmektedir.
Olgunun ge¢ endikasyon konup ge¢ donemde
refere edilmesi, en basta hastanin mortalite
ve morbidite riskini arttirmakta ayrica belirgin
miktarda is glct kaybina ve maliyet artisina
neden olmaktadir. Kan transflizyonuna se-
konder transflizyon reaksiyonu géralme riski
% 1 ile 6 arasinda degismekte olup, her Gnite
kan taransfizyonundan sonra mortalite riski
1,4 artmakta, yineleyen kan transfiizyonlarin-
da komplikasyon oranlari % 10 dUzeylerinde
bildirilmektedir 4. Erken donem endikas-
yon ise angiografik cekim maliyetini ve riskini
yuklemektedir. Fakat literatlrde periferik an-
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gioya sekonder komplikasyon riski % 2,9 ola-
rak belirtilmistir (1.

Embolizasyona sekonder olusan komplikas-
yonlardan en dnemlisi embolizan maddenin
hedef disi reflisadir. Hedef doku disina em-
bolizan materyalin reflist gerceklesirse etki-
lenen vaskUler yapinin perflize ettigi alanda
doku nekrozu gelisebilir. Calismamizda hig
bir olguda koil materyalinin farkli bir lokali-
zasyona refllst izlenmedi. Likid embolizan
maddelerde embolizan materyalin hedef disi
reflistine baglh iskemik komplikasyonlar coil
kullaniminda nispeten daha az gérilmektedir.
Glue kullanimi koil materyaline gbére daha zor
olup kullanimi i¢cin deneyimli operatérler ge-
rekmektedir. GUnimuizde bu komplikasyonun
engellenmesinde mikrokateter teknolojisinin
bUiylk 6nemi mevcut olup, mikrokateterin
embolizasyon yapilacak alanin hemen prok-
simaline kadar ilerletilmesi materyal refltsa-
nin dnlenmesinde etkilidir (Resim 5b). Gerek-
li tecribeyi kazanmis operatorler ile yapilan
embolizasyon islemlerinde buyuk basari orani
ile islemler tamamlanmakta olup en yuksek
oranda doku koruyucu etki elde edilebilmek-
tedir (7:18),

latrojenik bébrek yaralanmalarinda TKE uzun
stredir kullanilan bir teknik olup, bir¢cok em-
bolizan ajan kullaniimis ve halen bircok mer-
kezlerde kullaniciya bagh olarak degisik em-
bolizan ajanlar kullaniimaktadir. Ge¢misten
ginimuze kullanilan ajanlar arasinda otolog
pihti pamuk tikag ayrilabilir balon, cyanoakri-
lat PVA, Gelatin stinger ve coil sayilabilir ©2°
24 Gunumuzde en sik kullanilan coil olmakla
beraber diger ajanlarda duruma goére kullanil-
maktadir.

SONUC

Bu bulgular 1siginda renal hemorajik komp-
likasyonlari degerlendirmek amaciyla islem
hemen sonrasinda referans deger acisindan
hemoglobin miktari élctlmelidir. Takipte he-
moglobin miktarinda dists yoksa ve hasta
klinik agidan stabil ise 2. ve 24. saatte hemog-
lobin miktarlari kontrol edilmelidir. Eger has-
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tanin 2. saat 6l¢imUinde dUsUs varsa ve klinik
acidan hastanin durumunda hemoraji diistin-
daren bulgular varsa kan hemoglobin dlcim
2'ser saat aralar ile yapilmalidir. Operasyon
sonrasinda yapilan kontrol élcimlerinde he-
moglobin degerinin 10 mg’in altina dismesi
olgunun Clavien grade lll olarak tanimlanma-
sinl 6nermekteyiz. Bu durumda olgunun an-
giografik kontrolUl ve varsa ayni seansta TKE
tedavisini éneriyoruz. Fakat bu konuda daha
cok calismaya ve istatiksel bulgulara gereksi-
nim vardir.
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