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KLINIK CALISMA

Renal Arter Lezyonlarinin Endovaskiiler
Tedavisi: On Bes Olgu Sunumu

Endovascular Treatment of Renal Artery Lesions:

A Report of 15 Cases
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Ozet

Amag: Renal arter lezyonlar sik goriilen ve tedavi gerekti-
ren lezyonlardir. Bu yazida renal arterin anevrizma, psédoa-
nevrizma, arteriyovendz malformasyon ve arterivendz fistil
lezyonlarinin endovaskdler tedavi yontemlerindeki basariyi
degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Agustos 2009 ve Nisan 2012 tarihleri ara-
sinda renal arter lezyonu nedeni ile hastanemizde tedavi
edilen hastalar geriye doniik olarak tarandi. Toplam 13 has-
tada (yedi kadin, alti erkek), yedi renal arter anevrizmasi, alti
renal arter psddoanevrimasi, bir arteriyoven6z malformas-
yon ve bir arteriyovendz fistil islem 6ncesi yapilan bilgisa-
yarli tomografi ile tespit edildi.

Bulgular: Biitlin hastalarda basarili bir sekilde endovaskdler
tedavi yapildi. Arteriyovendz malformasyon olan hastada
N-butyl 2-cyanoacrylate embolizasyon, arteriyovenéz fistl
olan hastada Guglielmi Detachable Coil (GDC) embolizas-
yon, psddoanevrizma hastalarindan biri GDC koil ile diger-
leri N-butyl 2-cyanoacrylate ve biitiin anevrizma hastalari
GDC embolizasyon ile tedavi edildi. Bir anevrizma hastasin-
da stent esliginde koil emboilasyon yapildi. islem sirasinda
komplikasyon gelismedi. islem sonrasi takip amacli yapilan
bilgisayarli tomografide bes hastada klinik bulgu vermeyen
parsiyel enfarkt gelisti.

Sonug: Renal arter lezyonlarinin endovaskiiler tedavisi cer-
rahiye gore minoér komplikasyonlari olan gtivenilir ve basarih
bir tedavi yontemidir. Bu sebeple renal arter lezyonlarinda
endvaskiiler tedavi birinci secenek olarak diistinilmedilir.

Anahtar sozciikler: Anevrizma; arteriyovenoz fistul; arteriyove-
n6éz malformasyon; endovaskiiler tedavi, psédoanevriza; renal
arter lezyonlari.
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Summary

Background: Renal artery lesions frequently occur and may
require intervention. The aim of the present study was to de-
scribe technical considerations of endovascular treatment of
aneurysms, pseudoaneurysms, arteriovenous malformation,
and arteriovenous fistula of the renal artery.

Methods: From August 2009 to April 2012, the cases of 13 pa-
tients (7 women and 6 men) with 15 renal artery lesions were
retrospectively analyzed. All patients underwent endovascu-
lar treatment. Preprocedure computed tomography (CT) and
postembolization control angiography were performed. Seven
true renal artery aneurysms, 6 renal artery pseudoaneurysms,
1 arteriovenous malformation, and 1 arteriovenous fistula
were defined using CT and angiography.

Results: Successful endovascular treatment was performed
in all patients. N-butyl 2-cyanoacrylate embolization was per-
formed in the case of the arteriovenous malformation, Guglielmi
detachable coil (GDC) embolization was performed in the case
of the arteriovenous fistula, and all pseudoaneurysm patients
were treated with N-butyl 2-cyanoacrylate embolization, with
the exception of 1, who was treated with GDC embolization.
GDC embolization was likewise performed in all aneurysm pa-
tients. In 1 aneurysm patient, stent-assisted coil embolization
was performed. No complications or periprocedural mortality
occurred. On follow-up imaging, partial infarct was detected in
5 patients with no clinical evidence of organ insufficiency.
Conclusion: Endovascular treatment of renal artery lesions
is a safe and highly successful procedure with minor compli-
cations, compared to surgery. Thus, endovascular approach
should be considered the first choice of treatment in cases of
renal artery lesions.

Keywords: Aneurysm; arteriovenous fistula; arteriovenous mal-
formation; endovascular treatment; pseudoaneurysm; renal ar-
tery lesions.
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Giris

Bu yazida renal artere ait anevrizma (RAA), arteriyove-
noz fistlil (AVF), psédoanevrizma (RAPA) ve arteriyo-
vendz malformasyon (AVM) lezyonlari degerlendirildi.
Renal artere ait anevrizmalar tiim viseral anevrizmalar
arasinda gorece olarak daha az gorilmekte olup %15-
25'ini olustururlar. Renal artere ait anevrizmaiile iliskili
durumlara ateroskleroz, fibromuskiiler displazi, vasku-
lit, travma ve enflamatuvar veya dejeneratif slirecler
sayllabilir. Renal artere ait anevrizmalar ayrica dogus-
tan da olabilirler."? Tedavi medikal, cerrahi, total veya
parsiyel nefrektomi ve endovaskuler yaklagimlari icerir.
231 Kazanilmis, idiyopatik ve dogustan olarak siniflanan
AVF’ler bobreklerde nadir goriilen ve genelde paran-
kim icinde olan lezyonlardir. Cogu semptomsuzdur ve
spontan olarak kapanirlar.*¢ Arteriyovenéz malfor-
masyonlar dogustan ve kazanilmis olarak ikiye ayrilan
nadir gorilen leyonlardir. Kazanilmis lezyonlar daha
nadir gorililer.”® En sik ve primer semptomu 6lime
de neden olabilen hematdridir.®® Tedavi secenekleri
cerrahi ve endovaskiiler yaklasimdir.”# Psédoanevriz-
malar gorece olarak az gorilen ancak olimcil olabi-
len, ateroskleroz, enflamasyon, travma, enfeksiyon ve
iatrojenik gibi degisik nedenlere bagl ortaya c¢ikabi-
len lezyonlardir.'®'2 Psgdoanevrizmalar semptomsuz
olup insidental olarak tespit edilebilirer." Yukarida be-
lirtildigi gibi, renal arter lezyonlar 6limcl olabilen ve
girisim gerektirebilen lezyonlardir. Bu ¢alismada renal
arter lezyonlarinda endovaskiilar tedavinin basarisini,
glivenilirligini ve morbiditesini degerlendirmeyi amac-
ladik. Calismanin yapilabilmesi icin Kocaeli Universitesi
Tip Fakiltesi Etik Kurul onayi alinmistir.

Hastalar ve Yontem

2009 ile 2012 yillari arasinda bolimiimuzde renal ar-
ter hastaligi nedeni ile tedavi edilmis hastalar geriye

Sekil 1. (a) Koronal reformat bilgisayarli tomografi anji

‘:‘ e ¥ ; .
yografi, (b) erken ve (¢, d) ge¢ faz dijital substrat anjiyografi goriinti-

donuk olarak taradik. Calismaya toplam 15 renal arter
lezyonu olan 13 hasta alindi. Bir hastada iki RAA bir
hastada iki RAPA mevcut idi. islem 6ncesi biitiin has-
talardan yazili onam alindi. Hastalarin semptomlari,
lezyon tipi, embolizasyon 6ncesi ve sonrasi renal fonk-
siyon testleri ve gecikmis renal yetersizlik ve hipertan-
siyon gelisimi degerlendirildi. Hastalarin yasi 14 ile 66
arasinda idi. On bes lezyondan, yedisi RAA, altisi RAPA,
birii dogustan AVM ve biri idiyopatik AVF idi. Pihti olu-
sumunu 6nlemek icin endovaskdler tedavi sirasinda
hastalar heparinize edildi. Ancak hemostatik olarak
instabil RAPA hastalarinda heparin kullaniimadi. islem
oncesi bilgisayarli tomografi (BT) ve kreatinin degerleri
yiiksek olan bazi hastalarda manyetik rezonans gériin-
tiileme (MRG) yapildi. islemler dijital anjiyografi (inite-
sinde yapildi (Toshiba Infinix VCI FDD, Single-plane,
Ceiling-suspended system 30x40 FPD, Tokyo, Japan).
Tum hastalarda ana femoral arter seldinger metodu ile
kataterize edildi. Hastalarin hepsinde 7-F sheat kulla-
nildi. Tim hastalarda 0.035 in¢ hidrofilik klavuz tel (Te-
rumo, Tokyo, Japan) tizerinden hidrofilik kobra katater
(Terumo, Tokyo, Japan) yerlestirildikten sonar renal
anjiyografi elde edildi. Lezyon tespit edildikten sonra
renal artera 7-F klavuz katater yerlestirildi. 0.0035 in¢
hidrofilik klavuz tel (Terumo, Tokyo, Japan) lizerinden
mikrokatater (exelcior, Boston Scientific, Natick, Mas-
sachusetts, USA) uygun lokalizasyona yerlestirildi.

Arteriyoven6z malformasyon hastasinda BT (Sekil 1a)
ve dijital substrat anjiyografi (DSA) (Sekil 1b-d) ile sag
bobregin alt poliindeki AVM gosterildi. Biyopsi, cerra-
hi ve travma 6ykdsl olmayan hastada lezyon dogum-
sal olarak kabul edildi. Glue kullanilarak stperselektif
embolizasyon yapildi (Sekil 1e). Arteriyovendz fistil
hastasinda DSA arter ve ven arasindaki baglantiyi (Se-
kil 2a, b) ve erken ven6z dolumu (ok) gostermektedir.
Hastada AVF icin predispozan bir faktor olmamasi

leri sag bobrekteki arteriyovendz malformasyonu géstermektedir. (€) Embolizasyon sonrasi dijital substrat anjiyog-
rafi goriintlisy, arteriyovendz malformasyonun tamamen okliide oldugunu gostermektedir.



Sekil 2. (a) Erken ve (b) gec faz dijital substrat anjiyografi gorintileri sol bobrekteki arteriyovenoz fistili gostermektedir. (c)
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Embolizasyon sonrasi anjiyografi goriintusu, arteriyovenoz fistiltin tamamen oklide oldugunu gostermektedir.

nedeni ile lezyonu idiyopatik olarak degerlendirdik.
Guglielmi Detachable Coil (GDC) fistiil lokalizyonu 6n-
cesinde arter icerisinde yerlestirildi (Sekil 2c, egri ok).
Butlin RAPA hastalari iyatrojenik olup CT ve DSA ile
tanialdi. Sekil 3a'da hastalardan birinde anevrizma (ok)
ve retroperitoneal hematom (yildiz) izlenmektedir. Di-
jital substrat anjiyografi ile RAPA konfirme edildikten
sonra (Sekil 3b) alti RAPA lezyonundan besinde iyotlu
yag (Lipiodol, Andre Guerbe Lab, France) ile N-butyl
cyanoacrylate (NBCA, Braun, Melsungen, Germany)
karisimi kullanilarak embolizasyon yapildi. Ayni RAPA
hastasinda embolizasyon sonrasi anjiyografi goriinti-
sU Sekil 3c ile gosterilmektedir. Karisim 1:2 oraninda
hazirlandi. Psédoanevrizma hastalarindan birinde lez-
yonun yerlesim yeri ve vaskiler yapilar siiperselektif
embolizasyon acisindan uygun oldugundan mekanik
koil kullanildi. Sekil 4a ve 4b anevrizma hastalarindan
birinin BT ve Sekil 4c DSA bulgularini gdstermektedir.
Yedi lezyondan altisinda balon veya stent kullanilma-
dan sadece GDC ile embolizasyon yapildi. Sekil 4d
ayni hastanin GDC koil ile embolizasyonu sonrasi DSA

goriintilerini gostermektedir. Bir anevrizma hastasin-
da anevrizma boynunun genis olmasi nedeni ile stent
esliginde embolizasyon yapildi.

Bulgular

islem sonrasinda rezidii anevrizma kalmamasi, psédo-
anevrizma, AVF ve AVM kalmadan ve kontrast madde
ekstravazasyonu olmadan embolizan maddenin dog-
ru yere birakilmasi teknik olarak basarili kabul edildi.
Tdm hastalarda major komplikasyon olmadan islem
basar ile tamamlandi. Bes hastada renal yetmezlik
bulgusu olmadan renal infarkt gelisti. Arteriyoventz
malformasyon ve AVF hastasinda besleyici arter basa-
rih bir sekilde embolize edildi ve kontrol anjiyografi-
de her iki lezyonunda okliizyonu goérildi. Tum RAPA
hastalarinda lezyon biyopsiye sekonder olusmustu.
Hastalarin hepsinde hematri vardi ve iki hasta sok
oncesi durum ile bolimimiize getirilmisti. Hastala-
rin hepsinde tek seansda okliizyon saglandi ve islem
sonrasi kanama durdu. Terminal dallari iceren RAPA

Sekil 3. (a) Aksiyel bilgisayarli tomografi ve (b) anjiyografi goriintileri sol renal arter psédoanevrizmasini (ok) géstermekte-
dir. Ayrica retroperitoneal alanda kanama gortlmektedir (yildiz). (¢, d) Embolizasyon sonrasi dijital substrat anjiyog-
rafi goriintlisii psddoanevrizmaya ait dolum olmadigini géstermektedir.
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Sekil 4. (a) U¢boyutlureformat bilgisayarli tomografi, (b) aksiyel bilgisayarli tomografi ve (c) anjiyografi
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goruntuleri sol renal arter anevrizmasini gostermektedir. (d) Embolizasyon sonrasi dijital subs-
trat anjiyografi goriintiisii, anevrizmanin tamamen okltide oldugunu géstermektedir.

hastalarinda afferent arter embolize edildi. Anevriz-
ma hastalarinda anevrizma kesesi GDC koil ile doldu-
ruktan sonra alinan kontrol DSA goriintilerde rezidi
anevrizma saptanmadi. Hastalarda renal infarkt gelisi-
mi hari¢ anjiyografi islemine ve embolizasyona bagh
akut veya kronik komplikasyon gelismedi. Daha sonra
hastalarda alti aylik periyotlar ile ultrason ile takip edil-
di. Hastalarda niiks lezyon saptanmadi.

Tartisma

Ps6doanevrizmalar butlin vaskiler anevrizmalarin
yaklasik %15-25'ini olusturmakta olup otopsi calis-
malarinda %0.3-0.7 oraninda gorilmektedir." Pso-
doanevrizmanin nedenleri arasinda ateroskleroz,
fibromuskiler displazi, travma ve enflamatuvar veya
dejeneratif surecler sayilabilir.? Psddoanevrizmalar
ayrica hipertansiyon ile de iliskilidir ancak neden-so-

nug iliskisi net olarak aydinlatilamamistir."'3! Mikro-
infarktlar ve renal arter kompresyonu da anevrizma
gelisimine neden olabilir™ Psédoanevrizmalarin
¢ogu semptomsuzdur. Ancak riptir, periferal dallarin
embolizasyonu veya arteryel tromboza bagli hema-
tlri, karin agrisi, hipertansiyon ve renal disfonksiyon
gibi semptomlar goérilebilir.>'* Psodoanevrizmalarin
bir kismi hipertansiyon hastalarinda anjiyografi ile in-
sidental olarak da tespit edilmektedir. Bu hastalarda
anevrizma tedavisinden sonra hipertansiyondan du-
zelme izlenmektedir."*'® Tedavi secenekleri arasinda
medikal izlem, cerrahi (total veya parsiyel nefrektomi)
ve endovaskiiler girisim yer almaktadir. Hipertansiyon,
disseksiyon veya ruptir, hematdri, karin agrisi, genis-
leyen anevrizma, tek bobrek ve eslik eden renal arter
stenozu durumlarinda anevrizma tedavi edilmedilir.
2315161 Bizim ¢alismamizda tedaviye karar vermede



hastalarin klinik bulgularini ve anevrizma boyutlarini
g6z o6niinde bulundurduk. Semptomsuz hastalarda
tedavi kriteri olarak anevrizma boyutunun 2 cm'den
blyik olmasi kullanildi. Hipertansiyonu olan veya
riptdr riski tagtlyan hastalarda ise anevrizma boyutu
8 mm Uzerinde olanlan tedavi ettik. Calismamizda
semptomlu olan hastalar hipertansiyon sikayeti ile
basvurdular. Tedavi sonrasinda hastalarda hiperta-
siyon geriledi. Cerrahi, tecriibe gerektiren ve yiiksek
morbidite ve mortalite riski olan bir yontemdir.'" Son
zamanlarda RAA hastalarinda endovaskiiler yaklasim
sikligi artmaktadir.'>'! Endovaskiiler tedavi secenek-
leri arasinda stent, greft, koil veya tutkal ile emboli-
zasyon yer almaktadir.>3" Anevrizma proksimalde ise
ve dallara uzanmiyor ise en uygun yontem stent ile
anevrizmayi dislamakdir.*' Olasi komplikasyonlar
arasinda distal embolizasyon ve renal infarkt yer al-
maktadir.l'® Dallarda olan anevrizmalar embolizayon
ile kolayca tedavi edilebilirler." Vaskiler anatomi
kompleks ise, stent yerlestirme zor olabilir ve boyle
durumlarda transkateter embolizasyon dusinilme-
dilir."™ Embolizasyonda su maddeler kullaniimaktadir;
metalik koil, sklerozan ajanlar ve parcali embolizan
materyaller.'” Guglielmi Detachable Coil'ler elektrik
akimi ile serbest birakilan koillerdir.?'” Koil ile embo-
lizasyonda da ana renal arter okliizyonu, emboli ve
renal infarkt gibi komplilasyonlar gelisebilmektedir.
031 Ancak giiniimude kullanilan koiller tG¢ boyutlu sekil
alabildiklerinden migrasyon ve emboli riski dusuktur.
0% Biz hastalarimizda embolizan material olarak GDC
koil kullandik. Arteriyel hipertansiyon, renal meddiller
hastalik, santral bobrek biyopsisi ve ¢cok sayida biyop-
si yapilmasi AVF riskini artirir. idiyopatik fistiiller en az
gorilenleridir.14-61819

Arteriyovenoz fistiiller damar duvarindaki yikim ne-
deni ile arter ve ven arasindaki anormal baglantilardir.
6181 Bobrek AVF'leri nadir goriilmekte olup genelde
intraparankimaldir. Arteriyovenéz fistlller idiyopatik,
dogustan ve kazanilmis olarak siniflanabilirler. Son-
radan gelisen fistlllerin etiyolojileri arasinda travma,
malinite, enflamasyon ve girisimsel islemler sayilabilir.
Girisimsel islem sonrasinda en ¢ok goriilen lezyonlar
AVF ve RAPA'lar olup son zamanlarda girisimsel islem-
lerin sayisi arttigi icin iatrojenik fistlllerin de orani art-
maya basladi. Hipertansiyon, renal mediiller hastalik,
bobrek biyopsisi ve cok sayida biyopsi AVF riskini artir-
maktadir. Arteriyovendz fistillerden en az gorileni idi-
yopatik olandir.*6'819 Arteriyovenoz fistillerin ¢cogu
semptomsuz olup spontan olarak kapanmaktadirlar.

Akga ve ark. Renal Arter Lezyonlarinin Endovaskiler Tedavisi

6 Arteryel ligasyon ve parsiyel veya total nefrekto-
miyi iceren cerrahi yontemler geleneksel tedavi yon-
temleridir. Ancak morbidite riski yiksektir.“-%'® Diger
tedavi yontemi ise son yillarda artis gosteren koil em-
bolizasyon ve stent greft yontemleriniiceren endovas-
kiler yaklasimdir. Ana renal arterde olan lezyonlarda
stent greft uygun tedavi yontemidir.®'® Arteriyovendz
fistlllerin cogu intraparankimal oldugundan superse-
lektif embolizasyon genelde basarili olmaktadir.'® Bi-
zim hastamizda AVF renal arter dalindan oldugundan
koil embolizasyon ile tedavi ettik.

Renal AVM’ler kazanilmis ve dogustan olmak (izere
ikiye ayrilan nadir goriilen lezyonlardir. Kazanilmig
lezyonlar daha nadirdir.”® Hematiri 6limcil olabi-
len en sik ve primer semptomdur. Hipertansiyon, sol
ventrikil hipertrofisi, kardiyak yetersizlik ve karin ag-
rnsi diger semptomlandir.®? Tedavi secenekleri em-
bolizasyonu iceren endovaskiler yaklasim ve parsiyel
veya total nefrektomiyi iceren cerrahidir.’# Son yil-
larda endovaskiiler tedavi kullanimi artmaktadir.®2!
Gelfoam stinger, paslanmaz celik veya platinden miko
koiller, polivinil alkol, saf alkol ve tutkal AVM emboli-
zasyonunda kullanilan materyallerdir. Arteriyovenoz
malformasyon embolizasyonunda amag nidusu veya
besleyici arteri okliide ederek drenaj venlerini ve pa-
rent arteri acik birakmaktir, béylece iskemik kompli-
kasyonlar dnlenmis olur. Lipiodol ile karistirilmis NBCA
nidus embolizasyonunda gtivenli ve efektif bir ajandir.
1920 Bizim hastamizda embolizan ajan olarak NBCA kul-
landik ve AVM basarili bir sekilde embolize edildi.

Psodoanevrizmalar goreceli olarak nadir goriilen an-
cak 6limcil olabilen lezyonlardir. Nedenleri arasinda
ateroskleroz, inflamasyon, travma, enfeksiyon ve iyat-
rojenik sebepler sayilabilir.' Psddoanevrizmalar
semptomsuz olabilir ve rastlantisal olarak saptanabilir-
ler.™ Bizim ¢alismamizda, sok 6ncesi durum ile gelen
iki hasta hari¢ diger RAPA hastalari semptomsuz idi.
Semptomlu olan RAPA'lar kitle etkisi, tromboemboli,
enfeksiyon ve riptur ile hastaneye gelirler. Riptir en
ciddi komplikasyon olup acil tedavi edilmelidir.'®™
Devam eden hemattiiri, renal fonksiyon yetersizligi, ka-
nama, masif kan kaybi ve 2 cm'den genis olma tedavi
endikasyonlaridir.'®'2  Girisimsel islemlerin artmasi
nedeni ile renal arter dallarinda goriilen anevrizma-
larin sayisi artmaktadir.'® Arteryal ligasyon, By-pass,
parsiyel veya komplet rezeksiyon yiiksek morbidite ve
mortalite riski olan geleneksel cerrahi yontemlerdir.
Morbidite ve mortalite riskini daha az olmasi nedeni
ile transkateter embolizasyon son zamanlarda daha
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fazla kullanimaya baslanmistir.''221 Endovaskdler
tedavi secenekleri arasinda, stent yerlestirme ve koil,
tutkal veya gelfoam steril siingerler ile embolizasyon
yer almaktadir.'®"" Sivi materyaller ile embolizasyon
yaparken kateter l[imeninin tikanmasina neden olan
erken polimerizasyona dikkat edilmedilir.?" N-butyl
cyanoacrylate'nin lipiodol ile karistirlmasi polimerizas-
yon zamanini geciktirir ve karisimi radyoopak yapar.'

Galismamizdaki en 6nemli sinirlayici faktor cerrahi ya-
pilmis olan karsilastirma grubunun bulunmamasidir.

Sonug olarak, renal arter lezyonlari sik goriilen 6lim-
cll olabilen ve girisim gerektiren lezyonlardir. Girigsim-
sel islemlerin zamanla artmasi nedeni ile AVF ve RAPA
gibi renal arter lezyonlari daha sik gorilmektedir.
Renal arter lezyonlarinda cerrahi geleneksel yontem
olmakla beraber endovaskiler yaklasim giderek art-
maktadir. Endovaskiiler yaklasim kompleks vaskuler
anatomi gibi durumlarda zor olmasina ve distal em-
bolizasyon ve renal infarkt gibi komplikasyonlar icer-
mesine ragmen, teknik olarak uygulanabilir, minimal
invaziv ve cerrahi ile karsilastinldiginda daha dustk
morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi nedeni
ile renal arter lezyonlarinda 6ncelikli olarak tercih edil-
melidir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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