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OZET

Visseral Arter Anevrizmalari ve Arteriovenoz Fistiillerde Endovaskiiler Tedavi
EtKkinliginin Degerlendirilmesi

Amag: Calismanin amaci, visseral arter anevrizmasi ve arteriovenoz fistiilii olan
hastalarda cerrahiye alternatif bir yontem olan endovaskiiler tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Mart 1995-Haziran 2009 arasinda yaslar1 10-71 arasinda
degisen, VAA ve AVF tespit edilen toplam 24 hastaya (16 erkek, 8 kadin; ortalama yas
40,5) sag ana femoral arter Seldinger yontemi ile kateterize edilerek abdominal aort ve
daha sonra selektif olarak ¢o6lyak, mezenterik, renal anjiografi yapildi. VAA ve
AVF’lere yonelik Hystoacryl® (glue) ve koil kullanildi. Glue—Lipiodol® karisim orani
(% 10-80’1ik) lezyondaki akim hizina gore belirlendi. 6 hastada koil, 9 hastada glue, 8
hastada da koil ve glue birlikte kullanildi. Bir olguda AVF’de akim ¢ok yiiksek
oldugundan Amplatzer® damar tikaci kullanildi.

Bulgular: 9 hastada renal arteriovendz fistiil, 4 hastada renal psddoanevrizma
izlenmis olup 2 hastada renal AVF ve psddoanevrizma birliktelik gostermekteydi. 5
hastada hepatik arter anevrizmasi, 2 hastada hepatik arterioportal fistiil mevcut olup 1
hastada splenik arter anevrizmasi ve 1 hastada da sag gastroepiploik arter anevrizmasi
gozlendi. Bir olgu disinda tiim lezyonlar total embolize edildi. Multiple hepatoportal
AVF’si olan olguda parsiyel embolizasyon saglandi. Splenik arter anevrizmasi olan bir
hastada islem sonrasinda % 30 oraninda enfarkt gozlendi.

Sonu¢: VAA ve AVF’lerin tedavisinde koil veya histoakril ile embolizasyon
cerrahiye alternatif tedavi yontemidir. Yiiksek akimli lezyonlarda koil ve/veya glue
veya biliyiikk damar kapayicilar, diisik akimli lezyonlarda ise tek basina glue
kullanilabilir. Embolizasyon mortalite ve morbiditesi diisik bir yontemdir ve
lezyonunun bulundugu vaskiiler yap1 kapatilirken komsu vaskiiler yapilar ve hedef
organ parankimi biiyiik oranda korunur.

Anahtar_Kelimeler: Visseral arter anevrizmasi, arteriovenoz fistiil, endovaskiiler
embolizasyon
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ABSTRACT

Evaluation of the Efficacy of Endovascular Treatment in Visceral Artery
Aneurysms (VAASs) and Arteriovenous Fistulas (AVFs)

Purpose: The aim of this study was to evaluate the efficacy of endovascular
therapy of VAAs and AVFs, which is an alternative method of treatment to surgery.

Material/Methods: 24 patients having VAA and AVF between the age of 10
and 71 (16 male, 8 female, mean age 40.5) were catheterized by using Seldinger method
and abdominal aorta and than selectively celiac, mesenteric and renal angiography was
performed between March 1995 and June 2009. Hystoacryl® (glue) and coil were used
for the treatment of VAAs and AVFs. Glue—Lipiodol® mixture ratio (10-80%) was
chosen according to flow rate in the lesion. Coil, glue and coil with glue were used in 6,
9 and 8 patients respectively. Amplatzer® vascular plug was used for a patient having
high flow rate in AVF.

Results: We detected renal arteriovenous fistulas in 9 patients, renal
pseudoaneurysms in 4 patients, in 2 patients renal AVF and pseudoaneurysm were
together. Hepatic artery aneurysm in 5 patients, hepatic arterioportal fistula in 2
patients, splenic artery aneurysm in 1 patient and right gastroepiploic artery aneurysm in
1 patient were also detected. Except one lesion, all lesions were totally embolised.
Partial embolisation was achieved in one patient with multiple hepatoportal AVF.
Splenic enfarct (30%) had occurred in one patient with splenic artery aneurysm after the
procedure.

Conclusion: Endovascular embolisation with coils or hystoacryl is an effective
alternative method to open surgery for the management of VAAs or AVFs. Coils and
hystoacryl can be used together for high flow lesions and Hystoacryl® may be preferred
for low flow lesions. Embolisation has a low mortality and morbidity rate and protects
the native vessels and target organs more than surgery does.

Keywords: Visceral artery aneurysm, arteriovenous fistula, endovascular embolisation
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1. GIRIS VE AMAC

Visseral arter anevrizmasi (VAA) ve arteriovendz fistiiller (AVF) nadir gézlenen
vaskiiler lezyonlardir. Genellikle ateroskleroza sekonder, vaskiilitik, septik, travmatik
ve iyatrojenik olarak gozlenir. Konjenital visseral anevrizma ve AVF nadiren gozlenir.
Visseral anevrizmalar ¢oliak, siiperior ve inferior mezenterik arter, renal arter ve onlarin
distal dallarinda gézlenen anevrizmalari kapsamaktatdlr.l‘4 Gergek ve yalanci visseral
anevrizma (psddoanevrizma) goreceli olarak nadir goriilmekte ve yaklasik % 25
oraninda riiptiir ile kendini gostermektedir. Mortalite hiz1 yiiksektir (% 25-70).2
Visseral arter anevrizmasi ve arteriovenoz fistiillerin endovaskiiler tedavisi, cerrahi
tedaviye alternatif bir yontem olup giivenilir, mortalite ve morbiditesi diistiktiir.

Bu calisma; visseral arter anevrizmasi veya AVF tespit edilen 24 olguda
cerrahiye alternatif bir yontem olan endovaskiiler embolizasyon tedavisinin etkinliginin

geriye doniik degerlendirilmesini hedef almistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Visseral Vaskiiler Anatomi

2.1.1. Abdominal Aorta

Torasik aorta 12. vertebra sevyesinde diafragmanin hiatus aorticus’undan
gectikten sonra aorta abdominalis adini alir. Aorta abdominalis 4. lumbal vertebra
seviyesinde sag ve sol ana iliak arterler olmak tizere iki u¢ dalina ayrilir.

Abdominal aorta’nin dallar1 arka, yan ve 6n olmak iizere ii¢ kisimda incelenir.
Arka dallar1 a.(arteria) sacralis mediana, dort ¢ift olan aa. lumbales’dir. Yan dallari
sagda ve solda birer tanedir. Bu dallar yukaridan asagiya dogru; a. phrenica inferior, a.
suprarenalis media, a. renalis ve a. testikiilaris (a. ovarica)’dir. A. suprarenalis siiperior,
a. phrenica inferior’dan; a. suprarenalis inferior ise a. renalis’ten ¢ikar. On dallari;

trunkus coeliacus, a. mesenterica siiperior ve a. mesenterica inferior’dur (Sekil 1)°.

Abdominal Aorta and Branches
Aortogram [Digitally Subtracted] - AP View

Celiac trunk

Common hepatic artery

Right colic artery

lleocolic artery

Sekil 1. Abdominal aorta ve dallari; vaskiiler anatomi (a), anjiografik goriiniimii (b)



2.1.2. Colyak Trunkus

Abdominal aortanin 6nde verdigi ilk daldir. Ortalama 1 cm uzunlugunda olan
kok kismi klasik olarak ti¢ ana dala ayrilir (% 65-75). Bu dallar sol gastrik arter, splenik
arter, ve a. hepatika communis’tir (Sekil 2). % 25 oraninda {i¢ dalin birlikte ayrildigi
gercek bir trifurkasyon gozlenir. >°

Klasik dallanma paterninde sol gastrik arter 4-5 mm capinda olup ¢6liak
trunkusun ilk ve en kiigiik dalidir. Anterior ve posterior dallara ayrilir. Posterior dali
cogu vakada sag gastrik arter ile anastomoz yapmak i¢in midenin kiigiik kurvaturu
boyunca seyreder. Distal 6zofagus ve gastrik kardiaya 1-3 dal verir. Sol gastrik arterin
sol hepatik arterden orijin aldigi durumlarda aksesuar sol gasrik dallar siklikla bulunur.’

Splenik arter, ¢6liak trunkusun en kalin ve en biiyiik dali olup ¢ap1 6-10 mm,
ortalama uzunlugu 13 cm’dir. Esas olarak dalagi besler. Ana dallar1 pankreatik,
posterior gastrik, kisa gastrik ve sol gastroepiploik arterlerdir. Splenik arter superior ve
inferior terminal dallara ayrilir. Her ikisi de daha sonra 4-6 segmental intrasplenik
dallara ayrilir. Major splenik arteryal beslenmeyi genellikle superior terminal dallar
saglar. Sol gastroepiploik arter distal splenik arterden orijin alan en genis daldir. % 72
oraninda superior ve inferior dallanmadan hemen 6nce ayrilir. Midenin biiyiik kurvaturu
boyunca biiyiikk omentum anterior kisminda iner ve vakalarin biiyliik boliimiinde sag

gastroepiploik artere katilir.

short gastric

Ight hepatic left hepatic

right gastric left gastric

proper hepatic

astro-duodenal

L. gastroepiploic

R. gastroepiploic

(@)
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Right hepati¢
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Posterior
superior
pancreatico-
duodenal

Gastroduodena

Antenor-
superior
pancreatico-
duodenal

Ril_]m gastroepiploic Dorsal pancreatic Transverse pancreatic

(b)

Sekil 2. Colyak trunkus; vaskiiler anatomi (a), anjiografik goriiniim (b).

Ana hepatik arter, ana hepatik duktusun solunda ve ana portal venin
anteriorunda hepatoduodenal ligament igerisinde seyreder. ilk dali olan gastroduodenal
arterden sonra a. hepatica propria olarak devam eder. Daha sonra portal hilus diizeyinde
sag ve sol hepatik arter dallarinin verir. intrahepatik dagilimi segmentaldir. Hepatik
arterler ile portal ven dallar1 segmental olarak birlikte seyrederler.

Hepatik arter radyolojik ve cerrahi agidan varyasyon sikligi nedeni ile biiyiik
onem tasir. A. hepatika communis ¢Olyak trunkusun bir dalidir ancak superior
mezenterik arterden kaynaklanbilir. A. hepatika communis aortadan trunkus
olusmaksizin ayrilabilir. Sag ve sol hapatik arter dallar1 varyasyonel olarak portal hilus
diizeyinde, hepatik arterin ¢olyak trunkustan ayrildigi noktaya dek, herhangi bir
seviyede birbirinden ayrilabilir. Bu ayrilma, gastroduodenal arter ile ayn1 noktada ya da
a. hepatika communis proksimalinde ise a. hepatika propria olusmaz. Ayrilma ¢6lyak
trunkus diizeyinde olursa a. hepatika communisten sadece hepatik dallardan biri ve
gastroduodenal arter olusur ve yine a. hepatika propria olugsmaz. Sol hepatik arterden

orijin alan aksesuar sol gastrik arterin varligi bilinmektedir ve bu o6zellikle



kemoembolizasyon ve cerrahi ligasyon agisindan 6nemlidir. Sol gastrik arter ya da
superior mezenterik arterden orijin alan ‘aberran’ hepatik arterlere sik rastlanir. Sadece
superior mezenterik arterden ¢ikan sag hepatik arter i¢in ‘replaced’ sag hepatik arter
isimlendirmesi de kullanilir. Aberran sag hepatik arter sistik arter veya aksesuar sistik
arter dallarin1 verebilir. Hem superior mezenterik arter, hem de hepatik arterden
kaynaklanan sag hepatik arterler varsa, superior mezenterik arterden ¢ikan ‘aksesuar’
olarak isimlendirilir.>®”

Gastroduodenal arter 9% 75 oraninda ana hepatik arterden orijin alir ve ana
dallar1 anterior ve posterior superior pankreatikoduodenal arter ve sag gastroepiploik
arterdir. Ilk olarak posterior superior pankreatikoduodenal arter dalmi verir. Superior
pankreatikoduodenal arter pankreas basini besleyen bir arteryal ag olusturur. Sag

gastroepiploik arter midenin biiyiik kurvaturu boyunca ilerler ve splenik arter dali olan

sol gastroepiploik arter ile anastomoz yapar.>’

2.1.3. Mezenterik Arterler

Stiperior mezenterik arter; ¢Olyak trunkus’un 1-2 cm altindan ¢ikar. A.
Pankreatikoduodenalis inferior, aa. jejunales, a. ileocolica, a. colica dekstra ve a. colica
media dallarmi verir. Inferior mezenterik arter aortoiliak bifurkasyon diizeyinden 3-4
cm siiperiorundan abdominal aortanin oniinden ¢ikar. A. colica sinistra, aa. sigmoideae
ve a. rektalis siiperior dallarini verir. A. rektalis media internal iliak arterden, a. rektalis
inferior ise a. pudenda interna’dan ¢ikar.

Mide kiigiik kurvaturunda seyreden sag gastrik arter (a. hepatika propria ‘nin
dal1), sol gastrik arter (¢Oliak trunkusun dali) ile biyiik kurvaturda bulunan a.
gastroomentalis dekstra (a. gastroduodenalisin dali), a. gastroomentalis sinistra ve aa.
gastricaea breves (splenik arterin dallar1) mideyi besleyen arterlerdir. Duodenum; a.
hepatica propriadan c¢ikan sag gastrik arter, a. hepatica communis’in dali olan a.
gastroduodenalis’ten ¢ikan a. pankreaticoduodenalis siiperior ve siiperior mezenterik
arter’in dali olan a. pankreaticoduodenalis inferior’dan beslenir. Jejenum ve ileum’ un
arterleri siiperior mezenterik arterin dallar1 olan aa. jejunales, aa. ileales’tir. Arterler
birbirleriyle anastomoz yaparak kemer tarzinda yapilar olustururlar (arkuat arterler).
Cekum, ¢ikan kolon a. ileocolica, a. colica dekstra (sliperior mezenterik arterin

dallar1)’dan, transvers kolon’un 2/3 sag tarafi; a. colica dekstra, a. colica media



(stiperior mezenterik arterin dallar1)’dan, 1/3 sol transvers kolon; a. colica media ve sol
kolik arterden (inferior mezenterik arter’in dali) beslenir. Inen kolon ve sigmoid kolon
inferior mezenterik arterin dallar1 olan sol kolik arter ve aa. sigmoidea’dan beslenir.
Rektum ve anal kanal’1 besleyen esas arter inferior mezenterik arterin devami olan a.
rektalis siiperior’dur. A. rektalis media (internal iliak arterin dali) rektumun alt kismini
besler. A. rektalis inferior (a.pudenda interna’nin dali) anal kanalin distal kesimini ve
anal sfinkter kaslarini, aniis ¢evresindeki deriyi besler. A. sakralis media (abdominal
aortanin dal) ise rektumun alt kisimlarini, anal kanal’1n arka duvarim besler.>®
Gastrointestinal sistemde ¢ok genis bir kollateral ag vardir. SMA ve IMA
arasinda farkl kollateral yollar mevcuttur. Drummond’un marjinal arteri sag, orta ve sol
kolik arterlerin distal dallar1 tarafindan olusturulan longitudinal damarlardir. Kolonun
mezenterik smir1 boyunca uzanir. Riolan Arki mezenter igerisinde uzanir ve splenik
fleksura diizeyinde orta ve sol kolik arterler araciligiyla SMA ve IMA arasinda direkt
bir baglant: saglar. > Biihler Arki, ¢Slyak trunkus ve SMA arasinda ventral olarak yer
alan ve embriyonel ventral anastomozlarin varligini gosteren baglantilardir. Barkow
Arki; omentum igerisinde yer alan epiploik ark gastroepiploik damarlara paralel
seyreder. Sol epiploik arter sol gastroepiploik arterden orjin alir ve transvers kolonun
altinda posterior biliylik omentumdan inerek siklikla Barkow Arki’nin sol dalim
olusturur. Barkow Arki’nin sag dali genellikle sag gastroepiploik arterden koken alan
sag epiploik arter tarafindan olusturulur. Barkow Arki transvers kolona kiiciik dallar

verir.’

2.1.4. Renal Arterler

Bobrekler retroperitoneal organlardir. Karin arka duvarinda, kolumna
vertebralis’in her iki yaninda 12. torakal vertebra ile 3. lomber vertebra seviyeleri
arasinda bulunur. Sag bobrek karaciger ile olan komsulugu nedeniyle biraz asagida yer
alir?

Renal arterler 1. ve 2. lumbal vertebralar arasindaki intervertebral disk mesafesi
diizeyinde her iki tarafta abdominal aorta’dan ¢ikarlar. Renal arter orifisi aortik duvarin
lateral veya ventrolateral yiizeyindedir. Sag renal arter orifisi % 50’ den fazla oranda
ventral yiizeye daha yakindir. Posteriolateral aortik duvarda orifis lokalizasyonu

nadirdir. Renal arterler hilum renale’ye gelince segmental arterler adi verilen bes dala



ayrilirlar. Segmental arterler a. lobaris dallarini verirler ve her bir a. lobaris renal
piramis’e girmeden Once a. interlobaris dallarina ayrilirlar. Korteks ve medullanin
birlesim yerinde interlobar arterler, arkuat arter adi verilen dallara ayrilirlar. Bunlardan
cikan ve kortekse radial yonde seyreden ince dallara interlobiiler arter denilmektedir.
Interlobiiler arterlerden yan taraflara uzanan ince dallara afferent glomeriiler arteriol
denir. Ve efferent glomertiler arteriol ile birlikte glomeriiler kapsiilii (Bowman kapsiilii)
olustururlar. Efferent glomeriiler arteriol arterin kapsiile girdigi kutuptan ¢ikarak vv.
interlobiilaris’e daha sonra sirasiyla arkuat ven, interlobar ven ve renal venlere dokiiliir.

Bobreklerin varyant arteryal anatomisi % 40 oraninda goriiliir. % 30 oraninda
multipl renal arter gozlenir ve her iki tarafta da esit sikliktadir. Multipl renal arterler %
32 oraninda tek tarafli ve % 12 oraninda bilateraldir. Yaklasik % 10 oraninda aksesuar
arterler, % 20 oraninda aberran renal arterler gozlenir.”

Aksesuar renal arterler hilusa bagimsiz olarak giren ¢ok sayida arterlerdir.
Aberran arterler bobrege hilus disinda girer. Aksesuar arterlerin % 98’ 1 abdominal
aortadan koken alir. Geri kalani ise ana iliak arter orjinlidir. Aberran arterler ise siklikla
aorta veya renal arterlerden koken alir. Ust pol aberran arterleri daha sik olarak ana
renal arterden orijin alirken alt pol arterleri genellikle aortadan ¢ikar. Aorta ve iliak
arterlere ek olarak aksesuar ve aberran arterlerin SMA ve IMA, median sakral,
interkostal, lumbar, adrenal, inferior frenik, sag hepatik veya sag kolik arterden orijin
aldig1 da gozlenmistir. Anormal ¢ikislt renal arterler daha ¢ok ektopik veya atnali

bébrekli hastalarda goriiliir.”

2.2. Anevrizma, Psodoanevrizma ve Arteriovenoz Fistiiller

Visseral arter anevrizmalar1 oldukc¢a nadir goriilen fakat klinik olarak biiyiik
oneme sahip anevrizmalardir. Klinik olarak yagami tehdit eden hipotansiyon ve kanama
yapabilecegi gibi ¢ogu durumda bagka bir nedenle yapilan aragtirma sirasinda insidental
olarak veya komsu yapilar iizerindeki sekonder kitle etkisi nedeni ile tespit edilirler.?

Anevrizmalar arterial duvarin 3 tabakasini da iceren gercek anevrizma ve arterial
duvarin tamamini igermeyen psddoanevrizma seklinde olabilir. Bir ¢ok anevrizmada
arterin media tabakasinda elastik liflerin kayb1 veya parcalanmasi, diiz kasta azalma ile
giden dejenerasyon mevcuttur. Atheroskleroz, fibromiiskiiler displazi ve kollajen

bozukluklar1 VAA’nin diger olas1 sebepleridir. Psddoanevrizmalar travma, inflamasyon,



enfeksiyon ve vaskiilit sonucu olusabilir. Ek olarak pankreatitte pankreatik enzimlerin
kacist arter duvarinin yikimina neden olup splenik, hepatik, gastroduodenal ve
pankreatikoduodenal arterlerde psédoanevrizmalara sebep olabilir.

Visseral arter anevrizmalari ¢olyak arter, siiperior ve inferior mezenterik
arterleri, renal arterleri ve dallarini etkileyen intraabdominal anevrizmalardir. Vakalarin
% 60-80’1 splenik arteri, % 20’si hepatik arteri, % 5,5’1 superior mezenterik arteri, % 4
‘U ¢Olyak arteri, % 4’1 gastrik ve gastroepiploik arteri, % 6’s1 gastroduodenal arter ve
pankreatik dallari, % 3’1 jejunal ve ileokolik arterleri, ve % 1’den daha az1 inferior
mezenterik arteri icerir."**'? Gergek renal arter anevrizmalari nadirdir ve geleneksel
olarak VAA icerisinde yer almazlar. Ciinkii daha ¢ok hipertansiyonla giden farkli klinik
bulgulara yol acarlar. Baz1i merkezlerde girisimsel prosediirlerin artmasi nedeniyle
travmatik intrahepatik anevrizmalar en sik goriilen VAA olmustur. Benzer nedenlerle

renal arterlerin iatrojenik anevrizmalar siklig1 da giderek artmaktadir.!

2.2.1. Splenik Arter Anevrizmalari

Visseral arter anevrizmalarinin % 60 ile en sik goriileni splenik arter
anevrizmalar1 (SAA)’dir. Kadinlarda erkeklerden yaklasik dort kat daha sik goriiliir.
Anevrizmalarin ¢ogu kiigiik (2-4 cm), asemptomatik, soliter, sakkiilerdir ve splenik
arterin orta kisminda lokalize olmuslardir. Yaklasik % 20 vakada multipl olurlar.
Splenik arter anevrizmalarinin kadin cinsiyet, gebelik ve portal hipertansiyon ile ciddi
iliskisi mevcuttur. Buna ragmen bu anevrizmalarin, elastik liflerin fragmantasyonu,
media tabakasindaki diiz kaslarin kaybi gibi cogu dejeneratif bir¢cok sebebi vardir.
Pankreatit iligkili psddoanevrizmalar ve pankreatik psodokistler de splenik arter
anevrizmalarinin diger sik sebepleridir.***

SAA’nin kadin cinsiyet, gebelik ve parite ile olan iliskisinin daha ¢ok arteryel
duvardaki Ostrojen ve progesteron reseptor bdlgeleri ile oldugu distliniilmektedir.
Gebeligin ge¢ donemlerinde gorillen ve symphysis pubis elastikiyetinden sorumlu
hormon olan relaksin, arteryel duvar elastikiyetini de degistirebilir. Arteryel duvardaki
yikici etkilere gebelik esnasinda olusan yiiksek akimli durum da sebep olur. Gebelik
sirasinda SAA riiptlirii genellikle 3. trimesterde olur ve oldukg¢a fataldir. Maternal

mortalite % 70, fetal mortalite % 90 olarak bildirilmistir.*



Birgok splenik arter anevrizmasi baska bir endikasyon nedeniyle tanisal
goriintlileme uygulanirken insidental olarak saptanir. SAA riptiirii nadirdir fakat
mortalite oran1 oldukga yliksektir. Epigastrik agri, sol iist kadran veya sirt agris1 gibi
semptom gosteren anevrizma veya psodoanevrizmalar, hamile veya reprodiiktif ¢cagdaki
kadinlar, portal hipertansiyonu olan veya karaciger transplantasyonu yapilacak hastalar,
genisleyen ve 2,5-3 cm veya daha biiyiik anevrizmalar tedavi edilmelidir. Tedavi karari

verilirken hastanin yasi ve komorbid durumlar da degerlendirilmelidir.ll

2.2.2. Hepatik Arter Anevrizmalari

Ikinci siklikta goriilen visseral arter anevrizmalaridir ve erkeklerde iki kat fazla
goriiliir. Anevrizmalarin ¢ogu soliterdir ve vakalarin % 66’sinda karaciger disinda
hepatik arter ile iligkilidir. Poliarteritis nodasal1 hastalarda ise ¢ok sayida intrahepatik ve
intrasplenik mikroanevrizmalar goriiliir. Ateroskleroz iligkili dejenerasyon, travma,
pankreatit, diger enfeksiyonlar, kollajen vaskiiler hastaliklar, portal hipertansiyon,
kemoterapétik ilag infiizyonu, hipersplenizm, konjenital bozukluklar ve vaskiilitler hem
splenik hem hepatik arter anevrizmalart ve psddoanevrizma sebepleridir.’
Anevrizmanin lokalizasyonu hem sebebi hem tedavi stratejisi hakkinda bilgi verir.
Intrahepatik dal anevrizmalari siklikla travma, biyopsi veya diger perkutan
girisimlerden sonra iyatrojenik hasarlanma, enfeksiyon, vaskiilit sonucudur. Buna karsin
ekstrahepatik anevrizmalar daha gok dejeneratif veya displastiktir.!

Hepatik arter anevrizmalari insidental olarak saptanabilmelerine ragmen bir¢cogu
semptomatiktir. Peritoneal bosluga riiptiire olup veya gastrointestinal kanamayla
gelebilirler. Semptomatik hastalarin 1/3’tinde Quincke triadi olan epigastrik agri,
hemobili ve tikanma sarilig1 goriiliir. Riiptiir ile iligkili risk faktorlerinin tanimlanmasi
giictiir. Vakalarin % 20-80 inde riiptiir bildirilmistir ve mortalite oranlart % 21-35

arasinda degi$mektedir.l

2.2.3. Gastroduodenal ve Pankreatikoduodenal Arter Anevrizmalari

Gastroduodenal ve pankreatikoduodenal arter anevrizmalar1 olduk¢a nadir olup
sikligr % 1,5-2 oraninda bildirilmistir.*® Bu anevrizmalar siklikla akut veya kronik
pankreatitin ve pankreas cerrahisinin bir komplikasyonudur. Ote yandan saglikl

bireylerde displastik veya dejeneratif olarak da goriilebilirler. Cogunlukla



semptomatiktirler. Gastrointestinal, intraperitoneal ve retroperitoneal hemoraji ile
gelebilirler. % 57 oraninda riiptiir bildirilmistir. Bir¢cok vakada bu visseral anevrizmalar

masif kanamaya bagli 6liime neden olarak otopside tani alirlar.

2.2.4. Siiperior Mezenterik Arter Anevrizmalari

SMA anevrizmalari sakkiiler veya fusiform olurlar. Daha ¢ok erkeklerde goriiliir
ve yasamin 5. dekatinda tani alirlar. Son yillarda mikotik anevrizma bildiriminde
azalma olmasina ragmen bu tiir anevrizmalar halen SMA’y1 etkilemektedir. (vakalarin
% 33-66’s1) Bu anevrizmalarinin diger sebepleri inflamasyon, vaskiilit, travma, arterial
diseksiyon, displastik ve dejeneratif degisikliklerdir. Genellikle semptomatik olurlar.
Akut ve kolik iist abdomen agrisina, bulant1 ve kusmaya sebep olurlar.

Bildirilen riiptiir riski % 50’lere kadar ulastigindan bircok SMA anevrizmasinda
tedavi endikasyonu vardir. Tedavi segenekleri hastanin hemodinamik durumu ve cerrahi

riskine baglidir.

2.2.5. Renal Arter Anevrizmalari

Geleneksel olarak viseral arter anevrizmalari igerisinde yer almamalarina
ragmen 2. veya 3. siklikta goriilen visseral arter anevrizmalaridir.(vakalarin % 15-22’si)
Renal arter anevrizmalar otopsilerin % 0,3-0,5’inde, renal arteriografik prosediirlerin %
1’inde goriiliir. Kadinlarda daha siktir. Cogu sakkiiler ve nonkalsifiyedirler ve daha ¢ok
ana renal arter bifurkasyonunda goriilme egilimindedirler. Fibromiiskiiler displazi,
dejenerasyon, travma, arterit, enfeksiyon ve konjenital anomaliler renal arter
anevrizmalaria yol acan sebeplerdir.l’24 Renal arter anevrizmalar1 tek veya multipl,
unilateral veya bilateral, sakkiiler veya fusiform olabilir. Genis anevrizmalarda
kalsifikasyon siktir. 24

Cogu asemptomatiktir fakat riiptiir, periferik vaskiiler yatagin embolizasyonu
veya arterial tromboz ile semptomlar ortaya cikabilir. Vakalarin % 73’tinde renal arter
anevrizmalar1 hipertansiyon ile iligkilidir. Hipertansiyonun patofizyolojisindeki
hipotezler; daha Oncesinde varolan renal arter stenozu, anevrizmanin
mikroembolizasyonu, renal arter ve dallarinin kompresyonu veya kivrilmasi ve tiirbiilan
akimdir. Tedavi sonrasi hipertansiyonda diizelme ve vakalarinin % 30’unda hematiiri

bildirilmistir.
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Tedavi karar1 hastanin yasi, cinsiyeti, hipertansiyonun ciddiyeti, gebelik durumu
ve anevrizmanin anatomik 6zelliklerine gére alinmalidir. Cerrahi tedavi daha ¢ok 2 cm’
nin istiindeki anevrizmalarda uygulanmasina ragmen 2 c¢m nin altinda da anevrizma
riiptiirii bildirilmistir. Ozellikle gebe, gen¢ kadmlar riiptiir agisindan risk altindadirlar.
Renal arter anevrizma riiptiirii olan gebe kadinlarda mortalite oran1 % 80 gibi yiiksektir.
Reprodiiktif yastaki kadinlar, refrakter hipertansiyonlu hastalar ve embolizasyon yapilan
hastalar cerrahi veya endovaskiiler cerrahi i¢in adaylardir. Cerrahi tedavi i¢in boyut
sinir1 olmasina ragmen bu anevrizmalarda konservatif yaklasimi destekleyen ¢ok sayida
yayin bulunmaktadir. 2 cm’den kii¢iik anevrizmalarda BT veya MRG takibi uygundur.
1,24

Renal arter anevrizmalarinin tedavisine anatomik lokalizasyona gore karar
verilir. Anevrizma dallar1 kolaylikla embolizasyon ile tedavi edilir. Ana renal arter
anevrizmalar1 ligasyon ve arterial by-pass cerrahisi, nefrektomi veya covered stent

yerlesimi ile tedavi edilmektedir.

2.2.6. Arteriovenoz Fistiiller

A-V fistiil yiikksek basing ve rezistansl arteryel sistem ile diislik basing, diisiik
rezistans ancak yiiksek kapasiteli vendz sistem arasindaki anormal baglantidir.
Rezistans farkindan dolayr kan akimi normal kan akimi yerine fistiile dogrudur.
Boylelikle fistiiliin distalindeki arteryel basing diiser ve distal vendz basing ylikselir.
Artan sirkiilatuar voliime bagli olarak fistiil proksimalindeki tiim dolasim sisteminde
progresif genisleme olur.

A-V fistiiller konjenital veya edinsel olabilirler. Konjenital A-V fistiiller gercek
timorler degildir ve vaskiiler sistemin anormal gelisiminden kaynaklanirlar. Genelde
asemptomatik seyrederler. Edinsel A-V fistiiller en sik penetran travmaya bagh
gelisirler. latrojenik A-V fistiiller tanisal veya terapdtik kateterizasyon, lumbar
laminektomi, ortopedik girisimler, perkiitan organ biyopsileri, splenektomi,
nefrektomiyi takiben arter ve ven ligasyonlari sonrasinda olusabilmektedir.®
Hipernefroma ve tiroid karsinom metastazlart AVF igerebilirler. Aterosklerotik veya
mikotik anevrizmali hastalarda spontan AVF olusabilir.

Renal arteriovenoz fistiiller edinsel, konjenital veya idiopatik olabilir. Renal A-V

fistiillerin % 70-80’1 edinseldir ve travma, malignensi, inflamasyon sonucu olurlar veya
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iyatrojeniktirler.***°

En sik perkiitan renal biyopsi, renal cerrahi, nefrektomi,
nefrolitotomi ve renal arter anjioplastisi sonrasinda gozlenir. Sag bobrek sola oranla
daha sik etkilenir. Kadinlarda iki kat daha fazla goriiliir. Klinik olarak genellikle
sessizdirler ancak gros hematiiri, karin agrisi, yiikdek debili kalp yetmezligi ve
hipertansiyona sebep olabilirler. Renal AVF’lerde tedavi endikasyonlar1 fistiil
boyutunda artig, rekiirren veya persistan hematiiri, dekompansasyon, hipertansiyon, kalp
yetmezligi gibi hemadinamik bozukluklardir.

Intrahepatik hepatoportal arteriovendz fistiil (HPAVF) hepatik arter ve portal
ven arasinda olusur. HPAVF konjenital ve edinsel olarak siniflandirilabilir. Konjenital
HPAVF’ler siit cocuklugu veya erken ¢ocukluk déneminde portal hipertansiyonun nadir
bir sebebidir ve gastrointestinal kanamaya sebep olabilir. Konjenital HPAVF’ler
unilateral, bilateral ve kompleks lezyonlar olarak siniflandirilirlar. Unilateral fistiiller
sag, sol veya ana hepatik arterin sadece birinden beslenirken bilateral lezyonlar hepatik
arter dallarinin her ikisinden beslenirler. Kompleks lezyonlar ise hepatik arter disinda
(gastrik arter gibi) multipl besleyici arteri olan fistiillerdir. Edinsel olgularin etiyolojileri
arasinda kiint ve penetran abdomimal travma ya da iatrojenik travmalar (karaciger
biyopsisi, operasyon, segmental karaciger transplantasyonu vb.) siroz, hepatoselliiler
karsinom gibi karaciger tiimorleri, biliyer atrezi ve hepatik arter anevrizmasi riiptiirii

bulunmaktadir, 64

2.3. Visseral Arter Anevrizmalar1 ve Arteriovenéz Fistiillerde
Goriintiilleme Yontemleri
2.3.1. Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi
Ultrasonografi (US), portabl, ucuz, hizli ve kolay erisilebilir oldugu kadar
iyonizan radyasyon icermemesi ve renal toksik kontrast madde kullanilmamasi ve non-
invazif olmas1 gibi 6zellikleri ile de degerli bir goriintiilleme yontemidir. Anevrizma ve
psodoanevrizma tanist konmasinda dnemlidir. Postkateterizasyon psddoanevrizmalarda
sensitivitesi % 94 olarak bildirilmistir."’
Psodoanevrizma, gri-skala US ile arterin komsulugunda hipoekoik kistik bir yap1
olarak gdzlenir. Anevrizma boyutu, anevrizma kesesi icerisindeki kompartman sayzsi,
kesenin arter ile baglantisi, anevrizma boynunun uzunlugu ve genisligi hakkinda bilgi

verir. Ps6doanevrizmalar basit (tek loblu) veya kompleks (iki veya daha fazla loblu)
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olabilirler. Psddoanevrizmanin loblar arasindaki septalar da tespit edilebilir. Varsa
anevrizma i¢indeki hematomun konsantrik tabakalar1 da goriiliir. Tiim bunlara ragmen
gri-skala US tanisal degildir. Renkli Dopper Ultrasonografi (RDUS) taninin
konmasinda yardimcidir.

RDUS’de psddoanevrizmaya ait kistik yapinin igerisindeki kan akimi ‘yin-yang’
bulgusu adi verilen tipik bir sekilde hareket eder (Sekil 3). Buna ragmen bu akim
paterni sakkiiler gergek anevrizmalarda da goriilebilir. Tan1 i¢in RDUS’de kese ile onu
besleyen arter arasindaki anevrizma boynunda ileri-geri akim formunun (to-and-fro)
gosterilmesi gerekmektedir. Bu akimin ‘ileri’ kismi sistol sirasinda anevrizma igerisine
giren, ‘geri’ kismi ise diastol sirasinda anevrizmadan ¢ikan kan ile olusturulur. Tiim
bunlara ragmen gergek bir sakkiiler anevrizma ile psddoanevrizma ayriminda klinik

Oykiiniin goriintiileme bulgulari ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

Map 3
1704B{C 3
Parsist Med
2D Opiden

Col 73% Map 5
WF Lon

PRF 3000 Hz
Flow Dpt Med Y

Sekil 3. Psodoanevrizma, ‘yin-yang’ isareti

US’nin visseral arterler gibi derin arterlerin degerlendirilmesinde sensitivitesi
disiiktiir. Ayrica fraktiir veya hematomlu travma hastalarinda da damarlarin
degerlendirilmesi giictiir. Visseral A-V fistiiller travma veya biyopsi sonucu olusabilir.

RDUS ile arteriovendz fistiil kolaylikla tespit edilebilir. Fistiildeki akim bozuklugu
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belirgindir. Ayrica fistiilii besleyen arterdeki yiiksek akim hiz1 ve fistiil komsulugundaki
parankimde sagilma denilen renk artefaktinimn gériilmesi diger bulgulardir.® RDUS aymi
zamanda basit veya komplike kist ve vaskiiler patolojilerin ayirici tanisinda ve kistik
lezyonun septumlarini veya solid komponentinin vaskiilarizasyonunu gostermede, renal

kistik lezyonlarin degerlendirilmesinde ¢ok faydalidir.

2.3.2. BT Anjiografi

BT anjiografi 6zellikle multidetektér BT nin bulunmasi ile birlikte ¢cok degerli
bir tanisal yontem olmustur. Multidedektor BT nin gelistirilmesi ile ince kesitler elde
edilebilmekte ve boylelikle multiplanar goriintiilerde patolojiler gozlenebilmektedir.
Kontrastsiz BT de diisiik dansiteli yuvarlak yap1 seklinde anevrizma ve psddoanevrizma
saptanabilir. Anevrizma bitisigindeki orta ve diisiik dansiteli goriiniim anevrizma
riptiiric ve hemorajiyi gosterir. Psdodoanevrizmalarin duvart genellikle diiz ve iyi
smirhidir. Mikotik anevrizmalar ise c¢ogunlukla kalin ve irregliler duvarli ve koti
stnirhidir. Kontrasth BT’ de kontrast madde dolu kese seklinde goriiliir. Tim
psodoanevrizmanin kontrast madde ile dolmamasi ve igerisinde diisiik dansiteli bir
bolgenin kalmasi parsiyel tromboz lehinedir.

BT anjiografinin US, MRG, ve anjiografi dahil diger goriintiileme yontemlerine
birtakim dstiinliikleri mevcuttur. US ve MR’da noninvazif olmasina ragmen BT
anjiografi operator bagimli degildir ve goriintiiniin elde edilme siiresi daha kisadir.
Ancak bilgiden ii¢ boyutlu goriintii olusturulmasi islemi zaman alici olabilir. Aksiyal
goriintlilerden cerrahi planlamasi i¢in yeterli tanisal bilgi elde edilebilir. Ayrica BT,
iligkili hasarlar ve diger modalitelerle saptanamayabilecek pankreatit gibi hastaliklarin
da tespit edilmesine yardimci olur. Ug-boyutlu BT anjiografi herhangi bir lezyonun tiim
acilardan goriintiilenmesine olanak saglar. Tim vaskiilarite hakkinda global bir
perspektif kazanilmasini saglar. Arteryel yaralanmalarin saptanmasinda BT
anjiografinin yiiksek bir sensitivite ve spesifisitesi vardir.

BT anjiografinin kullanilabilirligi mermi parcalar1 gibi metalik cisimlerden
kaynaklanan artefaktlar nedeniyle bazi travma hastalarinda siirlidir. Ayrica spatial
rezoliisyonu konvansiyonel anjiografiden daha distiktir. BT ile kiigiikk visseral
anevrizmalardaki gercek ve psddoanevrizmalari ayirt etmek de gii¢ olabilmektedir.

Genel olarak BT anjiografi i¢in anjiografiden daha fazla kontrast maddeye ihtiyag
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duyulmaktadir.Ayrica anjiografiden farkli olarak endovaskiiler terapi de tani aninda

uygulanamaz.’

2.3.3. MR Anjiografi

Visseral anevrizma ve psddoanevrizmalarin saptanmasinda kullanilabilecek
diger bir goriintiileme yontemi de MR anjiografidir. U¢ boyutlu gadolinium MR
anjiografi lezyonun her agidan goriintiilenmesine olanak saglar. 3D-BT anjiografi gibi
iyotlu kontrast madde veya iyonize radyasyon kullanilmaz. Bu yoniiyle renal
fonksiyonlart bozuk hastalar veya BT kontrast madde alerjisi olan hastalarda 3D
kontrastli MR anjiografi iyi bir secenektir. Spin-eko T1-agirlikli MR goriintiileme
psddoanevrizmal kesenin degerlendirilmesine ve intraluminal trombiis goériintiilemesine
olanak saglar.

MR anjiografi, BT ve US ile karsilastirildiginda harcanan zaman bakimindan
dezavantajlidir. Travma durumlarinda pratik bir yontem degildir. Kullanilabilirligi
sinirhdir, hastanin ¢ekim esnasinda uygun monitorizasyonu zor olabilir, hastalar MR
uyumlu olmayan tibbi cihazlara bagli olabilir. Tiim bunlara ek olarak harekete bagh
artefaktlar, cerrahi klips ve ortopedik aletler, tiirbiilan akim ve pulsatilite nedeniyle de

MR anjiografinin kullanim1 sinirhdir.

2.3.4. Anjiografi

Anjiografi arter ve/veya venlerin limen igine iyotlu kontrast madde
enjesiyonunu takiben alman filmler sayesinde damarin goriintiilenmesi teknigidir. Ilk
anjiorafik uygulamalar 1920°’li yillara dayanir. 1953 yilinda Sven Ivaar Seldinger
perkiitan arteriyal Kkateterizasyon igin yeni bir method uygulamis, anjiografi ve
girisimsel radyoloji alaninda yeni kapilar agmustir.”  Arteryel ya da vendz incelemelerin
cogunda femoral bolge girisim i¢in tercih edilir. Bunu aksiler, kiibital, subklavyen bolge
izler. Ancak girisim yerinde komplikasyon sikligi femoral bolgede en diisiik oranda
olup aksiller ve diger girisim seceneklerinde komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Yeni
goriintiileme metodlarinin ortaya ¢ikmasiyla baslangicta bunlarin anjiografinin yerini
alacag1 diisiiniilmiis, ancak morbiditesi daha az kontrast maddelerin kullanimi,
gelistirilmis kateterizasyon teknikleri ve radyolojik teknikte bilgisayar teknolojisinin

uygulanmasina bagli ilerlemeler sayesinde halen yararli ve terapotik bir modalite olarak
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kalmistir. Teknik becerilerin artmasi, farmakolojik bilgilerin genislemesi, sedasyon ve
analjezideki gelismeler ve hastalarin klinik yonetiminin iyilesmesi sayesinde girigimsel
yontemlerin kullanilabilirligi genislemistir.

Anjiografide goriintiileme sistemleri iki ana baslik altinda incelenir. Bunlar
konvansiyonel anjiografi ve dijital subtraksiyon anjiografisidir. Konvansiyonel
anjiografi kisa ekpojur siireleri ve diisiik tiip voltajina ragmen yiliksek miktarda kontrast
ajan kullanimina gerek duyar. Dijital subtraksiyon anjiografisi konvansiyonel
anjiografiden yiiksek akim kapasiteli jeneratdrler ve 1s1 depolama kapasitesi yiiksek
tiipler gerektirme 6zelligi ile daha diisiik miktarda kontrast maddenin yeterli olmasi ile
ayrilmaktadir.

DSA, 1980l yillarda dijital goriintileme yontemlerinin ve bilgisayar
teknolojisinin hizla gelismesi sayesinde gelistirilmis bilgisayar bazli bir elektronik
subtraksiyon yontemidir. Cihaz dijital fluorografi yontemiyle dijital goriintli olusturur.
Gortintii kuvvetlendirici tiipiin ¢ikis yiizeyinde olusan goriintii, bir TV kamerasina video
sinyali olarak alinir. Burada olusan goriintii analog-dijital c¢evirici linitesinde, dijitalize
edilir (Sekil 4).

[k olarak vaskiiler yapisi incelenecek olan bdlgenin kontrastsiz bir goriintiisii
alinir. Bu goriintiye mask denir. Daha sonra cihaz ve hastada hicbir pozisyon
degisikligi yapmaksizin kontrast madde verilerek sonraki goriintiiler elde edilir.
Sonradan elde edilen kontrastli goriintiiler ile mask, bilgisayar araciligi ile piksel piksel
iistiiste cakistirilarak kontrasthi goriintiiden mask ¢ikarilir.

Remasking 6zelligi sayesinde goriintii serisi igerisinden herhangi bir imaj mask
olarak secilebilir. ideal subtraksiyon, kontrastin gériilmesinden hemen 6nceki goriintii
karesinin mask olarak secilmesiyle yapilir.

Landmarking ozelligi goriintii tizerindeki anatomik referans noktalarinin lokalize
edilmesine olanak saglar.

Piksel sift (piksel kaydirma), hareket artefaktlarin1 azaltmak ig¢in, kontrastli
goriintiiyli mask tizerinde kaydirararak en uygun subtraksiyonu yapma islemidir. Ayrica
kontur genisletme ve elektronik biiyiitme gibi 6zellikler de mevcuttur. Ozel software
programlar sayesinde, voliim, damar stenozunun derecesi ve lezyonunun boyutu da

Olctilebilir.
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Sekil 4. DSA aygitinin sematik goriintiisii

Roadmapping kateteri yonlendirmeden oOnce kontrast madde verilerek yol
gosterici olarak damar haritasinin ¢ikarilmasi ve bunun canli skopi goriintiisii izerinde
gosterilmesi  iglemidir. Boylelikle girisimsel prosediirler sirasinda  kateterin

yerlestirilmesi i¢in bir goriintii kilavuzu elde edilmis olur.?

2.3.4.1. Anjiografi ve Intravaskiiler Girisim i¢cin Ekipman

Intravaskiiler invaziv girisimsel teknikler cok cesitli igneleri, kateterleri ve
kilavuz telleri gerektirir. Bunlarla birlikte intradiiserler, dilatatorler, torque, baglanti
tiipleri, adaptor ve tiglii musluk da gerekir. Ayrica lokal anestezikler, cesitli ilaclar ve

kontrast maddeler de unutulmamalidir.

2.3.4.1.1. igneler

Arteriyel girisim i¢in ¢ok ¢esitli igneler mevcuttur. 18 gauge (G) igneler rutinde
sik kullanilir. Bunlarin i¢inden 0,035-0,038 inch’lik kilavuz teller gecebilir. 21 G
igneler sitolojik materyal ve mikropuncture yapmaya elverisli olup bunlarin i¢inden
0,018 kilavuz teller gegebilir. Anjiografide kullanilan igneler mandrenli ya da
mandrensiz olabilir. Bazilar1 teflon kiliflidir. Bunlar 6zellikle aterosklerozlu hastalarda

artere girisi kolaylastirir ve hematom, diseksiyon gibi komplikasyonlari azaltir."
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2.3.4.1.2. Kateterler ve Kilavuz Teller (Quide-wire)

Kateterler manipiilasyonu ve torku kolay olan maddelerden segilir.
Kateterizasyon sirasinda seklini korumalidir. Kivrilma biikiilme ve kirilmaya karsi
dayanikli olmalidir. Radyopak kateterler floroskopi altinda kolaylikla goriiliirler.
Genellikle kateterler 5 French (F) kalinlikta olur (3 French=1 mm). 6 - 7 F kateterler de
nonselektif islemlerde kullanilabilir. 3 F ve altinda olan kateterler embolizasyon ve
stiperselektif girisimsel islemlerde kullanilir. Vena kava filtresi koymak i¢in daha biiyiik
capli kateterler kullanilabilir. Bununla birlikte abse drenaji ve nefrostomi gibi drenaja
yonelik uygulamalarda ¢ok biiyiik ¢apli (10 -14 F) kateterlere ihtiyag olabilir. Genellikle
cocuklar i¢in 3-6 F, eriskinler icin ise 4-7 F kateterler kullanilir. Kalin olanlarla daha
yiiksek dozlarda kontrast madde verilebilirken daha selektif kullanimda veya diisiik doz
gerektiren durumlarda daha ince kateterler kullanilir. 2-3 F kateterler (mikrokateterler)
daha genis kateterler (5-7 F) icinden gegirilerek koaksiyel kateterizasyon sistemleri
olusturulabilir. Daha kalin kateterler ise (12-30 F) filtre yerlestirme gibi 6zel amaglarla
kullanilir."**?°

Kateterlerin uglarinin giderek incelecek sekilde yapilmis olmasi atravmatik
olmasi i¢in gereklidir. Yiiksek basingli enjeksiyonlarda tek u¢ delikli kateterlerde jet
akim olusmakta ve arteriyel duvarda zedelenme yapabilmektedir. Bunu oOnlemek
amaciyla kenar delikleri olan kateterler kullanilmaktadir.

Anjiografik ve girisimsel kateterler poliiiretan, polietilen ve teflon maddelerden
yapilir. Uzunluk, cap ve yan deliklerinin varligi agisindan oldukga cesitlidir.
Kullanildig1 yer ve amaca uygun olarak uglari gesitli sekillerde olabilir. Pigtail, kobra,
renal, Simmons, vertebral kateterler gibi.’

Anjiografik tetkiklerin ve girisimsel radyolojinin gelismesi ile ¢ok cesitli ve yeni
kateter teknik ve materyallerinin gelistirilmesi saglanmistir. Koaksiyel kateter
sistemleri, balon uclu kateterler, silastik kateterler, birakilabilir balon kateterler,
elektrodlar1 kaplama amacli kateterler gibi.

Kilavuz teller kateterlerin perkiitan olarak arter igine girmesine ve kateterin
birakilmasi gereken yere giivenli gitmesine yardimci olan tellerdir. Genel kural olarak
kateterler arter i¢inde kilavuz tel olmadan ilerletilmemelidir. Bunlar degisik boy ve
capta olurlar. 75-260 cm. aras1 uzunlukta, 0.007-0,038 inch (in) aras1 kalinlikta olurlar.

260-300 cm. uzunlugundaki kilavuz teller kateter degistirmek amaciyla kullanilirlar.
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Damarlarin 6zelligine, yapilacak isleme gore degisik amacli modifiye klavuz teller
yapilmustir. *°

Uglart diiz, hafif kavisli veya J seklinde olabilir. J uglu olanlar 6zellikle
aterosklerotik yasli hastalarda kullanilir.?°

Kaplama materyallerine gore degisik Ozellikler kazanirlar. Bazilar
benzilkonium ile kaplanarak trombus olusumu azaltilir. Glidewire (Terumo®) teller dis
kismi hidromer bilesik ile kapli, poliiiretan kilifli siiperelastik nitinollii tellerdir ve
manevra kabiliyeti sayesinde vaskiiler dallara diizgiin bir sekilde ulagilmasini satglar.2

Kullanilan kilavuz teller katetere uygun ve kateterden en az 20 cm uzun
olmalidir.”

Islem sirasinda ayrica kilavuz teli ydnlendirmek igin torgue, adaptorler,
intradiiserler, dilatatorler, baglama tiipleri, koaksiyel sistem i¢in kateterler arasini
stirekli yikamaya yarayan pozitif basing pompast veya bu isi gorebilecek tansiyon aleti

de kullanilmaktadir.

2.3.4.2. Kontrast Maddeler

Intravaskiiler olarak kullanilacak ideal bir kontrast madde radyoopak, diisiik
vizkoziteli, kana kolay karisabilir, kan i¢inde kalabilir, inert ve kolay atilabilir olmali,
toksik olmamalidir.

Kontrast maddeler organik iyot bilesikleridir. Radyoopasite, soliisyondaki iyot
konsantrasyonu ile ilgilidir. Osmalalite, soliisyondaki iyot atomlarinin partikiil sayisina
oranidir. Daha 6nceden kullanilan hiperosmolar kontrast maddelerde bu oran 3/2 iken
yeni diisiik osmalaliteli kontrast maddeler de 3/1’dir ve bunlar soliisyon igerisinde
iyonize olmazlar.?

Halen intravaskiiler olarak kullanilan 2 biiyiik grup kontrast madde grubu vardir

Iyonik KM’ler: Triiodobenzoik asitin organik iyonik tuzlaridir. Bunlar
diatrizoat, ioksitalamat veya metrizoatin sodyum (Na) veya metilglukamin (meglumin)
tuzlart olup monomerdirler. Iyonik dimer olarak ioksaglat vardir. Degisik
konsantrasyonlarda elde etmek miimkiindiir. Ioksaglate hari¢ digerleri yiiksek
ozmolalitelidir (% 60-70 konsantrasyonlarda 1400-2100 mmol/kg). Serumun
ozmolalitesi ise 280-300 mmol/kg’dir. Ioksaglat ise diisiik ozmolalitelidir (600
mmol/kg).
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Diatrizoat (Urovizon®), ioksitalamat (Telebrix®), ioksaglat (Hexabrix™) piyasada
mevcuttur.

Noniyonik KM’ler: Iyonize olan karboksil grubu yerine amid baglanarak
benzoik asit halkasinin iyonize olmasi onlenmistir. Bu yolla ozmolarite yar1 yariya
azaltilmistir (yaklasik 600 mmol/kg). Tlk gelistirilen metrizamiddir.

Piyasada non-iyonik monomerik olarak iopamidol (lopamiro®), iopromid
(Ultravist®™), ioheksol (Omnipaque®™) ve iobitridol (Xenetix®) bulunmaktadir. Ayrica

dimerik non-iyonik diisiik osmolaliteli iodixanol (Visipaque®)’da mevcuttur.%#

2.3.4.2.1. Kontrast Madde Dozlar:

Enjekte edilecek kontrast madde dozu damardaki akim hizi ile orantilidir. Diisiik
hiza sahip kiiclik damarlar az miktarda, yiiksek akim hizli damarlar ise yiliksek basingta
daha fazla kontrast madde dozu gerektirmektedir (Tablo 1) Bunlar kisa araliklarla
tekrarlanabilir ve 1-2 saniye siiresince verilebilir Total kontrast madde dozu eriskinde
1,5 gr/kg’1 (toplam 100 gr iyot) gegmemelidir. Cocuklarda ise her enjeksiyonda 0,3-0,5

gr/kg dozunu asmamahdir.”*

Tablo 1. Kontrast Madde Dozlar:

Arter Voliim (ml)
Femoral 20
Subklavyan veya aksiller 20

Karotid 10
Vertebral 8

Renal 10

Colyak 30

Superior mezenterik 30

Inferior mezenterik 15

Yiiksek osmolar kontrast maddeler igerisinde Urografin 310 serebral anjiografi
icin Triosil 370 ise serebral anjiografi i¢in en fazla tercih edilenlerdir. Arkus aorta
viicuttaki en yliksek akim hizina sahip damardir. Bu nedenle 40 ml yiiksek
konsantrasyonlu kontrast madde 20 ml/s hizinda verilir. En sik kullanilan iirtinler yeni
diisiik osmolar ajanlar olan Iopamidol 370 ve Ioheksol 350°dir. Abdominal aortografide

30 ml 1,5-2 sn suiresince verilebilir. Renal arterlerin altinda 25 ml verilmesi yeterlidir.21
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Normal ¢dlyak arter ve superior mezenterik arter, yiiksek akim hizli arterlerdir
ve 30 ml kontrast maddeyi tolere edebilirler. Portal sirkiilasyonun gosterilmesi ig¢in 50
ml kadar kontrast madde verilmesini Oneren radyologlar vardir. Fakat akim hiz1 8

ml/s’ye kadar diisiilmelidir.”*

2.3.4.2.2. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Anafilaktoid, non-anafilaktoid, ge¢ reaksiyonlar olusabilir.

Anafilaktoid reaksiyonlar iirtiker, fasiyal/laringeal 6dem, bronkospazm, dolagim
kollapsidir.

Non-anafilaktoid reaksiyonlar, bulanti, kusma, kardiyak aritmi, pulmoner 6dem,
inme ve renal yetmezliktir. Kontrast maddeler nefrotoksik etkiye neden olabilir.
Patogenezi multifaktoriyeldir. Tibliler hiicreler iizerine direkt toksik etki,
vazokonstriiksiyon, tiibiillerde kiime olusumu sebep olabilir. Akut bobrek yetmezligi,
normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda % 1’den daha az oranda goriiliirken, bobrek
fonksiyonu bozuk olanlarda % 5 oraninda goriiliir.

Gec reaksiyonlar, ates, lisiime, titreme, dokiintli, kizariklik, kasinti, bulanti,
kusma, bas agris1 ve artraljidir.

Kontrast madde reaksiyonlar1 hafif, orta ve siddetli olabilir. Hafif reaksiyonlar;
trtiker, bulanti, kusma, konjuntival reaksiyon, solukluk, terleme, sicak-soguk hissi,
tasikardi/ bradikardi, injeksiyonu takiben kol agrisidir. lyilesme hizhidir ve tedavi
gerektirmez. Orta siddetli reaksiyonlar, yaygin iirtiker, bronkospazm/laringospazm,
anjionorotik 6dem, 1limli hipotansiyon, halsizlik, bas agrisi, siddetli kusma, katilik,
dispne, gogiis/karin agrisidir. Acil tedavi gerektirir. Tedaviye cevap hizhidir. Siddetli
reaksiyonlar yasami tehdit eden reaksiyonlardir. Kardiopulmoner kollaps, pulmoner
O0dem, refrakter bronkospazm ve laringospazm, miyokardiyal iskemi, tasikardi,
bradikardi, aritmi, kardiyak arrest, ciddi kollaps, biling kaybi1 ve glottik 6dem
baglicalaridir.

Major risk faktorleri;

e Allerji, astim
e Yas (<I1->60)
e Kardiovaskiiler hastalik

e Kontrast madde reaksiyon oykiisii
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Minor risk faktorleri;
e Diabetes mellitus
e Dehidratasyon
e Renal fonksiyon bozuklugu
e Hemoglobinopati

e Disproteinemi

flag riskleri:
e Beta-bloker
e Adrenal supresyon

e |L-2 terapisi

Kontrast madde reaksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in allerjik reaksiyon riski tagiyan
hastalarda islemden 13, 7, 1 saat 6nce 50 mg prednizon ve islemden 1 saat dnce 50 mg
difenhidramin premedikasyon amaciyla uygulanabilir. Renal ve kardiyak riski olan

hastalarda diisiik doz uygulanip hidrasyon yapilmalidir.?*

2.3.4.3. Kateterizasyon

Hastanin islem oncesi kardiovaskiiler, hematolojik, renal, noérolojik, hepatik,
endokrin yonden durumu degerlendirilmelidir. Bununla birlikte hastanin mevcut
problemi, hikayesi, alerji Oykiisti, kullandig1 ilaglar da sorgulanmalidir. Standart
anjiografik prosediirler igin rolatif kontraendikasyonlar multisistem yetmezlik, ciddi
kontrast madde allerjisi, renal yetmezlik, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ciddi kardiyak
aritmi, diizeltilemeyen koagulaopati, gebelik gibi durumlardur.’

Islem 6ncesi hasta ve hasta yakinlarina islem teknigi, kullanilacak anestezi
sedasyon ve bu islemlerin olas1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli ve hastanin
aydmlatilmis onam formu almmalidir. Islemden bir giin 6nce hasta tercihen 6-8 saat ag
birakilmali ve hidrasyonu saglanmalidir. Hastanin koagulasyon parametreleri (PTZ,
aPTT, INR), bobrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi degerlendirilmelidir.

Her kateterizasyon islemi Oncesi lokal anestezik madde uygulamasi yapilir.
Cocuklarda ve koopere olmayan hastalarda genel anestezi altinda yapilabilir. Femoral

veya aksiller arter girisi igin, giris yeri lokal olarak tras edilir. Antiseptik soliisyonla
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silinir. Hasta delikli ortii ile kapatilir ve lokal anestezik yapilir. inguinal bélgede,
ingiiinal kivrimin 1-2 cm altindan 1-2 mm’lik yiizeyel kesi yapilir. Arter palpe edilerek
igne ile yaklasik 45 derecelik a¢1 ile artere girilir (Seldinger Yontemi). Kisa kilavuz tel
yerlestirilir. Tel {izerine bastirilarak igne ¢ekilir. GW {izerinden intradiiser dilatatorle
birlikte yerlestirilir. GW ve intradiiserdeki dilatator ¢ikartilir. Heparinli soliisyonla 2-3
dakika araliklarla yikanir. Bu intradiiser yolu ile arter kateterize edilir (Sekil 5). Aksiller
arter girisi icin de ayni islemler yap111r.7’21

Perkiitan olarak igne ile direkt artere girilip kontrast madde verilmesi islemi

direkt arteriografidir. Pratiktir. Kateterizasyon yapilamadigi ve acil durumlarda

kullanilabilir.

2.3.4.3.1. Selektif ve Siiperselektif Kateterizasyon

Aortanin dallar1 ve alt dallarina 6zel sekilli kateterlerin yerlestirilmesi ile yapilan
standart tekniktir. Siklikla abdominal aortadan renal, ¢dlyak, superior ve inferior
mezenterik arterler) ve arkus aortadan ¢ikan (subklavyan, brakiyosefalik ve sol ana
karotid arter ve dallar1) major dallar selektif olarak kateterize edilir. Siiperselektif
kateterizasyon ise siklikla c¢olyak arter (splenik, hepatik, gastrodoudenal) ve
internal/eksternal karotid arterin dallarina (maksiller gibi) uygulanir. Genellikle 5 F’lik
kateterler kullanilir. Selektif veya siiperselektif kateterizasyon i¢in 6zel sekilli kateterler
retilmistir. Arkus aortadan ¢ikan dallar i¢in Simmons ve Head-hunter, renal arterler
icin renal arter ve vertebral arter icin vertebral kateterler gibi kateterler kullanilir.
Stiperselektif kateterizasyon i¢in koaksiyel kateter sistemi de kullanilir.

Koaksiyel kateter sistemi basit olarak ince bir mikrokateterin, daha kalin bir
kateter icinden gecirilmesidir. Uciincii veya dordiincii arteriyel —dallanmaya
ulasilabilmesi i¢in 4-6 F kateterler oldukca kullanishdir. Ilerledikge bu damarlarin
tortiozitesi arttigindan Ozellikle dallanma noktalarinda hem torque kontroliiniin
kaybolmasi nedeniyle hem de kateter ile damar duvari arasindaki siirtinmenin artmasi
nedeniyle vaskiiler endoteli daha fazla travmatize etmektedir. Bu durum kan akiminda
azalmaya sebep olarak spazma, staza, iskemiye ve hatta kateterin geri c¢ekilmesinde
zorluga sebep olabilir. Bu nedenlerle optimal anjiografik goriintiiyli saglayacak ve sivi,

partikiiler embolizan maddelerin gecisine olanak saglayacak en ince, fleksibl kateterler
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secilmelidir. Genellikle koaksiyel kateteri yonlendirmek igin 0,015-0,018 in GW

kullanilir.?

2.3.4.4. Anjiografi Endikasyonlar:

I- Vaskiiler lezyonlar:

a. Konjenital:

Arteriyal sistemin konjenital anomalileri nadir degildir. Biiyilk damar
anomalileri ve varyasyonlar1 anjiografi ile rahatlikla gosterilebilir.

Aort koarktasyonu, aortun psddokoarktasyonu, hipoplazisi gibi ¢6lyak trunkus,
femoral arterler, serebral arter anomalileri de gosterilir.

Bobreklerin % 25’ aksesuar artere  sahiptir.  Ozellikle  bobrek
transplantasyonlarinda bu arterlerin kontrol edilmesi biiylik 6neme sahiptir. Karacigerin
arteriyal anomalileri de olduk¢a sik goriiliir ve vakalarin yalnizca % 50’sinde ana

hepatik arter ¢olyak trunkustan ¢ikarak sag ve sol hepatik dallarina ayrilir.

b. Anevrizmalar:

Etiyolojik olarak konjenital, enfektif, dejeneratif, travmatik, dissekan, nekrotizan
vaskiilitik ve poststenotik anevrizmalar olabilir.

Konjenital anevrizmalar en sik intrakraniyal damarlarda goriilir. Gegmiste
konjenital berry anevrizmalari olarak adlandirilmaktaydi.

Enfektif anevrizmalar mikotik ve sifilitik anevrizmalar olarak smiflandirilir.
Mikotik anevrizmalar genellikle bakteriel endokardite sekonder goriiliir ve viicuttaki
herhangi bir damarda goriilebilir. Sifilitik anevrizmalar ise genellikle asendan aorta ve
aortik arkta daha sik goriiliir. Ancak antibiyotiklerin yaygin kullanimi nedeniyle
gelismis iilkelerde oldukga nadir olarak karsimiza ¢ikar.

Dejeneratif anevrizmalar aterom plagi sonucu olusur. Erkeklerde ve abdominal
aortada sik goriiliir. Genellikle fusiformdur ve arterde genel bir dilatasyona sebep olur.

Dissekan anevrizmalar genellikle aortada olusur ve ana predispozan faktor
hipertansiyondur. 40 yasin altinda nadirdir ve goriilirse Marfan Sendromu veya
kadinlarla gebelikle yakin iligkisi vardir. De Bakey tarafindan {i¢ gruba ayrilmistir. Tip I

assendan aortadan baslar ve aortik ark boyunca ilerleyerek iliak arterlere kadar ilerler.
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Tip II de assendan aortadan baslar ancak aortik arkin distaline uzanmaz. Tip III distal
arkta baslar ve iliak arterlere kadar ilerler.

Nekrotizan vaskiilit, poliarteritis nodosa ile iliskilidir. Genellikle arteriyel
bifurkasyonlarda goriiliir ve bobrekler oldukca sik tutulur. PAN’da oldugu gibi SLE ve
Wegener granulomatosiste de multipl kii¢lik anevrizmalar goriiliir.

Poststenotik anevrizmalar, arteryel stenozun distalindeki tiirbiilan ve girdap
akima bagli olarak olusur. Ayrica torasik inlet sendromunda subklavyan arterde ve
fibromiiskiiler displazide renal arterde de goriilebilir.

c. Stenoz ve trombozlar: Konjenital stenozlar torasik veya abdominal aortada
olabilir. Pulmoner arterde de goriilebilir. Ekstrinsik basiya bagli stenoz olusabilir.
Takayasu hastaliginda oldugu gibi inflamatuar veya sebebi bilinmeyen arterite bagl
stenoz gelisebilir. Arteriyel stenoz ve trombozun bilinen en sik sebebi aterosklerozdur.
Erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte ileri yasta goriilme sikligi esittir. Renal arter
stenozu siklikla ateromaya baglidir. Fakat daha gen¢ ve kadin hastalarda ozellikle
fibromiiskiiler hiperplazi akla getirilmelidir. Raynaud fenomeni, Buerger hastaligi,
spazm, fibromiiskiiler hiperplazi anjiografik olarak gosterilebilir.

d. Arterit: Takayasu arteriti, aortanin media tabakasinin granulomatoz
inflamasyon nedeniyle fibrozise ilerlemesi ile karakterizedir. Ana pulmoner arter ve
dallar1 da tutulabilir. Anjiografi ile aortadaki 6zellikle ana dallarin orijinlerindeki stenoz
ve okliizyonlar rahatlikla gosterilebilir.

e. Emboli: Sistemik arteriyel sisteme olan major embolilerin en sik nedeni
kardiyak kokenlidir. Atrial fibrilasyon, miyokard enfarktiisii veya prostetik kapaklar
sebep olabilir.

f. Anjiomatdz malformasyonlar: Anjiom veya konjenital arteriyovenoz fistiiller
olarak da adlandirilirlar. Arteriol ve veniiller arasindaki, kapiller yatak olmadan,
dogrudan iligki vardir. Viicudun herhangi bir yerinde olabilecegi gibi siklikla serebral
sirkiilasyonda izlenir.

g. Arteriovendz fistiil (AVF): Ozellikle arter ve ven arasidaki direkt baglantiyt
ifade etmektedir. Genellikle travmatik olup nedeni penetran travmalardir. Spontan
AVF’ler, aortakaval fistlil gibi anevrizmanin riiptiire olmasi sonucu komsu vene
agilmast ile olur. Iatrojenik olarak AVF, dializ amaci ile olusturulabilir. Birgok AVF

ozellikle kiiciik olanlar embolizasyon ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir.
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h. Hemoraji: Anjiografi, internal kanamalarin tan1 ve tedavisinde oldukca
faydalidir. Ciddi ve hayati tehdit edici kanamalar travma, peptik iilser, riiptiire
anevrizma, damarlar1 tutan neoplazm veya inflamatuar lezyonlarda, radyasyon ve
kanama diatezlerinde olabilir®.

I1- Neoplazmlar ve Kitle lezyonlari: Daha once anjiografi tiimoriin, kistin veya
kitle lezyonunu karekterizasyonu i¢in siklikla kullanilmis olup su anda tanisal olarak
kullanimda yerini US, BT ve MRG’ye birakmistir. Ama halen cerraha yardimci olmak
amaciyla tiimoriin vaskiilarizasyonu ve kanlanmasi ile ilgili bilgi vermek ve bazi
durumlarda inoperabl tiimdrlerde ve hipervaskiiler tiimorlerde preoperatif embolizasyon

icin anjiografi kullanilmaktadir.

2.3.4.5. Kateterizasyon ve Arteriografi Komplikasyonlari

Genel ve lokal komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Genel olarak daha &nce
bahsettigimiz hafif, orta, siddetli kontrast madde reaksiyonlari, emboli, septisemi ve
vagal inhibisyon olusabilir. Emboliler piht1, hava, ve kolesterol embolileridir. Kolesterol
embolileri ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da olusabilir. Vital
organlara ulasirsa ciddi hasarlara sebep olur. Vagal inhibisyon daha ¢ok intravenoz
kolanjiografi veya tlirografi gibi islemlerde kontrast madde enjeksiyonu sonrasi gelisen
bradikardi ile karakterizedir. Bu yoniiyle allerjik reaksiyon sonrasi gelisen ve
tasikardiyle seyreden dolagim kollapsindan ayrilir.

Lokal komplikasyonlar, giris yerinde hemoraji ve hematom, psddoanevrizma,
AV fistiil, perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz,
lokal enfeksiyon, komsu sinirlerde zedelenme, fazla kontrast maddeye veya kateter pihti
embolisine bagli hedef veya diger organlarda hasar, kilavuz tel ucunda kirilma, kateter
ucunda diglimlenmedir. Hematom daha c¢ok hipertansif hastalarda gozlenen bir
komplikasyondur. Islem ©6ncesi hastanin varsa aldifi antikoagulanlarin kesilmesi
oldukca onemlidir. Sinir hasarlar1 ise daha ¢ok transaksiller kateterizasyon islemleri

sonrasinda gérﬁlﬁr.7’21

2.3.4.6. Embolizasyon

Vaskiiler alanlarda embolizasyonun ilk kullanimi 20. yiizyilin baglarindadir.

Baslangigta akut gastrointestinal ve diger yasami tehdit edecek baska organ kaynakli
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kanamalarin kontrolii amaciyla kullanilmistir. Daha sonra tiimorlerin ablasyonu,
anevrizmalarin, arteriovendz malformasyonlarin ve fistiillerin tedavisi amaciyla
kullanilmaya baglanmistir.? Venoz embolizasyon ise Ozofagus varisleri, testikiiler
varikosellerin tedavisi veya adrenal bezin ablasyonu amaciyla kullanilir.

Embolizasyonun ana teknigi, selektif olarak yerlestirilmis bir kateter araciligi ile,
herhangi bir organin vaskiiler yataginda, bir arter veya vende trombus olusturacak
sekilde embolizan madde enjeksiyonudur. En iyi embolizan madde nontoksik, hedefe
tasinmasi kolay, giivenli enjekte edilebilir, kolay lokalize edilebilmesi i¢in radyopak ve
kalic1 tam okliizyon saglayabilendir.?

Embolizasyon herhangi bir organda o organa spesifikdir. Ornegin bobrekde
proksimal okliizyon enfarkta yol agarken, ana hepatik arterin okliizyonu, portal dolasim
nedeni ile karacigerde sadece iskemiye yol acar. Embolizasyonun etkisi hastanin klinik
durumuna da baglidir. Hipotansif sok ve vazopressin infiizyonunda portal vendz akim
azaldig1 i¢in karaciger iskemik nekroza daha duyarlidir.

Bir arterin proksimal okliizyonunda, distalde potansiyel kollaterallerin
gelisebilmesi nedeni ile doku nekrozu sansi daha azdir. Arterlerin distal okliizyonu doku
nekrozu gelisme sansini artirir. Clinkii distal kollateral gelisme ihtimali oldukga azalir.
AVM’lerde ozellikle distal embolizasyon tercih edilir. Genel olarak kateterler, normal
dokularin iatrojenik embolizasyonundan kaginmak i¢in miimkiin oldugu kadar selektif
olarak yerlestirilmelidir.

Kateterize arterden reflii ile embolilerin olmasindan miimkiin oldugunca
kaginmak gerekir. Akim yeteri kadar azalinca, partikiiler materyalin enjeksiyonu
durdurulmalidir. Hi¢bir zaman damarin tamamen okliide edilmesine calisilmamalidir.
Ciinkii reflii olma ihtimali olduk¢a artar. Reflilyli onlemek ic¢in balon okliizyon

kateterleri kullanilabilir.?°

2.3.4.6.1. Embolizan Maddeler

Secilecek embolizan madde organin kendisine, hastaliga, okliizyon yapilacak
damarin biiyiikliigiine ve tedavinin amacina gore degisir. Bliylik damarlarin okliizyonu
koil veya balon gibi mekanik araglarin kullanimin1 gerektirir. Daha kii¢iik damarlarda

ise sivi ajanlar da kullanilabilir. Embolizan maddeler abzorbe edilebilen (gegici
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embolizasyon i¢in) ve abzorbe edilemeyenler (kalict embolizasyon igin) olarak iki

grupta incelenir:

I- Abzorbe edilebilen embolizan maddeler:
Otolog kan pihtisi: Pek siklikla kullanilmaz. Birkag saat ile bir kag¢ giin i¢inde
abzorbe edilir.

Jelatin kopiik (gelfoam veya surgifoam):

40 mikron ile 4 mm genisligindeki damarlarin embolizasyonu i¢in uygundur. 2
giin ile 6 hafta arasinda tromboz saglar. Mekanik obstriiksiyon, tromboz indiiksiyonu ve
damar duvarinda inflamasyon yaparak vaskiiler okliizyon yapar. Bunlar o6zellikle
normal olup riiptiire olan ve gegici tromboz olusumu ile tekrar kanama olmayacak
durumlarda ve cerrahi alaninda birka¢ giin i¢inde olabilecek kanamalarin kontrolii
amaci ile kullanilabilir. Kontrast madde emdirilerek opak hale getirilir ve kiiciik

partikiiller haline getirilerek enjektorle verilir.2%

Mikrofibriller kollajen (Avitene):

Cok kiiciik partikiillerdir. Damar1 okliide ederken jel seklini alirlar. Jelatin
koplikten daha fazla granulomatdz reaksiyon olusturur. Damarin rekanalizasyonu
yaklasik bir haftada baslar ve 1-2 ay devam edebilir. %30’luk etil alkol ile beraber
enjekte edilirse vaskiiler okliizyon daha uzun siirebilir. Enfarkt riski nedeniyle barsak

embolizasyonunda kullanilmaz.>?°

Nisasta mikrosferler:
Patates nisastasindan iiretilirler. Mikrokateterlerden kolaylikla gegebilmesi i¢in
deforme olabilecek sekildedir. Amilaz tarafindan 20-25 dk igerisinde metabolize

edilirler. Gegici iskemiye neden olurlar. 2
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I1- Abzorbe edilemeyen embolizan maddeler

a. Partikiiler ajanlar:

Polivinil alkol partikiilleri (PVA):

45-1180 pum caplarinda paketlenmis olarak elde etmek miimkiindiir. Damar
liimeninde kalict mekanik obstriiksiyon saglar. Dokuda absorbe edilmeden kalir.
Endotelyal hasara yol agar ve trombus olusumunu saglar. Hafif inflamatuar reaksiyona
da yol agar. PVA’nin kendisi absorbe olmasa da yol ag¢tig1 okliizyon kalici degildir.
Kontrast madde ile karistirilarak 5-6 F kateterlerle veya mikrokateterlerle floroskopik
kontrol altinda verilir. 700 mikrondan kiiciik PVA partikiillerinin mikrokateterden

kolayca gecebilmesi i¢in kontrast madde ile iyice diliie edilmesi gerekir.2’7'20

b. Sivi (enjektabl) embolik ajanlar:

Partikiillerin aksine prekapiller diizeyde yakalanirlar ve vendz sirkiilasyonla
kapiller diizeye gegebilirler. Ozellikle tiimdr ablasyonu ve vaskiiler malformasyonlarda
kullanilirlar. Damar endotelinde hasar yaparak ve tromboz olusturarak vaskiiler

okliizyon yaparlar.

Akrilikler: En sik kullanilan N-izobutil-2- siyanoakrilattir (glue, hystoacryl®).
Kan ile temasa gegince hizla polimerize olup adhezyona yol agan sivi embolizan
ajandir. Yagli kontrast madde (Lipiodol®) ile beraber degisik konsantrasyonlarda
karistirtlarak kullanilir. Kullaniminin hizli polimerizasyon, koaksiyel kateterizasyon
gibi teknik zorluklar1 vardir. Diisiik viskozitesi nedeniyle kiigiik arterlere siiperselektif
olarak mikrokateter yoluyla enjekte edilebilir. Ancak glue emiilsiyonunun uygun
konsantrasyonu giivenli kullanimi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Glue konsantrasyonu arttikca
emiilsiyon daha viskdz hale gelecek ve polimerizasyon zamam kisalacaktir. Erken
polimerizasyon ise katetere yapismasina sebep olabilir. Bu nedenle mikrokateteri
enjeksiyon sonrasinda hizlica sistemden uzaklastirmak gerekir. Diislik konsantrasyonlu
glue-lipiodol karisiminda ise gecikmis polimerizasyon nedeni ile ana arterden geriye
reflii olabilir.>*%**

Silikon ve etiblok (aminoasid okliizyon jeli) diger s1vi embolik ajanlardir.
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c. Sklerozan ajanlar: Absolut etanol, polidocanol, sodyum dekadrol:
Intraarteriyel enjeksiyonu tromboza ve hiicre nekrozuna yol acar. Genellikle malign
tiimorlerin destriiksiyonunda kullanilir. Fakat bas-boyun tiimorlerinde kullanmaktan

kaginilmalidir.

d. Partikiiler olmayan ajanlar

Koiller:

Kalic1 vaskiiler okliizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik embolizan
ajanlardir. Paslanmaz celik, platinyum ve son yillarda nitinolden yapilaktadir. Itilebilir
ve ayrilabilir olmak iizere ikiye ayrilirlar. Itilebilir koiller itici tel veya sivi ile
ilerletilmekte olup, ayrilabilir koiller elektrolizis (GDC; Guglielmi detachable coil) ve
mekanik olarak ayrilabilmektedir. Itilebilir koillere poliester lif eklenebilir (fiber koil)
ve boylece okliizyon etrafinda tromboz olusturulur (Sekil 5a). Caplart 1 mm ile 20 mm
arasinda  degismektedir.  Periferal uygulamalarda genellikle itilebilir  koil
kullanilmaktadir. ~ Ayrilabilir  koiller serebral anevrizma embolizasyonlarinda
kullanilmaktadir. Standart 5 F kateterlerle 0,035 veya 0,038 in GW ile yerlestirilebilir.
Mikrokoiller 3 F mikrokateter kullanilarak (koaksiyel Kateterizasyon sistemiyle) 0,018
veya 0,025 in GW ile yerlestirilir. Koil se¢imi okliizyon yapilacak damarin capi ve
uzunluguna gore yapilir. Koil ¢ap1 hedef damardan hafifce genis olmak zorundadir. Koil
cok kiiclik olursa distal veya proksimale dogru ilerleyerek istenmeyen sonuglara sebep
olabilecegi gibi fazla biiyiik olursa da hedef olmayan damarlarin okliizyonuna sebebiyet
verebilir. Hizli trombozu saglamak icin koillerle birlikte jelatin kopiik (gelfoam) de

kullanilabilir.??

Cerrahi ipek veya Dacron siitiir materyali:
1-3 cm uzunlukta kesilerek fistiil igceren AVM’lerde PVA partikiilleri ile beraber
kullanilabilir. Koil ile birlikte de kombine edilebilir.

Ayrilabilir (detachable) balonlar:
Ozellikle, partikiiller ile embolize edilemeyen genis AVM’lerin elektif
tedavisinde kullanilir. Fakat anevrizmalarin ve orta genislikteki arterlerin okliizyonunda

da giderek daha siklikla kullanilmaktadir. Balonlar lateks veya silikondan yapilir. 3,5
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ml’ye kadar sisirilebilir ve 9 F’den daha kiiciik kateterlerle yerlestirilebilir. Balon
trombiis ile kaplanir ve 3 hafta i¢inde endotelize olur. Balon soner. Fistiil balon

sondiikten sonra genellikle acilmaz.

I11- Elektrokoagiilasyon: Transkateter elektrokoagiilasyon hem deneysel hem
de klinik olarak basar1 ile kullanilabilmektedir. DC akim AC akimdan daha giivenlidir.

Trombiis olusumuna yol agar.

IV- Amplatzer® Vaskiiler Tika¢ (AVT):  AVT kendiliginden agilan silindirik
bir cihazdir (Sekil 5b). Kateter i¢inde sikisip kateterden ciktiginda hedef damari
kapatmak i¢in tasarlanmis sekline gelmesine izin veren 144 nitinol ag telinden olusur.
Cihazin her iki ucunda platinyum isaretleyiciler vardir. Paslanmaz ¢elikten yapilt mikro
vida bu platinyum isaretleyicilerden birinin igine oturtulmus olup 135 cm’lik
yerlestirme kablosuna takilmasima izin verir. AVT, 4 ile 16 mm caplar arasinda
degismektedir. Yikleyici igine yiiklenmis olarak bulunur ve 5 ile 8 F arasindaki
caplardaki mevcut kilavuz kateterlerle yerlestirilebilir. Istenilen pozisyona getirildikten
sonra kablo safti sabit tutulurak distaki kilavuz kateter geri cekilir ve kablo saat
yoniiniin tersinde gevrilerek cihaz birakilir. Cihaz cap se¢iminde, hedef damar ¢apinin
yaklagik %30-50 fazlast onerilir. AVT, esnek nitinol tel agindan olustugu i¢in damar
sekline uygun olarak agilir ve boylece daha biiyiik ¢apta se¢ilmesi yerlestirildikten sonra

migrasyonu onler™,

Sekil 5. Platinyum fiber koil (a) ve Amplatzer® vaskiiler tikag (b)
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2.3.4.6.2. Embolizasyon Komplikasyonlari

Aberran embolizasyon: Santral sinir sistemine olursa olduk¢a ciddi bir
komplikasyondur. Ozellikle serebral AVM veya anevrizmalarinin siiper selektif
embolizasyonu sirasinda olur.

Balon, koil, stent-greft migrasyonu: Okliizyona, distal emboliye, portal ven
trombozuna neden olabilir.

Mikrokateter yapismasi: Polimerize maddeler enjekte edilirken damar duvarina
yapisabilir.

Sinir paralizileri: Oldukc¢a nadirdir.

Doku iskemisi: Nekroz, yara iyilesmesinde gecikme, ates ve agri, sislik, trismus,
kas ve subkiitan doku atrofisi goriilebilir.

Kanama: Anevrizmalarin balon ile embolizasyonu sirasinda subaraknoid,
subdural veya parankimal kanama gelisebilir.

Hassas nodiiller: Embolize edilen yerde inflamatuar reaksiyonlara bagh
gelisebilir.

Bradikardi: Maksiller artere enjeksiyon bradikardiye yol agabilir.

Anevrizma: Travmatik fistiiliin balon okliizyonundan sonra psddoanevrizmalar

goriilebilir. Ozellikle karotikokaverndz fistiil embolizasyonundan sonra gelisebilir.?’

2.4. Viseral Arter Anevrizmalar ve Arteriovenoz Fistiillerde Tedavi

Visseral arter anevrizmalari nadir goriilmekte olup insidansi % 0,01- 2 arasinda
degismektedir. Fakat hayati tehdit edici, % 30-40 vakada klinik olarak riiptiir ile kendini
gosteren ve riiptiir oldugunda da mortalite orani % 25-70 arasinda degisen Snemli
vaskiiler patolojilerdir.?®

Visseral arter anevrizmalar1 genellikle asemptomatik olup yeni goriintiileme
yontemlerinin gelistirilmesi ile glinlimiizde insidental olarak saptatanabilmektedir.
Riiptiir asemtomatik hastalarda % 2’den daha az olmakla beraber, risk gebelikte artar ve
bu durumda tedaviyi gerektirir.*®

Visseral arter anevrizmalarinda yonetim secenekleri kiiclik anevrizmalar igin
gozlem, kateter embolizasyon ile endovaskiiler tedavi, segilmis hastalarda stent-greft
tedavisi ve cerrahi tedavidir. 2 cm’den biiyiik splenik arter anevrizmalari, reprodiiktif

cagdaki kadinlardaki anevrizmalar, karaciger transplant adaylar1 yiiksek riiptiir oranlari
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36-40 Blektif cerrahi tamirde mortalite oranlart <% 0.5 tir.

nedeniyle dikkate alinmalidir.
Cerrahi tedavi anevrizmanin sakkiiler olup olmamasina, lokalizasyonuna, damarlarin
tortiyozitesine, komorbid faktorlere baghdir. Ligasyon, anevrizmektomi, safen ven by-
paSS,35 parsiyel veya total olarak organ ¢ikarilmasi seklindedir.

Buna karsin gliniimiizde popiilerligi hizla artan minimal invaziv yontem olarak
kabul goren endovaskiiler tedavi bir ¢ok avantaj saglamaktadir. Bunlar anatomik
lokalizasyon, lokal anestezi uygulanabilmesi, kollateral dolasimin kolaylikla
degerlendirilebilmesi, ileus obstriiksiyonu, abse, kanama, yara yeri enfeksiyonu,
pankreatit gibi post-operatif komplikasyonlarda azalma ve hastanede kalig siiresinde
azalmadir.****® Embolizan madde olarak mikrokoil ve koil, glue, PVA (Polivinil alkol)
partikiilleri, gelfoam, ayrilabilir balon, stent greft, vaskiiler tikag, perkutan trombin
enjeksiyonu, nadir olarak da etilen vinil alkol (Onyx®™) kullanilmaktadir. Literatiirde en
stk olarak koil ve glue kullanilmistir. Buna ragmen perkiitan koil embolizasyonu
tamamen risksiz de degildir. Bildirilen komplikasyonlar end organ enfarkti, visseral
damarlarin kaybedilmesi, anevrizma rekiirrensi, abse, arteryel yaralanma, kontrast
nefropati, agr1, ates, emboli, enfarkt ve girisim yerinde hematomdur.*?*°

Renal AVF, arteriokaliksiyel fistiil, psddoanevrizma; siklikla penetran travma,
perkutan nefrostomi, perkutan nefrolitotomi, biyopsi ve parsiyel nefrektomi
operasyonlarindan sonra meydana gelmekte ve nadiren idiopatik'® olabilmektedir.
Fistiillerin ¢ogu asemptomatik, kiiciik olup yaklasik % 72’si 2-18 ay icerisinde spontan
olarak kapanrnaktadlr.46 Kapanmayan genis fistiiller hayati tehdit edici ciddi hematiiri,
retroperitoneal hematom veya kalp yetmezligine sebep olmaktadir. Renal AVF’ nin
cerrahi tedavisinde ligasyon parsiyel veya total nefrektomi uygulanmaktadir. Ancak
giiniimiizde girisimsel radyolojideki yenilikler dogrultusunda endovaskiiler tedavi
minimal invaziv olmasi, komplikasyon oraninin az olmasi, hastanede kalis siiresinin
azalmasi gibi avantajlar1 nedeniyle ilk tercih olmustur. Tedavide koil, mikrokoil, glue,
PVA, gelfoam, stent greft, vaskiiler tika¢ (6zellikle genis arteriovendz fistiillerde)
kullanilmaktadir. Crotty ve ark. pulmoner emboli riskinden dolayr hizli akimli (genis)
AVF’lerde tedavi segenegi olarak parsiyel veya total nefrektomiyi énermektedirler.*’
Ancak giliniimiizde koil ve diger embolizan maddeler ile AVF’ler basarili bir sekilde

tedavi edilmektedir.
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Arterioportal fistiiller nadir wvaskiiler hastalik olmasina karsin mezenterik
sirkiilasyonu bozan siddetli portal hipertansiyona yol a¢maktadir. Penetran travma,
perkutan girisimler gibi iyatrojenik nedenler, tiimdral, hepatik anevrizma
komplikasyonu ve nadir olarak da konjenital olarak gt')zlenebilir.48‘51 Intrahepatik
arterioportal fistiilde endovaskiiler tedavi istiin bir tedavi yontemidir. Fistiil alanini
tanimlayabilmek icin genis diseksiyon gerektiginden dolayr cerrahi ligasyon tedavisi
kolay bir alternatif degildir. Parsiyel hepatektomi yapilan birka¢ istisnai vaka
bildirilmistir.>* Embolizan ajan olarak PV A partikiilleri, gelfoam, koil, glue, ayrilabilir
balonlar, vaskiiler yikag¢lar kullanilmaktadir. Ayrica koil ve glue/ PVA partikiilleri veya
ayrilabilir balon ile glue/PVA partikiillerinin kombine kullanimlar1 literatiirde
mevceuttur.  Yiiksek akilmli fistiiller icin genellikle embolik materyal olarak koil
kullanilir. Fakat genis yiiksek akimli fistiillerde kolaylikla portal vendz sisteme
gecebilmeleri nedeniyle koiller uygun olmayabilir. Bu tiir durumlarda ayrilabilir
balonlar ve vaskiiler tikaclar tekrar yerlestirilebilirlikleri ve stabiliteleri nedeniyle en

etkili olan embolik materyallerdir.>

34



3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Mart 1995- Haziran 2009 tarihleri arasinda ¢esitli etiyolojik
faktorler ile olusmus visseral arter anevrizma ve arteriovendz fistiil tespit edilen 16’s1
erkek (% 66,6), 8 kadin (%33,3) olmak flizere toplam 24 hastaya endovaskiiler
embolizasyon tedavisi yapildi. Hastalarin yaslar1 10-71 yas (ort. 40,5) arasinda
degismekteydi. Olgularin kisisel bilgileri, klinik, lokalizasyon, anjiografik tani, yapilan
embolizasyon islemi, tedavi etkinligi, komplikasyonlar Tablo 2’de gosterilmistir.
Yapilan diagnostik anjiografilerde 9 hastada (% 37,5) renal arteriovendz fistil, 4
hastada (% 16,6) renal psddoanevrizma izlenmis olup 2 hastada (% 8,3) renal AVF ve
psOdoanevrizma birliktelik gostermekteydi. 5 hastada (% 20,8) hepatik arter
anevrizmasi, 2 hastada (% 8,3) hepatik arterioportal fistiil (HPAVF) mevcut olup bir
hastada (% 4,1) splenik arter anevrizmasi ve bir hastada da (% 4,1) sag gastroepiploik
arter anevrizmasi gozlendi. Renal AVF tanis1 almis bir hasta (olgu no:8 ) ve hepatik
arterioportal fistiil tanis1 almig bir hasta (olgu no: 12) 14 ve 10 yaslarinda ¢ocuk
hastalardi.

Renal AVF ve psddoanevrizmali hastalarda tan1t RDUS ile konuldu. Bir hastada
(olgu no:11) rekiirren karin agris1 sikayeti disinda anamnezinde 6zelligi olmayip dis
merkezli kontrastli Ust Abdominal BT ve béliimiimiizde yapilan Abdominal MR
Anjiografi’ de splenik arter anevrizmasi tespit edildi. Travma veya operasyon Oykiisii
olmayan 10 yasinda bir hastada (olgu no:12) istahsizlik ve karm agrisi mevcut olup
Batin US ve RDUS’ de hepatik arteriovendz fistiil (arterioportal) mevcuttu ve konjenital
olarak kabul edildi. Ancak hemodinamik instabiliteye yol acan alt gastrointestinal
kanama, hmodilia, intraabdominal hemoraji disiiniilen hastalarda acil anjiografi yapild.

Islem 6ncesinde tam kan saymmi (CBC), koagiilasyon testleri degerlendirildi.
Ciddi anemisi olan ve/veya koagiilasyon testleri bozuk olan hastalarda yattig1 serviste
islemden oOnce destek tedavisi verildi. Kreatinin degerleri yiiksek olan hastalarda
premedikasyon olarak islem Oncesi ve sonrasinda hidrasyon, bazi hastalarda buna ek
olarak islemden bir giin 6nce ve islemden hemen sonra 600 mg N-Asetil sistein peroral

olarak verildi. Embolizasyon oncesi hastalara profilaktik olarak genis spektrumlu bir
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antibiyotik, embolizasyondan sonra da 2-3 giin devam edilmek tizere, IV olarak verildi.
Iki hastaya, ¢ocuk olmalari nedeni ile genel anestezi uygulandi.

Anjiografi ve embolizasyon islemi AdventX® marka DSA cihaz1 esliginde
yapildi. Tiim hastalarda girisim yeri olarak sag inguinal bolge kullanildi. Uygun hazirlik
ve girisim yeri sterilizasyonu yapildiktan sonra lokal anestezik madde enjekte edildi.
10-15 sn sonra Seldinger ignesi kullanilarak femoral artere 5 veya 6 F introduser
yerlestirildi. Once 4 veya 5 F Pig-tail kateter (Medi-tech, Boston Scientific Corporation,
ABD) ile diagnostik abdominal aort anjiografi yapildi. Guide olarak 0,035 veya 0,038
fleksibl u¢lu GW (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya) kullanildi. Anjiografide
anevrizma veya AVF tespit edildikten sonra pig-tail kateter ¢ikarilarak yerine kobra /
vertebral kateter selektif kateterizasyon saglandi. Ayrica anjiografide AVF’ nin hizli
akimli m1, yavag akimli m1 oldugu, anevrizma duvarindan bagka vaskiiler yapinin ¢ikip
¢ikmadigi, anevrizma boyutu, dar/genis boyunlu olup olmadigi degerlendirildi. Bunlara
gore kullanilacak kateter sistemi ve embolizan maddenin tipi ve miktar1 belirlendi.

Once diyagnostik kateterle distal kateterizasyon saglandiktan sonra vertebral,
kobra, Simmons veya 6F kobra guiding kateter) i¢inden mikrokateter ilerletilerek
stiperselektif kateterizasyon (koaksiyel kateterizasyon) gergeklestirildi. Embolizasyon
stiper selektif kateterizasyondan sonra koil ve mikrokoil, lipiodol ile belirli oranlarda
karistirtlarak verilen glue, amplatzer vaskiiler tikag¢ ile floroskopik kontrol altinda
dikkatlice yapildi. Her basamakta okliizyonun yeterli ve giivenilir olup olmadig: kontrol
anjiografileri ile degerlendirildi. Glue kullanilmadan 6nce mikrokateter %5 dekstroz ile
yikandu.

Embolizan maddenin geriye kagisini onlemek i¢in, yapilacak her emboloterapi
basamagi Oncesi kontrol anjiografisi yapilarak giivenli bir okliizyon yapilip
yapilamayacag1 kontrol edildi. Yan dal veya kollateral varliginda kateter daha distale
ilerletilerek bu boliim gegildi.

Anjiografi ve endovaskiiler embolizasyon islemleri sonrasi ponksiyon bolgesine
hemostaz amaci ile basi uygulandi. Ilk 6 saatte mutlak, daha sonra ise 24 saate kadar
daha esnek immobilizasyon saglandi. Saatte bir distal nabizlar, arteryel tansiyon kontrol
edildi. Arteryel giris yerinde gelisebilecek komplikasyonlara yonelik fizik muayene
yapildi. Hastalar 1-3 giin ve 1 ay sonra RDUS ile degerlendirildi. Klinik semptomlar
acisindan takip edildi.
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Tablo 2. Hastalarin Yas, Cinsiyet, Klinik, Lokalizasyon, Anjiografik Tami, islem, Sonug, Komplikasyon ve Kontrol Bilgileri

No | Cins | Yas | Klinik Lokalizasyon | Anjiografik tan Embolizan ajan | Sonug¢ Komplikasyon ggﬁgo'
1 E 30 | Sol nefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek AVF Koil Total kapatildi - Normal
. . Sag hepatik a. anterior dal | Koil )
2 E | 42 | Pankreas Ca. Whipple operasyonu Karaciger psodoanevrizma Glue (% 30-50) Total kapatildi Normal
Biliyer pankreatit.kolesistektomi. Sag gastroepiploik arter Koil ) i
3| B | % Hemobilia Duodenum psddoanevrizma Glue (% 33) Total kapatlds
Koil AVF (+)
R .. . i - 0, i
4 | K | 32 | Sol bb biyopsisi Bobrek Sol bb alt pol AVF Glue (% 20) Parsiyel tromboz (%75 glue ile total
embolizasyon)
S N . . Rekanalizasyon
Kesici-delici alet yaralanmasi. Ust GIS . Sag hepatik arter — sol . ) 5 -
5| E | 24 kanama. Hemobilia Karaciger portal ven HPAVF Koil Total kapatildi (%40 glue ile total
embolizasyon)
6 E | 71 | Sol nefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek Sol bb alt pol AVF Glue (% 50) Total kapatildi - Normal
7 28 | Sag nefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek (Slak% ;g‘;f)l psddoanevrizma | 0 (o7 50) Total kapatildi - Normal
Total kapatildi
RPGN’ ye sekonder KBY, renal biyopsi | .. Sol renal dorsal dal Koil ancak orijini belli |
8| K| 14| onrast hematiiri Babrek distalinde AVF Glue (% 50) olmayan minimal Normal
fistiilizasyon
9 | E | 42 | Sag nefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek Sag bb alt pol AVF Glue (% 30) Total kapatild - Normal
10 35 | SLE, KC biyopsi, hemobilia Karaciger Sag hepatik a. segment 6| ) o (94 90 Total kapatilds - Normal
dali, psddoanevrizma
- Dalak alt poliinde Koil Dalakda %30 (alt pol) | Komplet tromboze
11| K | 30 | Tekrarlayan karmn agrist Dalak anevrizma Glue (% 50) Total kapatildi devaskiilarize alan anevrizma
. Koil Ilk coil sol hepatik a. :
Sofwpatkater ot |Gho Gty | il v et poraen | Srpatk e el
12| E 10 | Istahsizlik, karin agrist Karaciger 9 . P Koil HPAVF (distik arasindaki HPAVF’ 9 o P
ven arasinda yliksek akimli akimh) den gegerek sol portal ven arasinda diisiik akiml
HPAVF Glue (% 50) vene gegmistir. rezidiv HPAVF
Sol renal ventral dal,
13| E | 25 | Trafik kazasi, hematiiri Bobrek interlober arter Glue (% 25) Total kapatildi - Normal
ps6doanevrizmast
14| E | 53 [Mikroskobik hematiri Bobrek Sol bb iist pol AVF Amplatzer Total kapatild: - Normal
Rutin kontrol vaskiiler tikag
Kronik pyelonefrit, sag nefrolithiazis, . Sag bb iist pol AVF ve Koil )
15| E | 43 PNL, hematiiri Bobrek psodoanevrizma Glue (% 75) Total kapatild Normal
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Tablo 2°nin devam

Sag bb alt pol

16 20 | Sag nefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek by . Glue (% 20) Total kapatildi Normal
psddoanevrizma
17 24 | Renal biyopsi sonrasi hematiiri Bobrek Renal AVF Koil Total kapatildi Normal
18 |K 53 | PNL sonras1 hematiiri Bobrek SO.I. renal A\./F ve alt polde Koil Total kapatildi Normal
psodoanevrizma
19 |E |40 |Sagnefrolitiazis, PNL, hematiiri Bobrek Sag bb alt polde Glue (% 25) Total kapatildi Normal
psddoanevrizma
- . Total kapatildi.
Sag hepatik a. . -
20 |[K |30 | Kolesistektomi sonrast hemobilia Karaciger | proksimalinde Koil Distal dallar soldan -
- . Glue (% 25) rekonstriikte
psddoanevrizma
olmaktadir
21 |[K |35 |Travma Karaciger Sag hepatik a. segment 8 | 5,60 (95 1) Total kapatildi Normal
psédoanevrizma
22 |E 36 | Nakil bobrek, biyopsi sonrast hematiiri | Bobrek Alt polde AVF Koil Total kapatildi Normal
23 |E 30 | KBY, biyopsi sonrasi hematiiri Bobrek Sol bb iist pol AVF Koil Total kapatildi Normal
24 | E Safra kesesi Ca., koledok inv., PTK Karaciger K(E segmenF 8 Glue (% 50) Total kapatildi -
sonrasi alt GIS kanamas! psddoanevrizma
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4. BULGULAR

Transkateter embolizasyon toplam 24 hastaya uygulandi. Renal AVF
hastalarinin 3’4 (1, 6, 9 nolu hastalar) nefrolitiazis nedeni ile PNL (perkutan
nefrolitotomi) yapilan, ve sonrasinda uzun siire devam eden mikroskopik hematiiri /
makroskopik hematiiri sikayeti olan hastalar olup klinigimizde RDUS ile tan1 almistir.
Daha sonra diyagnostik anjiografide tespit edilen renal AVF’lere yonelik endovaskiiler
embolizasyon islemi gergeklestirildi. 1 no’lu hastada embolizan ajan olarak Kkoil
kullanilmis olup diger iki hastada sirasiyla % 50 ve % 30 glue kullanildi. islemden bir
giin sonra yapilan kontrol RDUS’de AVF rezidivinin olmadig1 gézlendi. 4 no’lu olguda
renal biyopsi sonrast hematiiri gelismis olup yapilan RDUS’ de AVF tespit edilmistir.
Koil + % 20 glue kullanilarak yapilan embolizasyon islemi sonrasi alinan anjiogramda
parsiyel tromboz saptanmig olup uygun koil olmadigindan iglem sonlandirildi. RDUS’
de rezidiv AVF saptanmasi iizerine 2 hafta sonra % 75 glue ile fistiil total kapatilmig
olup takiplerinde 2 giin igerisinde hematiirinin regrese oldugu gézlendi. RPGN (hizli
ilerleyen glomeriilonefrit) ve sonrasinda KBY (kronik bobrek yetmezligi) gelisen 8
no’lu hastada biyopsi sonrasi RDUS’ de AVF izlendi (Sekil 6). Koil + % 50 glue
kullanilarak yapilan embolizasyon sonrasi total okluzyon saglandi ancak ikinci kontrol
anjiogramda orijini belli olmayan minimal fistiilizasyon gozlendi. Spontan kapanacagi
diistintilerek ek girisim yapilmamis olup bir giin sonra yapilan RDUS’ de fistiil
izlenmedi. Rutin kontroller sirasinda mikrokobik hematiiri tespit edilen 14 no’lu olguda
ist abdominal BT‘de sol renal vende anevrizmatik dilatasyon izlenmesi lizerine
anjiografi yapilmus olup sol bobrek iist polde AVF saptandi. Amplatzer® vaskiiler tikag
ile embolizasyon yapilmis kontrol anjiogramda fistiil gdzlenmedi. Bir giin sonra yapilan
RDUS’de hemodinamigi bozmayan kiiciik AVF izlenmis ancak yapilan diyagnostik
anjiografide fistiil saptanmadi. 17 ve 23 no’lu hastalarda renal biyopsi sonrasi hematiiri
mevcut olup, yapilan anjiografide AVF saptanan hastalarda koil embolizasyonu ile total
okllizyon saglanmistir. 22 no:lu bobrek transplantasyonu yapilmis hastada da biyopsi
sonras1 hematiiri mevcut olup, anjiografide saptanan AVF koil ile kapatildi.

Renal ps6doanevrizma tanili 4 hastadan 3’ {inde (7, 16 ve 19 no’lu hastalar) sag

nefrolitiazis nedeniyle PNL sonrasinda hematiiri olmasi nedeniyle yapilan RDUS’de
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psddoanevrizma tespit edildi. Sirastyla % 50 (Sekil 7 a,b), % 20 ve % 25’ lik glue ile
endovaskiiler embolizasyon gerceklestirildi. 13 no’lu hastada bir ay once trafik kazasi
Oykiisli ve kontrollerde diizelmeyen mikroskopik hematiiri sikayeti mevcuttu. RDUS’de
sol renal arter ventral dali interlober arterde psddoanevrizma izlenmis olup % 25 glue
ile bu arter dali total olarak kapatildi. Kontrollerde hematiirinin geriledigi gozlendi.

Nefrolitiazis nedeniyle PNL yapilan ve sonrasinda diizelmeyen hematiiri gelisen
Iki hastada (15 ve 18 no’lu hastalar) yapilan diagnostik anjiografide psédoanevrizma ve
AVF izlendi. ik hastada sag bobrek iist pol segmenter arter siiperselektif kateterizasyon
saglanmis 3 adet koil ve % 25’lik glue enjeksiyonu ile total kapatilmistir. Kontrol
anjiogramda fistiil ve psddoanevrizmanin dolus gostermedigi saptandi. Diger hastada da
sol bobrek alt polde mevcut AVF ve psdodoanevrizma koil ile kapatildi (Sekil 7 c,d).

Renal AVF ve psddoanevrizma embolizasyonundan sonra komplikasyon veya
postembolizasyon sendromuna ait bulgu saptanmadi.

Hepatik psddoanevrizma hastalarindan biri (olgu no:2) pankreas Ca tanilt olup
PTK+PBD (Perkutan Transhepatik Kolanjiografi, Perkutan Biliyer Drenaj) sonrasinda
hemobilia olmas1 nedeniyle anjiografi yapilmis ve sag hepatik arter anterior segment
dalinda psOdoanevrizma tespit edilmistir. Tanimlanan psddoanevrizmanin Once
yerlestirilen internal biliyer drenaj kateteri ile yakin komsuluk gosterdigi saptanmuistir.
Diagnostik iglemden bir giin sonra hasta igsleme alinmis ve oncelikle psddoanevrizma
komsulugundaki vaskiiler yapilar multipl koiller ile embolize edildikten sonra bu
segmenter dal ve dolayisiyla psddoanevrizma % 30-50 glue ile total kapatilmistir. 24
no.lu olguda safra kesesi Ca + koledok invazyonu nedeniyle PTK+PBD+ Biliyer stent
islemi yapilmig olup islem sonrasinda hastanin hemodinamigini ciddi olarak bozan
hemobilia mevcuttu. Yapilan acil anjiografide sag hepatik arter anterior segment dalinda
psodoanevrizma tespit edilmis olup koaksiyel yontemle psddoanevrizma proksimaline
kadar gidilip psddoanevrizma ile birlikte bu segmenter dal % 25 glue ile embolize edildi
(Sekil 8). Kontrol anjiogramda dolus izlenmedi. Takiplerinde hastanin vital bulgularinin
normale dondigii gozlendi. Sistemik Lupus Eritematozus tanili bir hastada (olgu no:10)
karaciger fonksiyon testlerinin yiikselmesi nedeniyle biyopsi yapilmis sonrasinda {ist
gastrointestinal sistem kanamasi1 gelismis. Hastaya bu nedenle diyagnostik anjiografi
yapild1 ve segment 6’ da psédoanevrizma izlendi. % 20 glue ile reflii olmayacak sekilde

embolize edildi. Kolesistektomi sonras1 hemobiliasi olan bagka bir hastada (olgu no:20)
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yapilan anjiografide sag hepatik arter proksimal kesiminde psddoanevrizma ve buna
bagli arterde daralma izlenmis olup tanimlanan psdédoanevrizma gecildikden sonra distal
vaskiiler yapilar koil ile embolize edilip daha sonra psédanevrizma proksimalden % 25’
lik glue ile embolize edildi. Kontrol anjiogramda psddoanevrizmanin dolus
gostermedigi, sag hepatik arter distal dallarinin soldan gelisen kollaterallerden kismen
rekonstriikte oldugu goézlendi. 21 no’lu hastada karaciger segment 8 hepatik arter
dalinda sakkiiler goriiniimde, milimetrik boyutta psddoanevrizma izlendi ve bu hepatik
arter dali superselektif kateterize edilerek proksimalden % 10’luk glue ile embolize
edilmistir. Alinan kontrol anjiogramda psddoanevrizmanin mevcut oldugu, segmenter
arterin dolus gostermedigi saptandi.

Kesici-delici alet yaralanmasi (olgu no:5) nedeniyle dis merkezde karacigere
primer siitiir atilan ve post-operatif 25. giinde iist gastrointestinal sistem kanamasi
nedeniyle hastanemiz genel cerrahi birimine sevk edilen hastada ek olarak hemobilia
saptanmas1 lizerine anjiografi yapildi Sag hepatik arter ile sol portal ven arasinda
arterioportal fistiil izlendi (Sekil 10). 3 adet koil ile embolizasyon yapilmis olup kontrol
anjiogramda fistiiliin kapandigi gozlendi. 1 hafta sonra kolesistostomiden hemoraji
olmasi nedeniyle tekrar anjiografiye alinan hastada HPAVF’nin rekanalize oldugu
gozlenmis olup % 40 glue ile sag hepatik arter kapatildi (Sekil 10). Takiplerinde vital
bulgulari stabil olan hasta yattig1 servisten taburcu edildi.

12 no’lu hastada istahsizlik ve karin agrisi sikayeti nedeni ile yapilan dis
merkezli BT ve BT anjiografide sol hepatik arter ve sol gastrik arterden ile sol portal
ven arasinda fistiil tespit edilmis ve sag hepatik arterin superior mezenterik arterden
orijin aldig1 saptanmistir. Boliimlimiizde yapilan ilk anjiografide sol hepatik ve sol
gastrik arter ile sol portal ven arasinda yiiksek akimli fistiil (travma, biyopsi Oykiisii
olmadigindan konjenital olarak kabul edilmisti) tespit edildi. Once sol hepatik arter koil
ile embolize edildi ancak yiiksek akim nedeni ile koil fistiilii gegip sol portal ven
segmenter bir dalina lokalize oldu. Daha sonra % 80’lik glue ve onun proksimaline
itilebilir multiple koil atild1 ve embolizasyon saglandi. Daha sonra sol gastrik arter distal
kesimi ayrilabilir koil ve % 50°lik glue ile embolize edildi. Islem sonrasi kontrol
anjiogamda fistiiloz gecisin ileri derecede azaldig1 ve daha kiigiik dallardan yavas akiml
fistiil dolusunun oldugu gozlendi. Fistiil traktlarinin kapatilmasindan sonra sag hepatik

ve gastroduodenal arter viziialize oldu. Fistiil akimi ileri derecede azaltilmis olup
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akimin tamamen tromboze olacag diisiiniilerek islem sonlandirildi. Islemden bir giin
sonra yapilan RDUS ve karacigere yonelik 3 fazli kontrol BT tetkikinde yavas akimli
fistiiloz gecisin heniiz mevcut oldugu gbzlenmis olup 2 ay sonra BT kontrolii ve
gerekirse ikinci seans embolizasyonu oOnerildi. 2 ay yapilan kontrol BT tetkikinde islem
sonrast degisiklikler ve Onceki tetkiki ile karsilastirildiginda ¢olyak trunkus
kalibrasyonunda belirgin regresyon, embolizasyon distalinde fistiil diizeyinde ge¢
arteryel fazda muhtemelen milimetrik ve kapiller fistiiller baglh dolus, hafif
hepatomegali ve splenomegali, portal vende hafif genisleme (portal hipertansiyon ile
uyumlu) saptandi. Hastanmn anjiografik olarak tekrar degerlendirilmesi onerildi. Iki
hafta sonra yapilan anjiografide sol hepatik ve sol gastrik arter distalinde yapilan fistiil
okliizyonunun stabil oldugu ancak gastroduodenal arterden, sol gastrik arter
proksimalinden ve splenik arterden gelisen yeni kollateraller ile fistiiliin tekrar daha
diisiik akimli olmak iizere dolus gosterdigi izlendi. Gastroduodenal arter proksimali
besleyici dal ile birlikte embolize edilmistir. Sol gastrik ve splenik arterden ¢ikan dallar
kateterize edilemediginden islem sonlandirildi. 3 ay sonra yapilan tigiincii seans
embolizasyon isleminde; yapilan ¢dlyak ve siiperior mezenterik anjiografide fistiiliin
biiyiikk oranda kapali oldugu ve daha once embolize edilen sol gastrik arterden ¢ikan
paraziter arterler ile siiperior mezenterik arterden ¢ikan sag hepatik arterin fistiile dogru
uzanan segmenter bir dalindan diistik akimli olarak dolus gosterdigi izlendi. Tanimlanan
her iki arter de % 25-30’luk glue ile embolize edildi. islem sonras1 kontrol anjiogramda
fistiilin tamamen kapandigi gozlenmistir. Islem sirasinda sol gastrik arter
embolizasyonu yapilirken fistiilden portal venlere kismen glue kacisi oldu. Bir giin
sonra yapilan iist abdomen BT tetkikinde minimal hepatosplenomegali, portal ven
dallarinda embolizasyon materyallerine bagl artefaktlar, dalakta parsiyel enfarkt (sol
gastrik arter embolizasyonu sirasinda embolizan maddenin splenik artere refliisii
nedeniyle oldugu diistiniilmiistiir) gézlenmistir. 6 ay sonra yapilan kontrol anjiografide
fistiil diizeyine uzanan splenik arter ve sol hepatik arterden gelismis kavernoz kollateral
yapilar ve fistiilde disik akimli gegis izlenmis olup 4. seans embolizasyon
diistiniilmeyip 6 aylik BT ve RDUS takibi yapilmasina karar verildi.

Yaklagik bir yildir aralikli karin agrisi sikayeti olan hastada (olgu no:11)
boliimiimiizde yapilan abdominal MR anjiografi tetkikinde splenik arterin inferior

segmenter dalinda 2 cm’lik anevrizma tespit edilmis olup embolizasyon islemi i¢in
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anjiografi yapildi (Sekil 9). Anjiografide splenik arter inferior segment dalinda yaklagik
2,5X2 cm boyutunda sakkiiler anevrizma mevcut olup selektif kateterizasyon
yapildiktan sonra anevrizma igerisine 3 adet koil sarilmis ve daha sonra % 50’lik glue
ile total olarak kapatildi. Yapilan kontrol anjiografilerde dalagin % 30’unda
devaskiilarizasyon olusmus ve anevrizmanin dolus gostermedigi izlendi. Islemden bir
giin sonra yapilan iist abdomen BT tetkikinde total embolize anevrizma posu ve buna
bagl artefaktlar mevcut olup dalak anterior inferior kesiminde % 50’ye yakin enfarkt
alan1 izlendi (Sekil 9).

Biliyer pankreatit nedeniyle kolesistektomi ve T-tiip drenaj yapilan hastada (olgu
no:3) post-operatif 7. giinde iki kez drenden hemorajisi olmasi nedeniyle anjiografi
planlandi. Yapilan ¢6lyak anjiografide sag gastroepiploik arterde anevrizma (pankreatite
sekonder oldugu diisiiniilmiistiir) gozlenmis olup gastroduodenal arter selektif olarak
kateterize edildi. Sag gastroepiploik arterdeki anevrizmadan ¢ikan iki distal dal koil ile
embolize edildikten sonra anevrizma % 33’liik glue ile kapatildi. Kontrol anjiogramda
anevrizma kesesinin tamamen oblitere oldugu gozlendi.

Sekil 6-11’de olgu 6rnekleri sunulmaktadir.

43



Sekil 6. RPGN nedeniyle KBY gelisen hastada biyopsi sonrasi sol renal AVF (olgu no: 8). Selektif

sol renal anjiogramda alt polde AVF izlendi (a). Alt pol segmental dahmin Koil
embolizasyonu (b) sonrasinda alinan kontrol anjiogramda rezidiv fistiiliin goriilmesi
iizerine glue embolizasyonu yapild: ve fistiil total kapatildi (c,d).
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Sekil 7.

Sag nefrolitiazis nedeniyle PNL yapilan hastada alt polde (olgu no.7) ge¢ arteryel fazda
izlenen psédoanevrizma mevcut olup (a) buna yonelik glue embolizasyonu yapildi (b), sol
nefrolitiazis nedeniyle PNL yapilan hastada alt polii besleyen aksesuar renal arter dalinda
AVF ve psodoanevrizma izlendi ve koil embolizasyonu ile total kapatild: (c,d)
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Sekil 8. Safra kesesi Ca + koledok invazyonu nedeniyle PTK+PBD yapilan ve Biliyer stent takilan
hastada (olgu no: 24) abdominal aortagramda ve selektif hepatik arteriogramda hepatik
arter segment 8 dalinda psédoanevrizma mevcut olup (a,b), bu segment dali superselektif
kateterize edilerek psodoanevrizma ile birlikte glue ile total kapatildi (c,d).
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Sekil 9. Tekrarlayan karin agrisi klinigi ile bagvuran hastada (olgu no:11). Abdominal anjiogramda
splenik arterde psodoanevrizma izlenmis olup (a,b), selektif kateterizasyonla glue ve koil
embolizasyonu ile total kapatilmistir (c,d). Kapiller fazda dalakta %30 devaskiilarizasyon
izlenmektedir (e). Kontrasth iist abdomen BT tetkikinde dalakta enfarkt bulgular:
mevcuttur (f).
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Sekil 10.

Kesici-delici alet yaralanmasi nedeniyle opere edilen ve sonrasinda iist GIS kanamasi
olan hastada (olgu no:5) selektif hepatik anjiografide sag hepatik arter ile sol portal ven
arasinda yiiksek akimh fistiil (a), fistiile yonelik yapilan koil embolizasyon (b), bir hafta
sonra fistiil rekanalizasyonu (c), glue ile fistiiliin ve sag hepatik arterin embolizasyonu
(d), ge¢ aliman goriintiillerde sag hepatik arter dallarinin kollateraller ile tekrar
rekontriiksiyonu (e), iist abdomen BT tetkikinde fistiil lokalizasyonunda embolizasyon
materyallerine bagh goriiniim izlenmektedir (f).
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Sekil 11. Rutin kontrollerde mikroskopik hematiiri saptanan hastada (olgu no.14) yapilan selektif
renal anjiografide (a) iist polde yiiksek akiml, genis AVF ve drene eden vende
anevrizmatik dilatasyon (b), Amplatzer® vaskiiler tika¢ belirtecleri (c), fistiiliin total
okliizyonu izlenmektedir (d).
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5. TARTISMA

Visseral arter anevrizmalar1 (VAA) ¢6lyak arter, siiperior ve inferior mezenterik
arterleri, renal arterleri ve dallarim1 etkileyen intraabdominal anevrizmalardir. Gergek
renal arter anevrizmalar1 nadirdir ve geleneksel olarak visseral arter anevrizmalari
icerisinde yer almazlar. Baz1 merkezlerde girisimsel prosediirlerin artmasi nedeniyle
travmatik intrahepatik anevrizmalar en sik goriilen VAA olmustur. Ayni1 nedenle renal
arterlerin iatrojenik anevrizmalarin sikligi da giderek artmaktadir. Visseral arter
anevrizmalar1 sik olmayan fakat potansiyel riiptiir riski nedeni ile klinik olarak oldukca
6nemli vaskiiler patolojilerdir.**%**?°?® Visseral arter anevrizmalarimin yaklagik ticte
biri yanlis tam1 veya yetersiz tedavi nedeniyle riiptiir sonrast tani almaktadir.
Goriintlileme tekniklerinin 6zellikle de BT’ nin yaygin kullanimi ile karin agrisi ile
basvuran hastalarda insidental olarak konulan visseral arter anevrizma tanist oldukca
artmustir. Literatlirde bildirilmis 3000’den fazla VAA olgusu mevcuttur. Ancak bunlarin
biiyiik boliimii izole vakalar veya kii¢tik serilerdir.

Riiptiir oran1 anevrizmanin lokalizasyonu, sekli ve etiyolojisine baglidir. Psédo
anevrizmalarda riiptiir ger¢ek anevrizmalara oranla daha sik goriiliir. Ayrica hepatik
arter, pankreatik arter ve sliperior mezenterik arter anevrizmalarinda olduke¢a sik iken
splenik arter anevrizmalarinda nadirdir. Genel olarak anevrizma boyutu iki katina
ulastiginda riiptiir riski oldukga artmakta ve tedavi gerektirmektedir.?®

Stanley ve ark. yaptig1 bir ¢alismada vakalarin % 22 sinde riiptiir saptanirken
daha onceki ¢alismalar insidental saptanan hastalarin daha ¢ok asemptomatik oldugunu
bildirmektedir."

Yillarca by-pass, eksizyon veya ligasyon gibi cerrahi tedaviler 6zellikle acil
durumlarda visseral arteryel anevrizmalar icin tek tedavi segenegi olmustu. Bu
durumlarda operasyonun mortalite oranlart da oldukga yiiksekti ve % 30-50 arasinda
degismekteydi.®*  Giiniimiizde VAA’lar igin konvansiyonel agik cerrahi, %
laparoskopik cerrahi®® ve  endovaskiiler tedavi gibi farkli tedavi segenekleri
meveuttur, 141012.17,23-20,34
A-V fistiil yiiksek basing ve rezistansl arteryel sistem ile diisiik basing, diisiik

rezistans ancak yiiksek kapasiteli vendz sistem arasindaki anormal baglantidir.
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Arteriovendz fistiil her seviyede gorilebilir. Konjenital AVF embriyonik vaskiiler
sistemin arter ve ven olarak farklilagmasi sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Edinsel AVF
lerin ¢ogu travma malignensi, inflamasyon, veya perkiitan ve cerrahi girisim sonrasi
olusan iyatrojenik nedenlerle gozlenir. Perkiitan biyopsi sonrasi olusan AVF’lerin ¢ogu
kiiciik ve asemptomatik olup % 72 si 18 ay icerisinde spontan olarak kapanir.*® Renal
AVF ler genellikle hematiiri, siirekli karin agrisi, palpabl trill, yliksek debili kardiyak
yetmezlik, tromboembolik epizodlar, renal fonksiyonlarda azalma ve siddetli
hipertansiyon gibi semptom ve bulgularla tani alirlar,*>°*>>°

Arterioportal fistiiller (APF) nadir goriilen vaskiiler patolojiler olup portal
hipertansiyon gibi siddetli komplikasyonlara sebep olabilir. APF’ler konjenital,
posttravmatik veya iyatrojeniktir. Konjenital formu oldukca nadirdir ve literatiirde

sadece 19 konjenital hepatoportal AVF olgusu bildirilmistir.'**°

Perkiitan karaciger
biyopsisinin yaygin kullanimi ile APF insidans:t son yillarda artmaktadir. Diger sik
sebepleri penetran veya kiint karaciger travmalart veya cerrahi sonrasi gelisen
komplikasyonlar olup nadir olarak da mevcut hepatik arter anevrizmasmin riptiri
sonrasinda gelisir. >

Tan1 asamasinda RDUS, BT, BT anjiografi, MR anjiografi goriintiilleme yontemi
olarak kullanilmakta ancak anjiografi altin standarttir. Tablo 2’de gosterilen tiim
hastalarimizda sag ana femoral arter giris yeri olarak kullanildi ve standart abdominal
aorta, ¢Olyak, sliperior mezenterik anjiografi yapildi. Stiperselektif mikrokateterizasyon
koaksiyel mikrokateterizasyon yontemi ile embolizasyon yapildi. Sadece bir hastada
selektif kateterizasyon yapildiktan sonra Amplatzer vaskiiler tikag ile yiiksek akiml
renal AVF embolizasyonu yapildi. Literatiirde bildirilen calismalar da bu standart
anjiografi teknigi kullanilarak yapilmistir.

Endovaskiiler embolizasyon tedavisinde embolizan madde olarak ¢esitli ajanlar
kullanilmaktadir. Anjiografi sonrasinda anevrizma ve arteriovendz/arterioportal fistiil
lokalizasyonu, damarlarin tortiyozitesi, arteriovendz fistiiliin dar veya genis olmasi,
yiiksek veya diisiik akimli olmasi, psddoanevrizma boynunun dar veya genis olmasina
gore embolizan ajan se¢imi yapilmaktadir.

Renal arter anevrizmalari tiim visseral arter anevrizmalarinin yaklasik % 20-

25’ini olusturur. Hipertansiyon etiyolojisi arastirilirken insidental olarak saptanabilecegi

gibi, hastalar lomber agri, hematiiri, enfarkt ve riiptiir ile de basvurabilirler. Riiptiir
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oldugu durumlarda % 80’e varan mortalite bildirilmistir. Tedavi karar1 hastanin yasi,
cinsiyeti, hipertansiyonun ciddiyeti, gebelik durumu ve anevrizmanin anatomik
Ozelliklerine gore alinmalidir. Genel olarak bliyiik renal arter anevrizmalari i¢in standart
tedavi anevrizma rezeksiyonu, aortorenal by-pass, renorenal interpozisyon, nefrektomi
gibi cerrahi tedavilerdir. Tedavi i¢in anevrizma ¢api1 tartismalidir ancak cerrahi tedavi
daha ¢ok 2 cm’nin tistiindeki anevrizmalar i¢in uygulanmaktadir. Diger tedavi alternatifi
transkateter arteryel embolizasyondur. Perkiitan tedavi girisimleri olarak siklikla koil
glue embolizasyonu yapilmakta olup, balon veya stent esliginde koil embolizasyonu ve

stent-greft uygulamalart da mevcuttur.>">%>

Benjaminov ve Atri’ nin yaptig1 bir
calismada perkiitan trombin enjeksiyonu ile intrarenal psddoanevrizmayir embolize
ettiklerini bildirmislerdir.58

Calismamizda renal psddoanevrizmali 4 olgumuz da glue ile basarili bir sekilde
total embolize edilmistir. iki olgumuzda renal arter psddoanevrizma ile birlikte kiigiik
AVF mevcut olup birinde sadece koil, digerinde koil + glue kombinasyonu kullanilarak
basarili bir sekilde total embolize edildi. Literatirde glue embolizasyonu
komplikasyonu olarak geriye reflii, hedef olmayan distal embolizasyon ve buna baglh
renal fonksiyonlart bozmayan minimal enfarkt (devaskiilarize alan ) belirtilmekte olup
bizim olgularimizda islem sonras1 komplikasyon izlenmemistir.

Hepatik arter anevrizmalar1 2. en sik goriilen VAA olup erkeklerde 2 kat fazla
goriiliir. Anevrizmalarin ¢ogu soliterdir. Anevrizmanin lokalizasyonu hem etiyolojisi
hem tedavi stratejisi hakkinda bilgi verir. Intrahepatik anevrizmalar siklikla travma,
biyopsi veya girisim sonrasi iyatrojenik hasarlanma, enfeksiyon, vaskiilit sonucu olusur.
Buna karsin ekstrahepatik anevrizmalar daha c¢ok dejeneratif veya displastiktir.1
Hepatik anevrizmalar lokalizasyon olarak siklikla ekstrahepatik yerlesimli olup (% 66)
bunlarin arasinda da % 47 sag hepatik arter, % 22 ana hepatik arter, % 16 proper
hepatik arter, % 13 sol hepatik arter ve % 1 sistik arter yerlesimlidir." Bizim
olgularimizin hepsi intrahepatik yerlesimli idi.

Vakalarin % 20-80’inde riiptiir bildirilmistir ve mortalite oranlart % 21-35
arasinda degismektedir. Bu nedenle tedavi gerektirir. Intrahepatik anevrizmalarin
cerrahi olarak lokalizasyonunu tanimlamak zor oldugundan siklikla parsiyel hepatik
rezeksiyonu gerektirir. Transkateter embolizasyonda kollateral hepatik arteriyel ve

portal vendz dolagim oldugundan parankim kaybi1 minimal ya da hi¢ yoktur.34
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Koil, gelfoam, glue gibi endovaskiiler ajanlar ile transkateter embolizasyon

basarili bir sekilde yapilmaktadir.#®

Biri diginda hepatik psddoanevrizmasi olan
hastalarda stiperselektif kateterizasyon ile psddoanevrizma proksimaline kadar ilerleyip
sadece glue enjeksiyonu yapilarak basarili bir sekilde embolizasyon islemi yapildi.
Psddoanevrizma ile birlikte bu segment arteri de kapatildi. Diger hastada ise anevrizma
distalindeki dallar koruma amagli koil ile embolize edildikten sonra glue ile
psodoanevrizma total kapatildi.

Yamakado ve ark. VAA mevcut dokuz hasta grubu ile yaptiklar ¢alismada glue
velveya koil kullanarak endovaskiiler tedavi yapmis olup hastalarin higbirinde
rekanalizasyon gozlenmedigini rapor etmistir. Bizim hepatik arter anevrizmasi
nedeniyle endovaskuler tedavi yapilan olgularimizda da rekanalizasyon veya reflii
gbzlenmedi. Bir diger islem komplikasyonu olarak glue’nun erken polimerizasyonu ile
mikrokateterin damar duvarina yapigsmasi olup bu durumda glue enjeksiyonunun derhal
kesilmesi, mikrokateterin hizla sistemden uzaklastirllmasi gerekmektedir.®* Bizim
olgularimizda bodyle bir komplikasyon izlenmedi.

Visseral arter anevrizmalarmin % 60’1 ile en sik goriileni splenik arter
anevrizmalaridir. Splenik arter anevrizmalari i¢in agik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve
transkateter embolizasyon gibi ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. Son yillarda daha az
invazif olmasi nedeniyle transkateter embolizasyon tedavisi artan siklikla
bildirilmektedir.

Trastek ve ark. agik cerrahi ve anevrizma ablasyonu yapilan hastalarda % 1,3
mortalite ve % 97 komplikasyon orani bildirmislerdir. Reardon ve ark. splenik arter
anevrizmasi olan 6 hastay1 laparoskopik olarak tedavi etmis olup 5 hasta komplikasyon
izlenmemistir. Bir hastada laparoskopi esnasinda splenik ven yaralanmasina bagl
laparotomi ve ardindan splenektomi yapilmistir. Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye
gore minimal invazif yontem olmasi, hastanede kalis siiresinde kisalma diyet ve giinliik
aktivitelere daha ¢abuk doniilmesi ve post-operatif narkotik analjezik kullaniminda
azalma gibi avantajlarin1 bildirmislerdir. Endovaskiiler tedavide embolizan ajan olarak
gecici embolizan ajan olan koil, glue, her ikisinin kombinasyonlari, stent-greft
kullanilmaktadir. Agri, ates ve lokositoz ile karakterize post embolizasyon sendromu,

rliptiir, enfarkt, abse, koil migrasyonu, dorsal pankreatik veya biiyiik pankreatik arterin
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hedef dis1 embolizasyonuna bagli pankreatit gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ancak
major komplikasyon splenik enfarkttir.'!

McDermott ve ark. splenik arter anevrizmalarinin transkateter embolizasyon ile
% 85 oraninda basar1 ile kapatildigini, benzer sekilde Guillon ve ark. splenik arter
anevrizmali hastalarda embolizasyon ve stent implantasyonunu igeren endovaskiiler
tedavinin % 92 teknik basarisi oldugunu bildirmislerdir. Buna goére endovaskiiler
tedavide teknik basar1 oranlari yiiksek ve ciddi komplikasyonlar nadirdir.®*®® Splenik
psodoanevrizmali bir olgumuzda anevrizma igerisine multipl koiller sararak ve ek
olarak anevrizma igerisine % 50 glue enjeksiyonu yaparak anevrizmanin total
embolizasyonunu sagladik. Dalak alt poliine glue kacisina bagli % 30 oraninda
devaskiilarizasyon izlendi. Ancak islemden 2 giin sonra yapilan kontrol BT tetkikinde
splenik enfarktin %50 civarinda oldugu goézlende. Yaymnlarda splenik embolizasyon
oran1 % 20, mortalite oram1 % 7 olarak bildirilmistir.?.

Gastroduodenal ve pankreatikoduodenal arter anevrizmalar1 oldukg¢a nadir olup
sikligt % 1,5-2 oraninda bildirilmistir. Bu anevrizmalar siklikla akut veya kronik
pankreatitin ve pankreas cerrahisinin bir komplikasyonudur. % 57 oraninda riiptiir
bildirilmis olup anevrizma boyutu ve riiptiir insidanst arasinda korelasyon
bulunmamaktadir. Cerrahi ve endovaskiiler tedavi segenekleri mevcuttur. Cerrahi tedavi
olarak ligasyon yapilabilmektedir. Endovaskiiler tedavide literatiirde en sik koil
kullanildig1 gbzlenmistir. Biz olgumuzda gastroduodenal arter terminal dali olan sag
gastroepiploik arterdeki anevrizmadan ¢ikan iki distal dal koil ile embolize edildikten
sonra anevrizma igerisine glue enjeksiyonu yaptik. Distalde kan akimi zengin
mezenterik kollateraller nedeniyle bozulmamustir.

Renal AVF ilk olarak Varela tarafindan 1928’ de tanimlanmustir.®* Edinsel AVF
ler siklikla perkutan cerrahi girisim sonrasi, parsiyel nefrektomi sonrast veya
posttravmatik olarak gozlenir. Hemodinamik instabilite, renal pelvis avulsiyonu,
vaskiiler agaci olusturan ana arteriyal yapilarin yaralanmasi cerrahi tedavi
endikasyonlarim1 olusturur.** Cerrahi tedavi olarak vaskiiler ligasyon, parsiyel/total
nefrektomi yapilmaktadir. AVF’ lerin tedavisinde selektif embolizasyon teknikleri renal
parankimi koruyarak morbiditeleri azaltmalariyla cerrahiye gore giderek artan siklikta
tercih edilmektedir™® Koil, glue, gelfoam, otolog kan pihtisi, ayrilabilir balon, stent

greft, ipek siitlir gibi degisik embolizan maddeler kullaniimaktadir.™ Ayrica genis
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AVF’lerde vaskiiler tikaglar da kullanilmaktadir. Rekanalizasyon ve renal vene gecerek
pulmoner emboliye neden olabilen 6zellikle genis AVF’lerde koil migrasyonu , enfarkt,
mikrokateterin glue enjeksiyonu sirasinda damar duvarina yapigmasi, glue refliisii
komplikasyon olarak goriilebilir. Bozgeyik ve ark. renal psédoanevrizma ve fistiilii olan
iki hastay1 koil embolizasyonu ile basarili bir sekilde tedavi etmislerdir. Glue, gelfoama
gore daha kalic1 ve etkili okluzyon sagladigi gibi koile gore maliyeti daha azdir ancak
dezavantaji reflii riskinin daha fazla olmasidir.’® Lupattelli ve ark. biyopsi sonrasi
gelisen genis AVF’yi 1mm ¢apinda genis koil ile komplikasyonsuz, basaril1 bir sekilde
embolize ettiklerini bildirmislerdir.® Biz renal AVE’si olan 9 olgumuzun 4’iinde koil,
ikisinde glue, ikisinde koil + glue, genis AVF li bir hastada da kullaniminda pulmoner
dolasima migrasyon riski oldugundan koil yerine Amplatzer® vaskiiler tika¢ kullanarak
embolizasyon islemi yaptik. Koil + glue kullandigimiz bir olguda parsiyel
rekanalizasyon komplikasyonu gelisti ve sekonder embolizasyon (glue) ile total olarak
kapatildi.

Hepato-portal arteriovendz fistiil (HPAVF) konjenital ve edinsel olarak
siiflandirilirlar. Konjenital olanlarda spontan olarak kapanma bildirilmemistir. Cerrahi,
transarteriyel embolizasyon ve her ikisinin kombinasyonu gibi tedavi segenekleri
mevcuttur. Cerrahi olarak ligasyon, fistiil eksizyonu, direkt vaskiiler tamir ve parsiyel
hepatektomi yapilabilmektedir. Tedavi sec¢imi fistiil lokalizasyonu, lezyon genisligi,
transkateter embolizasyon deneyimine ve mevcut embolizan materyale gore
yapilmalidir. Cerrahi ile karsilastirnnldiginda embolizasyonun diisiik mortalite,
tekrarlanabilirlik, diisiik maliyet, kisa hastanede kalim siiresi gibi avantajlart mevcuttur.

Unilateral lezyonlar tek bir besleyici arter varsa transarteriyel embolizasyon ile
etkin bir sekilde tedavi edilirken, kompleks lezyonlar, kollateralizasyon veya rekiirrens
riski nedeni ile cerrahi veya cerrahi, transarteryel embolizasyon tedavilerinin kombine
bir sekilde kullanilmasi ile efektif olarak tedavi edilebilir. Diisiik akimli kiiciik dallarin
tedavisinde PVA gibi partikiiler veya glue gibi sivi embolik ajanlar ile siiperselektif
olarak kullanilabilir. Bu materyaller ayrilabilir metalik koiller ile kombine edilebilir.
Bazi arastirmacilara gore genis AVF’ lerde koil embolizasyonu portal ven trombozu
yoniinden risk tasimakta olup potansiyel sebebinin koil migrasyonuna bagli oldugu
diisiiniilmiistiir. Yiiksek akimli genis HPAVF’lerde vaskiiler tika¢ kullamlabilir.*® Bizim

olgumuz kompleks tip HPAVF olup multipl besleyici arterleri mevcuttu. Ug seans koil
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ve glue embolizasyonu yapilmasina ragmen kontrol RDUS ve BT’de, anjiografide
diisik akiml rezidiv AVF mevcuttu. Hasta 6 aylik RDUS ve BT kontrolleri ile takibe
alind1. Ik embolizasyonda komplikasyon olarak koilin fistiilden gegerek sol portal vene
migrasyonu gozlendi. Diger hepatoportal AVF olgumuzda birinci embolizasyonda koil
kullanilarak fistiil total kapatildi ancak islem sonrasinda kolesistostomiden hemoraji
gelismesi lizerine tekrar anjiografi yapildi. Fistiil rekanalizasyonu gozlenmesi {izerine
glue embolizasyonu ile total kapatildu.

Genel olarak hasta grubumuz olan visseral anevrizma ve fistiillerde basari

oranimiz % 87,5 olup literatiir ile uyumludur.
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6. SONUC

Visseral arter anevrizmalar1 ve arteriovenoz fistiillerin tedavisinde, literatiirde
belirtildigi gibi yiiksek teknik basar1 orani, hastanede kalig stliresinin kisaligi, mortalite
ve morbidite oraninin diisiik olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle minimal invazif prosediir
olan perkiitan endovaskiiler embolizasyon tedavisi cerrahiye gore giincel ve etkin bir

tedavi yontemidir.
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