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Giris ve Amag

Vaskiiler girisimsel uygulamalarin temeli bu yiizyilin baslangicina dayanmakta
ve gittikce daha yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu uygulamalarin 6nemli bir kismini
transkateter vaskiiler emboloterapi olusturmaktadir. Bunda kullanilan malzemelerdeki
hizli gelismenin katkisi biiyiiktiir. Bu gelismelere paralel olarak uygulama alanlari-
nin daha da artacagini sdylemek siirpriz olmayacakutir. ilgili literatiir incelendiginde
vaskiiler emboloterapinin en fazla kullanildig1 yerlerden birinin bobrek timérlerinin

arteriyel embolizasyonu oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Renal hiicreli kanser bobregin en sik goriilen malignensisidir. Cerrahi tedavi 6n-
celikli tedavi yontemi olarak yerini korumakla birlikte, vaskiiler emboloterapinin 6zel-
likle ilerlemis ve metastatik hastalikta semptomlarin palyasyonundaki etkinligi goste-
rilmigtir. Bununla birlikte hala klasik tedavi icindeki yeri netlik kazanmamistir ve en-

dikasyon sinirlart aragtirmacilara gore farklilik gostermektedir.

Renal hiicreli kanserin transkateter arteriyel embolizasyonunda birgok embolik

madde kullaniimigtir. Bunlar i¢inde giinimiizde en ¢ok kullanilanlari gelfoam veya



Ivalon'un metalik koillerle kombinasyonu ve absolii etanoldiir. Absolii etanoliin diger

maddelere gore birgok spesifik stiinliikleri belirtilmektedir.

Biz boliimiimiizde yapilan bu ilk terapétik girisimsel ¢aligma ile renal hiicreli
kanserin absolii etanol ile vaskiiler emboloterapisinin ilerlemis ve metastatik hastalik-
taki etkinligini ve operabl hastalarda operasyonu kolaylastiric1 yondeki katkisini ve

endikasyon kriterlerini belirlemeyi amagladik.



Genel Bilgiler

Renal hiicreli kanser ve vaskiiler emboloterapi hakkinda temel bilgi ve tarihsel

geligsmeleri yeniden gozden gecirmek , konunun daha iyi anlagilmasini saglayacaktir,

Renal Hiicreli Kanser
Tarihgce

Bobrek tiimorleri hakkindaki elde olunan veriler yaklagik 100 yil 6ncesine uzan-
maktadir. Bobrek tiimorlerinin ilk dogru ve kapsaml: tarifi Konig'in 1826'daki goz-
lemlerine dayanmaktadir. Robin 1855'te bobrekten kaynaklanan tiimorleri incelemis

ve renal kanserin renal epitelyal hiicrelerden kaynaklandigini belirtmistir (1).

Renal tiimorlerin genis bir siniflamasi gectigimiz yiizyilda yapilmis olmakla
birlikte en detayli sinmiflama Deming ve Harvard tarafindan 1970'de yapilmstir (2).
Lakey (1975) renal tiimorleri benign ve malign tiimérler olarak siniflamigtir. Son de-

katta malign renal neoplazmlar 4 kategori altinda toplanmustir: 1) Nefroblastoma ve



dier embriyojenik malignensiler, 2) Nefrokarsinoma (adult renal parankim malignen-
sileri igin jenerik isim), 3) Renal pelvisin iirotelyal malignensileri ve 4) Diger renal ya-

pilann, kapsiiliin ve perirenal yapilanin malignensileri (1).

Renal adenokarsinomay tarif etmek igin birgok terim kullanilmigtir; bunlardan
bazilan renal hiicreli karsinom (RHK), hipernefrom, parlak (clear) hiicreli karsinom

ve alveolar karsinomdur.
Insidans

Renal hiicreli karsinom nisbeten az goriilen tiimérlerden olup, erigkinlerdeki ma-
lignensilerin yaklagik % 3'iinii olugturur. Tiim primer malign renal tiimorlerin ise %
85'ini olugturur. Erkek:kadin oram 2:1'dir. Genellikle erigkinlerde ve en sik 5-7. de-

kadlarda goriiliir (1, 3).
Etiyoloji

Renal hiicreli karsinom olugmasina yol agan kesin bir spesifik ajan bulunama-
mugtir, ancak hayvan ¢aligmalaninda bazi maddelerin sorumlu oldugu bildirilmigtir.

Epidemiyolojik ¢aligmalar sigara icenlerde insidansin arthgim gostermektedir (4).

Familyal RHK nadirdir; ancak Von Hippel-Lindau sendromu, atnah bobrek,
erigkin polikistik bobrek hastalifa ve kronik renal yetmezlige bagh olusan renal kistik

hastalik durumlarinda insidansin arttig1 bilinmektedir (3, 4).
Patoloji

Elektron mikroskopik ¢aligmalar RHK'nin renal adenomada oldugu gibi proksi-
mal tiibiiler hiicrelerden kaynaklandiini gostermigtir (5). RHK 4 histolojik tipe ayn-

lir: Parlak hiicreli, graniiler hiicreli, tiibiilopapiller ve sarkomatoid (1).



Renal hiicreli karsinom tipik olarak yuvarlaktir ve boyutu ortalama 7-8 ¢m ol-
makla birlikte birkag cm ile tiim abdomeni dolduracak biiyiikliikte olabilir. Genellikle
gergek bir kapsiilii bulunmaz, ancak komprese parankim, fibr6z doku ve inflamatuar
hiicrelerden olugan psddokapsiile sahiptir. Makroskopik olarak az bir kismi tiniform
goriiniimde olup genellikle degisik derecelerde hemoraji ve nekroz igerirler. Segmen-
tal nekroz ve rezorpsiyonlar sonucu nadir olmayarak kistik goriiniimler olusur. Topla-
yict sistem genellikle yer degistirmig ve invazedir. Gerota fasiasi lokal yayilima kar-
s1 bir engel olugturur, ancak komprese veya invaze olabilir. Degisik sekillerde kalsi-
fikasyon olusabilir. Tiimor siklikla renal vene dogru trombiis olusacak sekilde uzana-
bilir ve vena kavaya yayilabilir. Daha malign ve daha biiyiik tiimorler lokal invazyon-

lar yaparak ¢evre adale ve organlara direk yayilim olusturabilirler (1).

Tipik olarak tek tarafli olan RHK'da % 2 oraninda ayni anda veya farkli zaman-
larda iki tarafli tutulum goriilebilir. Von Hippel-Lindau sendromunda karakteristik

olarak multipl ve bilateral karsinomlar birlikte olabilir (1, 3).
Patogenez

Vaskiiler tiimorler olan RHK 'lar renal kapsiilden perinefrik yag ve komsu visse-
ral yapilara veya renal vene direk invazyon yapmaya egilimlidir. Olgularin yaklasik
% 30'una tan1 kondugunda metastaz mevcuttur. En sik uzak metastaz akcigere olur.
Karaciger, kemik, aym taraf lenf nodlar, adrenal bez ve karg1 bobrek yayilimin sik

oldugu bolgelerdir (1, 4).



Evreleme

Evreleme, uygun tedaviyi segmek ve prognostik bilgiler saglamak igin oldukga
onemlidir. Klinik evrelemeyi tam olarak degerlendirmek i¢in, hikaye ve fizik muaye-
ne, tam kan sayimi, serum biyokimyasi (bobrek ve karaciger fonksiyonlar), idrar tah-
lili, g6giis rontgenogram veya bilgisayarli tomografisi (BT) abdomen ve pelvis BT
incelemesi, radyoniikiid kemik incelemesi (birlikte anormal bolgelerin rontgenogram-

lar1) gereklidir.

Metastatik hastalikta kullamsli diyagnostik ¢aligmalarin ve efektif tedavinin ol-
mamas: sebebiyle, erken evreleme sistemleri prognostik bilgi igin operatif bulgulart
esas alir. Flocks ve Kadesky (1958) tiimoriin makroskopik karakteristiklerine dayanan
bir evreleme sistemi onerdiler (4). Robson (1969) buna vaskiiler tutulumun derecesini
ekleyerek Flocks ve Kadesky'nin sistemini modifiye etti (6). Giiniimiizde en yaygin

kullanilan bu evreleme sistemi su sekildedir :

Evrel : Tiimor bobrek parankimi iginde simrl

EvreII : Tiimor perinefrik yag: tutmus, fakat Gerota fasiasi icinde simirh (adrenal bezi de
i¢ine alacak sekilde).

Evre III A: Tiimor ana renal ven veya vena kavayi da tutmus.

Evre III B: Tiimor bolgesel lenf nodlarini tutmug

Evre III C: Tiimér hem lokal damarlari, hem de bolgesel lenf nodlarint tutmus.

Evre IV A: Tiimor adrenal bez disindaki komgu organlart tutmus (kolon, pankreas vs).
Evre IV B: Uzak metastaz,

Son yillarda kullanilmaya baglanan Timor-Nod-Metastaz (TNM) sistemi tiimo-

riin yayginligin1 daha dogru olarak degerlendirirmektedir (1, 7):



Primer Tiimor (T)

Tx: Primer tiimor degerlendirilemiyor.

TO: Primer tiimor bulgusu yok.

T1: Tiimér 2.5 cm veya altinda ve bibrekte simirls.
T2: Tiimor 2.5 cm'den biiyiik ve bobrekte sinirli.

T3: Tiimor major venlere uzamyor veya adrenal bez veya perinefrik dokulan invaze etmig,
ancak Gerota fasiasint gegmenmig,

T3a : Tiimor adrenal bezi veya perinefrik dokulan invaze etmis, fakat Gerota fasiasinin Gtesine
uzanmamisg.

T3b : Tiimor makroskopik olarak renal vene veya vena kavaya uzamyor.

T4 : Tiimor Gerota fasiasinin digint invaze etmis.

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlan degerlendirilemiyor.
NO: Lenf nodu metastazi yok.
N1: Tek bir lenf nodunda, 2 cm veya daha kii¢iik metastaz.

N2: Tek bir lenf nodunda 2 cm.den biiyiik, ancak 5 cm.den kiigiik metastaz; veya 5 cm. den
bityiik olmayan multipl nodlar.

N3: Birlenf nodunda 5 cm.den biiyiik metastaz.

Uzak Metastazlar (M)

Mx : Uzak metastaz varlit degerlendirilemiyor.
MO : Uzak metastaz yok.
M1 : Uzak metastaz var.

TNM Sistemine Gore Evre Guruplari

Evrel : T1 NO ‘MO
Evrell : T2 NO MO
Evrelll : T1, T2 N1 % (4]
T3a,b NG, N1 MO
Evre IV : T4 Herhangi N MO
Herhangi T N2, N3 MO

Herhangi T Herhangi N M1



Bulgu ve Semptomlar

Bobrek ok iyi korunan bir bolgede bulunur ve dig ortamla iligkisi idrar yoluyla-
dir. Tiimor gevre yapilar invaze etmeden veya idrar akigini hemoraji ve pihti olusu-
mu nedeniyle tikamadan agn olugmast beklenmez. Bu nedenle bulgu ve semptomiar

cogunlukla lokal invazyon veya uzak metastazlara baghdir.

Yan agrisi, hematiiri ve Kitle liliisii, klasik klinik semptom ve bulgulardir, fakat
‘az sayidaki olguda ve genellikle ilerlemis donemde goriilir. RHK'da bu semptom ve
bulgularin genellikle bir veya ikisi bulunur (Tablo I). Primer tiimore bagli en stk gorii-
len semptomlar hematiiri ve agndir, fakat metastatik hastaliga bagh semptomliar da
stk goriiliir. Kilo kayb, ates, gece terlemesi ve erkek hastalarda ani geligsen varikosel
nadir olmayan bulgulardir. Hipertansiyon segmental renal arter okliizyonu veya renin
benzeri maddelerin artmasina baglidir. Bazi hastalarda hiperkalsemi, polisitemi,
artmug eritrosit sedimentasyon orani gibi paraneoplastik sendromlar gériilebilir (1, 3,

4).

Table I. RHK'h hastalarda stk goriilen semptomlar (1)

Semptom Yiizdesi (%)
Klasik ii¢liisii 10
Agn 41
Hematiiri 38
Kitle 24
Kilo kaybi 36
Ates 18
Hipertansiyon 22
Hiperkalsemi 6
Radyolojik Tam

Ultrasonografi (US), BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'nin kullani-

mu1 ile renal tiimorlerin daha erken ve daha diisiik evrelerde tespit edilme ihtimali bii-
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yiik oranda artmistir. Ilerlememis lokal tiimorlerin yaklagik 2/3'ii bagka bir hastalik
arastirihirken ortaya cikar (8). Intravendz iirografi (IVU) ¢cogu merkezde tanida ilk ba-
samak olmasina ragmen, renal kitlelerin cogu US ve BT ile tesbit edilmektedir (9). En
uygun tanisal yontem klinik bulguya goére secilmelidir. Mesela hematiiri ile gelen bir
hastada baslangig radyolojik inceleme yoéntemi VU olmalidir, ancak US ve iVU'da

saptanan siipheli renal kitle olgulart BT ile degerlendirilmelidir (3).

intravenoz Urografi : Tek bagina [VU kullamldiginda dogruluk oran: diisiiktiir
ve diger yontemlerle dogrulanmasi gerekir. Bobrek gélgesi iizerine diigen kalsifikas-
yon onemli bir tamsal bulgudur ve varlig: kanser ihtimalini nemli oranda artirir. Da-
niel ve ark. (10) santral kalsifikasyonu olan renal kitlelerin % 87’sinin, periferal kalsi-
fikasyon olan kitlelerin % 20'sinin malign oldugunu belirtmiglerdir. Bu nedenle kalsi-
fikasyon bulunduran kitleler ek tanisal ¢aligmalar ve bazen cerrahi eksizyonu gerek-

tirir (4).

Ultrasonografi : Noninvaziv, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontemdir. IVU ile
goriilen kitlelerin daha ileri degerlendirmesini miimkiin kilar (11). US degerlendirme
solid, kistik ve kompleks yapidaki kitleleri ayirmada etkindir. US'de basit kist oldugu
stipheli bir lezyonda BT ile ileri inceleme gerekir. Solid renal kitleler degisik ekojeni-
teler gosterir, bobrek parankiminden daha yiiksek veya diisiik ekojenitede olabilirler.
Kiigiik renal parankimal tiimorler genellikle diizgiin, iyi sinirli olup renal siniis ve ka-
likslerde yer degistirme yapmazlar. Bazan renal kontur digina tagabilirler. Bu tiimor-
ler Bertini kolonlan veya fetal lobulasyon gibi normal parankimi taklit edebilirler. Bu
olgularda ek galisma olarak BT veya sintigrafi ayiric1 tamda ilave bilgiler verebilir
(3). Hiperekojenik renal tiimorler nadirdir; biiyiik kismi anjiomiyolipom veya heman-

jiyomdur. RHK nadiren piir kistik lezyon seklindedir (3, 11).
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Renkli Doppler US siipheli lezyonlarda kitle i¢i damarlanma 6zelliklerini goste-
rerek benign ve malign ayiriminda yardimcr olur, ayrica vaskiiler yapilara tiimoral

uzanimlart géstermede faydali olabilir (12).

Bilgisayarh Tomografi : Diger yontemlere gore baz: spesifik avantajlan vardir
(3, 13). Renal kitlelerin tamisinda primer inceleme yontemidir. Kontrast madde kulla-
mimasin1 gerektirmesine ragmen, anjiografiden daha az invazivdir. Kistin dansitesi
dogru sekilde dlgiilerek kistografi ve kist ponksiyonu gibi invaziv islemleri nler. BT
inceleme hastanede yatisi gerektirmez. Ayrica diger diyagnostik metodlardan daha

detayl bilgi verir.

Jaschke ve ark. (14) 125 RHK'nin preoperatif evrelemesini anjiografi ve patoloji
bulgulariyla karsilastirdilar. BT bu olgularda renal ven invazyonuna % 91, vena kava
uzanimina % 98, perirenal uzanimina % 79, lenf nodu metastazina % 87 ve komsu

organ tutulumuna % 97 oraninda dogru tam koydurdu.

Lang (15) prospektif bir ¢calismada BT ile diger diyagnostik yontemleri karsi-
lagtird1. Kistik ve solid kitleleri dogru bir sekilde ayirmasina ek olarak uygun sekilde
yapilan kontrastli BT kapsiil ve ¢evre yapilara invazyonu belirleyebilir. Renal ven ve
vena kavaya uzanim biiyiik bir dogrulukla belirlenir ve konvansiyonel venakavografi-
ye ihtiyact ortadan kaldirir. Bolgesel lenf nodlarina uzanim kotii prognostik isarettir
ve cerrahi kiir diisiiktiir. BT bir ¢ok olguda bolgesel lenf nodu tutulumunu tespit ede-

bilir.

Lang tarafindan elde edilen verilere gore tek basina BT, renal kitle diigtiniilen
olgularda maliyet agisindan en uygun yontemdir ve bu nedenle 6ncelikli yontem ol-
malidir. Yine Lang tarafindan 6nerilen dinamik inceleme evrelemeye katkida bulunur.

Bununla birlikte BT bazi konularda yetersizdir. Kapsiil invazyonunu dogru bir sekilde



gostermekle birlikte yanlis pozitif sonug verebilir. Kii¢iik lenf nodu tutulumunu tesbit
edemeyebilir veya izlenen lenf nodlari cerrahide normal bulunabilir. Cerrahi kiir igin
potansiyel olan olgu bu yanlis pozitif degerlendirmeye bagl operasyon sansini kay-

bedebilir.

Bilgisayarli tomografide RHK'nin tipik bulgusu intravensz kontrast madde ile
boyanan kitledir. Genellikle kontrast kullanildiginda RHK normal renal parankime
gore hipodenstir ve heterojen zenginlesme paterni gosterir (3, 13). Primer lezyonun ta-
rif edilmesine ek olarak BT goriintiileme ile renal hilus, perinefritik alan, renal ven,
vena kava, adrenaller, bolgesel lenfatikler ve komsu organlar gésterilmek suretiyle tii-
moriin evrelemesi de daha dogru bir sekilde yapilabilir. Akciger grafisi bulgular siip-
heli olan hastalarda toraks BT incelemesi endikedir. Beyin metastazini diigiindiiren

bulgular varsa BT veya MRG ile degerlendirme gerekir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme : RHK tan1 ve evrelemesindeki rolii heniiz
arastirtimaktadir. Baglangicta solid renal kitlelerin farkl: tiplerinin ayiriminda fayda-
l1 oldugu diigiiniilmiistii. Aragtirmalarda MRG'nin 3 cm.den kiigiik solid lezyonlari
tespit etmede BT'den daha az hassas oldugu bildirilmektedir (16). RHK evrelemesinde
BT ile egdeger oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte temel avantaji renal ven
ve inferior vena kavanin neoplastik invazyonu hakkinda kontrast maddeye gerek du-
yulmadan faydali bilgiler vermesi ve biiyiik kiitleli tiimérlerde tiimor yayiliminin
multiplanar olarak incelenebilmesidir (3, 16). Prospektif ¢aligsmalar vena kava tutulu-
munu gdstermede BT'ye iistiin oldugunu ve en azindan vena kavografiye esdeger dog-
ruluk oranina sahip oldugunu gostermektedir. BT ve kavografinin aksine iyodlu kont-
rast madde ve iyonizan rzidyasyona da ihtiya¢ duyulmaz (3, 16). BT gibi MRG de
trombiisiin tiimdral olup olmadigini, evre I ve II hastali1, hiperplastik ve malign ade-

nopatiyi ayrramamaktadir (16).



Renal Anjiografi : Selektif renal arteriografi renal kitlelerin degerlendirilmesin-
de etkin ancak son bagvurulacak tanisal yontemdir. Bilgisayarli tomografi, anjiografi
endikasyonlarimi belirgin gekilde azaltmigtir. Ancak soliter bobrekte tiimorden siip-
helenildiginde tani ve tedavi planlanmasinda primer diyagnostik test olmaya devam
etmektedir. Anjiografide bobregin metastatik lezyonlarin1 primer tiimérden ayirmak
zor olmakla birlikte, metastatik lezyonlar tipik olarak hipovaskiilerdir. Bu sebeple te-
davi planlanan hastalarda metastatik lezyondan siiphelenildiginde faydalidir. Son ola-
rak BT ile bazi lezyonlarin yorumu agik olmayabilir, boyle olgularda anjiografi kiigiik
tiimor damarlarint ve diger karakteristik bulgularimi gostererek uygun tan1 konmasina

katkida bulunur (3, 15).

Anjiografik olarak yeni damar olusumu, arterio-venoz fistiil, kontrast madde gol-
lenmesi ve kapsiil damarlarinda belirginlesme maligniteye ait isaretlerdir. Bununla
birlikte yaklasik % 10 olguda goriilen biiyiik hipovaskiiler tiimorler tanida problem
olusturur. Radyoopak madde vermeden 6nce yapilan epinefrin infiizyonu normal da-
marlart daraltirken tiimor damarlarim daraltmayarak ayirnma yardimcr olabilir (17).
Uygun sekilde yapilinca renal arteriografi secilmis olgulardaki renal karsinomanin ta-
nisinda Snemini korumaktadir. Mesela soliter bobrekte RHK'l1 olguda parsiyel nefrek-
tomi igin belirleyici olur. Ancak anjiografi invaziv bir i§lémdir ve hemoraji, insizyon
yerinde ps6doanevrizma olusumu, arteryel emboli ve kontrast maddeye bagli nefro-
toksisite gibi komplikasyon riskleri tagir. Yontemin uygulanmasi pahalidir ve hasta-
nede yatig1 gerektirir (3). Giinlimiizde RHK'da anjiografinin asil kullanim yeri vaskii-

ler girigimlere rehberlik etmesi olarak benimsenmistir.

Radyoniiklid Gériintiileme : Radyoniiklid renal inceleme [VU igin kontrast
madde kullaniminin kontrendike oldugu hastalarda bazan gerekebilir. Kemik metas-

tazlar en dogru sekilde radyoniiklid kemik taramalariyla belirlenir, ancak galisma



nonspesifiktir ve tipik osteolitik lezyonlarin varligini gostermek igin belirlenen anor-
malliklerin direk grafiler ile dogrulanmasi gerekir. Bulgu varhginda bile kemik agrisi
yoksa ve alkalen fosfataz seviyesi normal diizeyde ise kemik metastaz ihtimali olduk-

ca diigtiktiir.

Kemik metastaz!li olgularda prognoz oldukga kétiidiir ve bu lezyonlarin gosteril-
mesi cerrahi girigim i¢in kontrendikasyon olusturur. Bu sebeple kemik taramalarin

uygulanmasi tavsiye edilir (18).
Ayirica Tam

Metastatik hastalik bulgular1 olan bir olguda renal kitle varhiginda RHK tanist
kolayca konabilir. Olgularin ¢ogunda tani, hematiiri, kitle ve agr sikayetleri aragtir1-
lirken veya iligkisiz bagka bir problemin incelenmesi sirasinda ortaya cikarilir. Renal
hiicreli karsinomun ayirici tanist diger solid renal lezyonlarla yapilir. Renal kitlelerin
biiyiik kismi basit kistlerdir. Kist tanisi1 US ile konduktan sonra, asemptomatik bir ol-
guda ek incelemeye gerek yoktur. Siipheli bulgular veya kalsifikasyon varliginda BT
incelemesini eklemek gerekir. Bilgisayarli tomografide solid kitle goériiniimii olustu-
ran ¢ok sayida patolojik durum vardir ve malign lezyonlardan benign olanlar: ayirmak
zor olabilir. Bilgisayarli tomografide malignensiyi diislindiiren bulgular toplayict sis-
tem yapilarinin amputasyonu, kalsifikasyon varli§1, renal parankim ve lezyon arasin-
da zayif belirlenen arayiizey (interface), perinefrik yag ve komsu yapilara invazyon,

anormal periaortik lenfadenopati veya uzak metastaz varligidir (3, 13).

Bazi karakteristik lezyonlar BT kriterleri ve klinik bulgular kombine edildiginde
belirlenebilir. Anjiomiyolipoma (birlikte genis yag komponentleri) yag i¢eriginin kla-
sik olarak olusturdugu diigiik ateniiasyon alanlariyla kolaylikla taninabilir. Renal ab-

sede enfeksiyon klinigi vardir. Diger benign kitleler, graniilomlar ve malformasyonlar-



dir. Renal lenfoma, renal pelvisin transisyonel hiicreli karsinomu, adrenal kanser ve
metastatik hastalik gdzoniine alinmasi gereken diger patolojiler olup BT 6zellikleri ve

klinik bulgularla tan1 yénlendirilir (3, 4).

Prognostik Faktorler

Renal hiicreli karsinomda kotii prognozu gosteren faktorler renal ven tutulumu,
bolgesel lenf nodlarina uzanim, Gerota fasiasint agsma, komsu organ tutulumu ve
uzak metastazlardir (19). Renal ven uzanimnin uzun siire kotii prognozu gosterdigi
diigiiniilmiigse de bazi caligmalar bunu kabul etmemektedir (20). Hoehn ve Herma-
nek (20) renal ven uzanimini, ana renal ven tutulumunun veya yalnizca mikroskopik
yayilimin varlifina gore incelediler. Ana renal ven uzanimi olan hastalarda lokal re-
kiirrens ve metastaz oraninda belirgin artig oldugunu, fakat mikroskopik ven tutulu-
munun prognostik dnemi olmadigini buldular. Gelecekte evreleme sisteminin gelis-

mesiyle bu ayirimin 6neminin artacagi ongoriilmektedir.

Renal parankimin drene oldugu bolgesel lenf nodlarinin tutulumu kétii bir prog-
nostik bulgudur ve 5 yillik hayatta kalma orani (survival) % 0-30 dur. Gerota fasiasi
ve perinefrik yaga invazyon 5 yillik hayatta kalma oranin1 % 45 azaltir. Komsu or-
ganlara uzanimda, radikal cerrahi eksizyondan sonra bile 5 yillik hayatta kalma nadir-

dir (1).

Lokal tiimér persistansi veya rekiirrensi durumunda metastaz ihtimali artar. Ge-
rota fasiasina uzamim dolayisiyla inkomplet tiimor eksizyonu yapilanlar, uzak metas-
taz oldugu halde lokal tiimor rekiirrensi olmayanlardan daha kétii prognoza sahiptir.
Renal tiimoriin boyutu hayatta kalma siiresi ile dolayl olarak iligkilidir. Boyut daha

¢ok adenoma ile karsinomay1 ayirmada faydalidir (1).



Tedavi
Tiimoriin evresine gore degisiklik gostermektedir.

A. Lokalize Hastalik : Uygun tedavi tiimoriin tan1 anindaki evresine baglidir
ve bu sebeple dogru evreleme gerekir. Erken evredeki lezyonlarin cerrahi ile ¢ikarl-
mast RHK'da poiansiyel kiiratif tedavi konumunu siirdiirmektedir. Evre I, II ve IIIA i
hastalarda bobrek ve gevreleyen fasiyanin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonraki

prognozlan birbirine oldukga benzer (4).

Lokalize RHK'da radikal nefrektomi primer tedavi geklidir. Bunda tiimorle bir-
likte ¢evre normal doku da genisge cikarilir. Radikal nefrektomi bobregin ve cevrele-
yen fasiyalarin (Gerota) aynt taraf adrenal bezi, iireter 1/2 proksimali, renal damarla-
rin kesilme yerlerinin proksimalindeki lenf nodlarini da icine alacak sekilde blok ha-
linde ¢ikarilmasini ifade eder (1, 4, 6). RHK'da bolgesel lenfadenektominin rolii hala
tartigmalidir. Hastalarin % 18-33'linde nodal tutulum izlenmistir. Birgok ¢aligmada
evre | ve Il RHK'da bolgesel lenfadenektominin hayatta kalma oranini artirdig belir-

tilmektedir (1, 4, 19).

Renal hiicreli karsinomun cerrahi tedavi sonrasinda uzun donem sonuglari tiimo-
riin evresi, histolojik tipi ve cerrahi iglemin sekli gibi bircok faktdre baglidir. Bu se-
beple mevcut verileri karsilagtirmak zordur. Bununla birlikte radikal nefrektominin
etkinligi hakkinda bazi sonuclar ¢ikarilabilir. Evre I renal karsinomada radikal nefrek-
tomi sonrasi 5 yillik hayatta kalma orani % 60-82 arasinda iken evre II'de bu oran %
47-80'dir. Evre III'de beklenen hayatta kalma oran1 % 35-51'dir; bu oranlar ¢aligmaya
alinan hastalarin sayisina, lenf nodu tutulumu olmadan renal ven tutulumu olmasina
veya ekstrakapsiiler uzanima gore degigsmektedir. Komsu organ tutulumu gok kotii bir

prognostik faktordiir, uzak metastazda ise 2 yiullik hayatta kalma sans1 hemen hemen
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yoktur (4).

Preoperatif renal arter embolizasyonu (anjioinfarksiyon) cerrahiye yardime: ola-
rak radikal nefrektomiyi kolaylagtirmak veya ilerlemis ve metastatik hastalikta pal-
yasyon saglamak i¢in uygulanmaktadir. Bu konu tartigma boliimiinde detayli anlatila-

caktir.

Radyasyon tedavisi preoperatif (neoadjuvan) veya radikal nefrektomi sonrast ad-

juvan tedavi olarak bildirilmektedir, ancak etkisi tarhgmalidir (4).

Bilateral RHK veya soliter bobrekte RHK durumunda standart yaklagim degisir.
Bilateral RHK % 3 sikhkta goriiliir (4). Bu hastalarda radikal nefrektomi uzun siireli
diyaliz veya renal transplantasyon gerektirerek morbiditeyi artirnir. Bu hastalarda tii-
moriin bobrek i¢indeki yayilimim ve renal arter anatomisini tam olarak gostermek igin
anjiografi gerekir. Yeterli parankimal kenar kalacak sekilde parsiyel nefrektomi tercih

edilen tedavi geklidir.

B. ilerlemis Hastahik : RHK' hastalarin yaklagik % 30'u tan1 aninda metasta-
tiktir. Radikal nefrektomi belirgin hematiiri, afir1 ve paraneoplastik sendromu olan ol-
gularda efektif palyatif tedavi olarak uygulanmaktadir. Gegmigte asemptomatik olan
metastatik hastaliklikta hayatta kalma siiresinin uzamasi, primer tiimore bagli morbi-
diteye engel olmak, nefrektomi sonrasi metastatik hastalikta regresyonun bildirilmesi,
daha sonra yapilacak olan adjuvan tedavinin etkinliginin artinlmas: gibi endikasyon-
lar igin radikal nefrektomi uygulanmigtir. Kitle ile birlikte soliter metastazin da gika-

rilmas1 diginda, bunlarla ilgili kontrollii galigma mevcut degildir (1, 4).

Birgok ¢aligmada cerrahi veya cerrahi digt yapilan tedavilere ragmen hastanin
hayatta kalma siiresinde artig oldugunu gosteren kesin bir bulgu elde edilememigtir

(21); ancak bu konuda yeterli kontrollii galigma da yoktur.



Cerrahi olarak ¢ikariimast miimkiin olan soliter metastaz varliginda nefrektomi
ile metastaz rezeksiyonu kabul gormiigtiir. Dikkatli segilmiy olgularda 5 yiilik hayatta
kalma orani bazi serilerde % 30'a ulagmigtir (4). Metastatik hastalikta etkili bir teda-
vinin olmamas: da bu yaklagimi desteklemektedir. Bununla birlikte hastalarin biiyiik
bir kisminda mikrometastatik yaythm sézkonusudur ve bu da prognozu kétiilestir-

mektedir.

Vaskiiler Emboloterapi

Transkateter vaskiiler embolizasyon girisimsel radyolojinin 6nemli bir uygulama
alam haline gelmigtir. Bununla birlikte giiniimiizde konuyla ilgili literatiir incelendi-
ginde, bu raporlarin ¢ogu anekdotlar seklindedir ve daha ¢ok yeterli kontrol gruplariy-
la kargilastirmak suretiyle klasik tedavide giivenilir ve etkili bir teknik olarak goster-
mek yerine miimkiin olan teknikleri belirlemek icin yazilmaktadir. Bu eksiklikten do-
lay1 herhangi bir klinik durumda emboloterapi ve konvansiyonal cerrahi teknikler, rad-
yoterapi, ilaglar ve endoskopinin relatif rollerini belirlemek zordur. Giiniimiizde embo-
loterapi konvansiyonel tedavi yetersiz kalinca uygulanmakla birlikte, gelecekte 6zel-
likle kanama ve neoplazilerin tedavisinde daha belirgin bir yere ulagacag1 sdylenebi-

lir.
Tarihi Gelisimi (22)

Emboloterapiye en biiyiik ilgi son dekatta gosterilmesine ragmen, vaskiiler em-
bolizasyonun temeli yeni olmayip 1900'lere kadar uzanir. Dawbain bag ve boyun tii-
morlii hastalarin eksternal karotid arterleri i¢ine preoperatif "melted parafin petrola-
tum" enjeksiyonunu tarif etmistir. Brooks 1930'da travmatik karotid kavernoz fistiilii,
giimiig klip'e adale fragmant baglayarak internal karotid artere enjekte etmek siiretiyle

oklude ederek ilk partikiillii embolizasyonu gergeklestirmistir. Benzer sekilde Lus-
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senhop ve Spence 1960'da orta serebral arterden beslenen arteriovenoz malformasyon-
lu hastanin cerrahi olarak agilmig ana karotid arterine metil metakrilat kiireciklerini

enjekte etmig ve klinik diizelme saglamustir.

Baum ve Nusbaum [963'te, bu konuda doniim noktasi olan makalelerinde 0.5
ml/dk. miktardaki kanamanin anjiografik olarak gésterilebilecegini bildirdiler. Selektif
vasopressin infiizyonunun bagarildig: bu ¢aligma kanamanin transkateter tedavisinde
basamak olusturdu. 1972'de Rosh, Dotter ve Brown gastroepiploik arteri otolog pihti

ile embolize ederek akut gastrik hemorajiyi kontrol altina aldilar.

Bu sekilde 1970'lerde baglayan embolizasyona karsi agin ilgi, kateter teknoloji-
si ve embolik maddelerdeki gelismeyi de beraberinde getirdi. Cok cesitli sekillerdeki
kateterlerin iiretilmesi ve koaksiyal sistemler radyolojiste embolik maddelerin yiiksek
selektiviteli uygulanmalarina izin verdi. Lin ve ark. 1974'te yumusak silikon tiiplerin
kendisinden daha kalin liimenden enjekte edilebildigini bildirdi ve bunu 1974'te Serbi-
nenko'nun embolizasyonda ayrilabilir (detachable) balon kateterlerin kullanimini ra-
por etmesi takip etti. White, Debrun ve ark. kalic1 vaskiiler okliizyonlar igin ayrilabilir
silikon balon ile birlikte enjektabl akim yonlendirilebilen kateterler iirettiler. Benzer
sekilde Kerber diisiik viskoziteli doku adezifleri kullanarak embolizasyona izin veren

delik capi ayarlanabilir silikon balonlan gelistirdi.

Doku yapigtiricist olan izobiitil -2- siyanoakrilat (IBCA; Bucrylate) embolik
ajan olarak Zonetti ve Sherman tarafindan 1972'de bildirildi. Gelfoam partikiillerinin
embolik ajan olarak kullanimi ilk defa Carey ve Grace tarafindan 1971'de tanimland.
Polivinil alkol (Ivalon) baslangicta 1971'de Porstmann ve ark. tarafindan patent duk-
tus arteriozusun kapanmasi igin tika¢ olarak kullanildi, bu aynt zamanda Tadavarthy
ve ark.nin aragtirmalarina onciiliik etti. 1975'te Gianturko ve ark. su anda yaygin ola-

rak kullanilan yiinlii koilleri ortaya ¢ikardilar.
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Absolii etanolle doku ablasyonunu ilk defa 1981'de Ellman ve ark. bobreklerin
infarksiyonu igin kullandilar. 1982'de Amplatz ve ark. sicak kontrast maddenin etkin-
ligini kendi 6n kolundaki oklude bir vene uygulayarak fotomikrograflaryla ortaya
koydular. Sodyum tetradecyl sulfat (sotradecol) benzer gekilde sklerozan ajan olarak

kullanildi.

Girigimsel radyoloji gibi hizl1 degisen bir sahadaki geligmeleri 6nceden tahmin
etmek zordur. Transkateter elektrokoagulasyon, eksternal manyetik giiglerle embolinin
yonlendirilmesi ve ilag kapsiilleriyle veya radyoaktif partikiillerle embolizasyon birer

kilometre tag1 olabilir.
HASTA BAKIMI
Islem Oncesi Degerlendirme

Embolizasyon major bir iglemdir ve radyolojist hastanin klinik durumu hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olmalidir. iglemin faydas: ve riskleri biitiin yonleriyle gézonii-
ne alindiktan sonra hastanin izni ahinir. llgili laboratuar degerleri ve 6nceki radyolojik

¢aligmalar gézden gegirilir.

Embolizasyon dncesi hem yiiksek miktarda kontrast madde kullanilabilme ihti-
mali, hem de biiyiik yumugak doku tiimdrii embolizasyonu sonrasi olugabilecek hipe-
riiriseminin akut renal yetmezlige sebep olabilecegi g6zoniine alinarak hasta iyi bir
sekilde hidrate edilmelidir. Islem 6ncesi ve sonrasindaki bir kag giin siireyle profilak-
tik antibiyotik kullanilir. Islem 6ncesi premedikasyon uygulanabilir ve iglem esnasin-

da narkotik analjezikler intravenz olarak verilir.



20

islem Esnasinda Bakim

Embolizasyon iglemi esnasinda anestezi hemyiresi hastayt yakin takip eder ve
gerekli ilaglart uygular. Cogu embolizasyon lokal anestezi ve intravendz sedasyonla
gergeklestirilir. Bununla birlikte gocuklarda embolizasyon agrili olacaksa, genel anes-
tezi uygulanabilir. Nazal olarak oksijen verilebilir. Tiim hastalarda uygun siv1 dengesi

takip edilir.
islem Sonrasi Bakim

Embolizasyon sonras: gegici siireli agri, ates, bulanti-kusma ve hipertansiyon gi-
bi semptomlardan olusan postembolizasyon sendromu goriilebilir. Bu durumda semp-

tomlara yonelik tedavi uygulanir.

[slem sonrasi, akut iirat nefropatisi riskini azaltmak i¢in yiiksek siv1 girisi Snem-
lidir. Antibiyotiklere 2- 5 giin siireyle devam edilir. Kreatinin konsantrasyonunun 61-

¢limii bobrek fonksiyonlarinin takibi yoniinden 6nemlidir (22).
Embolizasyonda Genel Prensipler

Herhangi bir organda embolizasyonu etkileri organa spesifiktir ve bu embolizas-
yon teknigi hakkinda genellemeyi zorlasgtirmaktadir. Mesela, ana renal arterin proksi-
mal okliizyonu bobregin komple infarksiyonuna sebep olurken, ana hepatik arter ok-

liizyonu portal venlerle de beslenmesi sebebiyle nadiren hepatik nekroz olusturur.

Embolizasyon etkileri hastanin yag, klinik durumu, birlikte olan diger hastalik-
lan ve gegirilmig operasyonlan ile de yakindan ilgilidir. Bir arterin proksimal okliiz-
yonu distal kollateral dolagim sebebiyle daha az doku nekrozu olugturur. Bu sebeple
hemodinamik zellikler degiserek kanama kesilirken, kollateral dolagimla nekroz

olugmayabilir. Damarlann kii¢iik partikiil veya sivi maddelerle distal okliizyonu eta-
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nolle renal ablasyonda oldugu gibi yiiksek oranda doku nekrozu olugturur.

Genel olarak, kateterler normal dokunun istenmeyen embolizasyonuna engel ol-
mak i¢in miimkiin oldugu kadar selektif olarak yerlestirilmelidir. Reflii olugmasindan
olabildigince kagimlmalidir. Partikiillii materyallerin serbestlegtirilmesine akim belir-
gin olarak azaldiktan sonra son verilmelidir, damarin tamamen oklude edilmesine ¢a-
ligitmamalidir, aksi halde reflii riski artar. Balon okliizyon kateterleri refliiye engel ol-

mak igin mutlaka gereklidir.

Biiyiik bir organ veya lezyon embolize edilecekse, yaygin doku nekrozuna engel
olmak, normal dokuya doniigmesi igin zaman kazandirmak ve komplikasyonlarin er-
ken tesbitini miimkiin kilmak igin, iglemin kademeli olarak yapilmas: tavsiye edil-

mektedir.

Embolizasyon silikon, izobiitil -2- siyanoakrilat (IBCA) veya absolii etanol gibi
sivi maddelerle yapilacaksa periferal sinirler ve spinal kordda norolojik hasar, safra
yollan ve bronglarda nekroz ve gastrointestinal perforasyon olugabilecegi gbzoniine

alinarak oldukga dikkatli olmak gerekir (22).
Embolizasyon Materyalleri (22)

Embolizasyon prosediiriinii yapan radyolojist su anda kullamilmakta olan degisik
embolik ajanlann ve maddelerin fiziksel, kimyasal ve biyolojik karakteristiklerini, bu
maddelerin kullanim teknikleri kadar iyi bilmelidir. Embolik ajan okliizyonunun gegi-
ci veya kalic1 istenmesine, proksimal veya distal okliizyonun arzu edilmesine ve vas-

kiiler anatomiye gore segilir. Ancak uygun segim yapilirsa kalict bagan elde edilir.

Embolik maddeler absorbe edilebilenler (gegici okliizyon igin kullamilir) ve ab-

sorbe edilemeyenler (kalic1 okliizyon igin kullanilir) gseklinde siniflandinlabilir:
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Absorbe Edilebilen Maddeler :
a. Otolog kan pihtis,
b. Modifiye otolog kan pihtisi,
c. Oksijenize selliiloz (Oxycel),
d. Gelfoam (jelatin siinger).
Absorbe Edilemeyen Maddeler :
a. Partikiillii ajanlar
- Otolog yag veya adale,
- Ivalon (Polivinil alkol (PVA)),
- Silastik kiirecikler,
- Paslanmaz gelik yumaklar,
- Ferromagnetik mikrokiirecikler,
- Akrilik kiirecikler,
- Metil metakrilat kiirecikler,
b. Enjektabl (sivi) embolik maddeler
- IBCA,
- IBCA modifikasyonlan (doku yapigtirici),
- Silikon kauguk,
- Ethiblok (amino asit okliizyon jel),
c. Sklerozan Ajanlar
- Absolii etanol,
- Sicak kontrast madde,
- Sodyum morrhuate,
- Sotradecol,
d. Partikiillii olmayan ajanlar
- Paslanmaz gelik koiller,
- Paslanmaz gelik koiller, birlikte kanca (barbs),
- Giimiis flama,
- Plastik firgalar,
- Aynlabilir (detachable) balonlar,

Son yillarda elektrokoagiilasyon (endovaskiiler diatermi) yontemiyle de emboli-

zasyon yapilmaktadir.
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Embolik materyaller ya kendileri radyoopaktirlar veya baryum, tantalum, bizmut,
kalay gibi diger kimyasal maddeler ilave edilerek opak hale getirilir. Bununla birlikte,
iyi bir floroskopide Ivalon gibi nonopak embolik maddeler kontrast madde ile (dzel-
likle pantopaque) diliie edilerek goriilebilir hale gelir. Son zamanlarda Gelfoam'in rad-
yoniiklid isarctlenmesvi ve embolinin gamma kamera ile nonradyografik yerlestirilme-

sine izin verdigi bildirmigtir.

Bobrek tiimorlerinin embolizasyonunda gok sayida embolik madde kullanilmig-
tir: Radyoaktif altin ¢ekirdekleri, emulsifiye otolog kas, Gelfoam, IBCA, Ivalon, yay
koiller ve etanol. Bunlardan giiniimiizde en sik kullanilanlar distal gelfoam embolizas-

yonun proksimal okliizyon igin yay koillerle tamamlanmasi ve etanoldiir (22).

Bobrek tiimorleri embolizasyonunda kullanilan embolik maddeler asagida ince-

lenecektir:
Otolog Materyaller

Iskelet adalesi fragmanlari, dura ve yag gibi degisik otolog maddeler embolizas-
yon i¢in kullamlmgtir. Damar okliizyonunun siiresi kesin bilinmemekle birlikte bir-
kag hafta ile birkag aydir. Onemli bir dezavantaji ek bir islem olarak, kullanilan mad-
denin uygulama esnasinda hastadan alinmasina ihtiyag duyulmasidir. En yaygin kul-
lanilan otolog materyal kan pihusidir. Damar okliizyonunun siiresi, fibrinolitik siste-
mi insanlarinkine benzeyen domuzlarda 48 saatin iizerindedir. Iki hafta sonra damarin

yaklagik yansi rekanalize olur (23).

Otolog pihtinin avantajlan, diisiik fiyat1 ve toksisitesinin olmamasidir. Major
dezavantaji hzh lizisidir. Bu 6zellik hemoraji ve fistiil diginda kullammini uygunsuz
hale getirmektedir. Otolog piht1, bbrek biyopsisinden sonraki ciddi kanamalarda hiz-

l1 erimesinin renal infarksiyona engel olmasi sebebiyle, 6ncelikle tercih edilen ajan ol-
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maktadir. Otolog kan pihtis1 yerini biiyiik oranda Gelfoam ve daha kalict embolik

maddelere birakmaktadir (22).
Gelfoam

Gelfoam (The Upjohn Co., Kalamazoo, MI) jelatinden elde edilen, absorbe edile-
bilen siingerimsi bir maddedir. 11k olarak 1945'te cerrahi iglemlerde hemostaza yar-
dimc1 olmak igin kullaniimigtir. Light ve Preﬁtice, Gelfoam'in degisik lokalizasyon-
lara implante edildigi zaman maksimum doku reaksiyonuna 12 giinde ulagtifini1 ve
bunun tamamen kaybolmasinin da 45 giin aldifim gosterdiler. Gelfoam ciddi panarte-
ritise sebep olur ve bu 4 ayda tamamen ¢6ziiliir (23). Okliizyon birkag giin ile birkag

hafta icinde agilir.

Gelfoam tabaka veya toz halinde bulunabilir. Tabaka formu bigak veya makasla
istenilen boyutta kesilebilir. Toz formu 40-60 um ¢apinda partikiiller seklindedir. Gel-
foarm enjeksiyona hazirlamak igin uygun boyuttaki partikiiller % 30'luk iyotlu kont-
rast madde ile kangtinlir. Agik ve jel seklinde oldugu zaman uygulamaya hazirdir.
Aspirasyon igin 10 ml'lik enjektor kullanilir. Arterler okliide olduktan ve akim belir-
gin gekilde azaldiktan sonra enjeksiyona daha fazla devam edilmemelidir. Ana arter
tiirbiilan akim dolayisiyla reflii ihtimaline kars1 gelfoam ile doldurulmaya galigilma-
malidir. Greenfield ve ark. refliiye engel olmak igin balon okliizyon kateteri tavsiye
etmiglerdir. Ancak yine de reflii riskine karg1 dikkatli olmak gerekir. Ug French (Fr )
kadar kiigiik anjiografik bir kateterden g¢ap1 4 mm kadar biiyiik gelfoam partikiilleri
enjekte edilebilir. Gelfoam tozu daha distaldeki 100-200 urﬁ'lik damarlan okliide ede-
bilir. Bu sebeple komplikasyon riski daha fazladir. Gelfoam pihtt olusumunu harekete
gegirir. Vaskiiler okliizyon siiresi ortalama 3-4 aydir ve bunu genellikle rekanalizas-

yon izler (22, 23).
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Gelfoam siklikla su iki maksattan biri i¢in kullamilir: Preoperatif embolizasyon
veya kanama kontrolii gibi siirekli olmayan okliizyon ve koil veya doku yapigtirnicisi
gibi absorbe olmayan maddelerle kombine edilerek siirekli vaskiiler okliizyon. Gelfoa-
min minor dezavantaji oda havasina brrakildiinda hizli bakteri kontaminasyonudur

22).
Ivalon

Ivalon biyolojik olarak inert olan siingerimsi polivinil alkoldiir ve yag oldugu za-
man komprese edilebilme ve kuru iken kan gibi siv1 bir soliisyona kondugunda eski
orjinal sekline ve boyutuna yeniden genisleyebilme gibi benzersiz bir dzellige sahip-
tir. Bu dzelligi Ivalonu 6zellikle biiyiik damarlanin okliizyonunda cazip kilar ve kalic1

okliizyon yapar. Olugan trombiis organize olur ve rekanalizasyon olugmaz (24).

Ivalon'un dezavantaji, hazirlanmasi ve uygulanmasinin zor olmasidir. Ayrica
kan daman igine partikiiliin atilmasi nisbeten yiiksek enjeksiyon basinci gerektirir, bu
da reflii riskini artinir. Bu sebeple balon okliizyon kateterleri tavsiye edilir. Bu madde-
nin istenilen boyutta hazirlanabilmesi sebebiyle hemen hemen tiim embolizasyon tip-
lerinde uygulanabilir. Kiigiik partihiller AVM ve tiimér ablvasyonunda periferal embo-
lizasyon igin idealdir; liimen i¢inde hapsedilmesini saglayan metal aletlerle kombine

edildiginde daha biiyiik damarlarin okliizyonu igin de kullanilir (22, 24).

Ivalon diger tiibiiler yapilardaki gibi perkiitan splenoportografiden sonra trakn
tamponlamak i¢in de kullanilir. Genellikle diliie kontrast madde iginde kullanilir, fa-
kat % 60'lik baryum siilfat veya tantalyum tozlan eklendiginde de partikiiller radyoo-

pak hale gelirler (22).
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Absorbe Olmayan Partikiillii Materyaller

Paslanmaz veya ferromagnetik gelik, akrilik, metil metakrilat, silastik ve silikon
gibi degisik mikrosferik maddeler inert ve ok degisik biiyiikliikte bulunabilen mad-
delerdir. Bunlarn biiyiik ¢ogunlugu radyoopaktir ve radyografik olarak tesbit edilebi-
lirler. Mikrosferler genellikle sinir sistemindeki AVM'leri okliide etmek igin kullanilir

(22).
Izobiitil -2- Siyanoakrilat

IBCA (Ethicon; Braum- Melsungen, vs) kimyasal olarak siiper yapistiricilara
benzeyen hizla sertlegen plastik yapistiricidir. Cerrahi olarak 1960'tan beri, radyolo-
jik olarak 1972'den beri kullamlmaktadir. Tercih nedeni arzu edilen bdlgeye dogrudan
ve selektif olarak yerlegtirilebilmesidir. Siv1 plastik gok kiigiik kateterlerden (3 Fr) bi-
le kolaylikla enjekte edilebilir ve kan veya damar endotelyumu gibi iyonik stvilarla
kargilagir karsilagmaz polimerize olur. Bu polimerizasyon plastigi katiya gevirir.
Normalde radyoopak olmamakla birlikte tantalyum tozu, "ethiodized"” yaglar, veya
"iophendylate" ile kolayca kangtirilarak opak hale gelirler. Bu yagh maddeler veya
nitroselliilozla kanstirildiginda plastik polimerizasyonu yavaglar ve daha kolay uygu-

lanabilir (25).

Kiigiik kateterlerle uygulanabilmesine kars1 biiyiik damarlan okliide edebilir. Te-
mel uygulama alam1 AVM'lerdir, giinki plastigin hizhi sertlegmesi bu lezyonlarda diger
maddelerle sik problemin olugtugu akciger embolisi riski tagimaz. Dezavantaji ise ya-

banci cisim tipi ciddi lokal enflamatuar cevap olugturmasidir (22, 25).
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Gianturco Koiller

Gianturco ve Wallace (26) biiyiik arterlerin kalic1 vaskiiler okliizyonu igin gelik
koilleri geligtirdiler. Bu aletler 6zellikle kanayan tiimorlerin ve renal hiicreli kanserin
preoperatif embolizasyonunda kullanildi. Cerrahi girigime alternatif olarak komple or-
gan embolizasyonu igin de kullamlmakla birlikte koil arkasinda kollateral parazitik
damarlardan distal akimin devam etmesi sebebiyle operasyon diigiiniilmeyen palyatif

maksatl1 girisimlerde partikiillii veya sivi embolik ajanlar tercih edilir.

Deneysel ve klinik galigmalarda kalici vaskiiler okliizyon, koil yerlegtirildikten
sonra olugmaktadir. Koiller damar liimenini tiimiiyle tikamaz, daha gok trombozis
olustururlar. Trombojeniteyi artirmak igin, yiin teller (tails) koillere baglanir, fakat
yiin teller tarafindan olugturulan, adventisya igine ve altina uzanan ciddi graniiloma-
tdz arteritis sebebiyle, yiin yerini Dacron'a birakmaktadir. Bu aletlerle embolizasyo-
nun sonucu cerrahi ligasyona egdegerdir. Tam kanama kontrolii veya organin biitii-
niiyle infarksiyonu arzu edilirse, daha periferal okliide edici maddelerle birlikte proksi-
male yerlestirilmis koilin kombine kullanim tavsiye edilmektedir. Giinlimiizde yayh
koillerin kullaniminin temel endikasyonlan biiyiik AV fistiillerin obliterasyonu, trav-
ma sonrasi biiyiik damarlarin okliizyonu, renal tiimérlerin preoperatif embolizasyonu,
6zofagus varislerinin obliterasyonu ve konjenital kalp hastaliklarina eslik eden siste-
mik-pulmoner gantlann okliizyonu sayilabilir. Celik koiller degisik boyutlarda bulun-
maktadir ve kiigiik kateterlerden gegirilebilir. Mesela 4 mm gaph koil ucu incelmeyen
5 Fr polietilen kateterden gecirilebilir. En sik goriilen komplikasyonlar yanhg yerles-

tirme ve yer degistirmedir (22, 26).



Absolii Etanol

Sklerozan bir madde olan absolii etanol son yillarda transvaskiiler embolizasyon
i¢in kullanilmaya baglanmugtir. Ozellikle gastrodzofajial varislerin obliterasyonunda
kullamimakla birlikte organ ablasyonunda da kullanilir (22, 27). Absolii etanoliin en-
dotelyum iizerine direk toksik etkisi vardir, bu dehidrate endotelyal tabakalarda koa-
giilasyon sistemini aktive eder. Bu sebeple vaskiiler okliizyon o anda olugmayabilir ve
giinler, haftalar siirebilir (27). Absolii etanol perivaskiiler dokuya da toksiktir ve kulla-
nilmasi perivaskiiler nekroza sebep olur (28). Bu nedenlerden dolay: kalici ve tam

nekroza yol agar.

Okliide edilecek damarin boyutuna ve kan akim hizina bagh olarak, kullamlacak
etanol miktan degisir. Major besleyici arterleri okliide etmek igin birkag embolizas-
yon gerekebilir. Cift liimenli balon kateterleri tavsiye edilir. Bu maddenin aynicalikli
bir avantaj1 ince balon kateterlerden verilebilmesidir. Steril yapidadir, enjeksiyondan
hemen sonra dilue oldugu igin direk toksik etkisi belirgin azdir. Klinik olarak 6nemli
sistemik toksik etkisi rapor edilmemigtir. Bunlara ek olarak en ucuz, uygulamas: basit

ve kolay elde edilebilen embolizan maddedir.

Absolii etanoliin transvaskiiler en énemli kullanim alanlan renal hiicreli karsino-
mun anjioinfarksiyonu, bdbregin devitalizasyonu, 6zofagus varislerinin perkiitan

transhepatik sklerozudur (22).



Gereg ve Yontem

-Caligmarmmz prospektif olarak Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe
Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali tarafindan Aralik 1995 ile Ara-

lik 1996 tarihleri arasindaki bir yillik ddSnemde yapildi.

Uroloji klinigi tarafindan takip edilerek klinik, patolojik ve radyolojik bulgulari-
na gore renal hiicreli kanser tanisi konan 13 olgu ve Dahili Onkoloji servisi tarafindan
izlenen 1 olgu (toplam 14 olgu) Radyodiagnostik Anabilim Dali tarafindan degerlen-
dirilerek transkateter renal embolizasyon yapilmasina karar verildi. Olgularin 9'u er-
kek ve 5'i kadin idi. Yaglar1 43 ile 76 (ortalama 61) yil, viicut agirliklari 52 ile 75 kg
(ortalama 67 kg) arasinda degismekte idi. 6 olguda sag, 8 olguda sol bobrek tutulumu
vardi. Yapilan incelemeleri ve operasyon sonuglarina gére 5 olgu evre I-II, 4 olgu ev-
re III, S olgu evre IV olarak degerlendirildi. Primer tiimér voliimleri 57 cm? ile 1514
cm? (ortalama 601 cm?) arasinda idi. Olgularin bagvuru sikayetleri olarak bogiir agri-
st 12 olguda, hematiiri 11 olguda, kitle 5 olguda, kilo kayb1 6 olguda, halsizlik 5 olgu-

da goriildii.
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Embolizasyon iglemi 6 olguda semptomlarin giderilmesi igin palyatif olarak, 7
olguda operasyonu kolaylagtirmak icin preoperatif olarak ve 1 olguda (evre 1) operas-

yonu kabul etmedigi igin primer tedavi olarak planlandi.

Tiim olgulara islem 6ncesi ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi bulgular ile
evreleme yapildi. Kanama diyatez i ve bobrek fonksiyonlar igin gerekli biyokimyasal
incelemeler yapildi. Olgular yeteri kadar hidrate edildi, proflaktik antibiyotik tedavisi-
ne alindi. Diyagnostik anjiografide oldugu sekilde hazirlandiktan sonra anjiografi

tinitesine kabul edildi.

Tiim uygulamalar Toshiba CAS 30B ve DFP 50A dijital anjiografi cihazi ile ya-
pildi. Hasta anjiografi masasina alindiktan sonra ilk olarak yapilacak uygulamaya ait
bilgi verildi. Ameliyathane sartlarinda steril ortam saglandiktan sonra transfemoral
yaklagimla abdominal aortografi yaptlarak renal arterlerin durumu ve sayisi belirlen-
di. Selektif renal arteriografi yapilarak bobregin ve kitlenin kanlanma ozellikleri, adre-
nal ve gonadal arterlerin ¢ikis yerleri belirlendi. Balon okliizyon kateteri ana renal ar-
ter orta kesimine adrenal ve gonadal arterden daha distale yerlestirilip sigirildi. Kont-
rast madde verilerek reflii olmadigindan emin olundu. Viicut agirliginin kg basina 0.2
ml absolii etanol (% 95 etil alkol) 2-3 dakika i¢inde skopik kontrol altinda enjekte
edildi. Icerisinde etanol kalmamas: igin az miktarda kontrast madde kateter icine veril--
di. Yaklagik 5 dakika beklenerek balon indirildi, ancak kateter yerinde birakildi. Sa-
yet tam tromboz olusmamigsa balon yeniden sisirilerek 0.1 ml/kg'a kadar etanol tek-
rar enjekte edildi. Birden fazla renal arter varsa aym islemler herbir renal arter igin
tekrarlandi. Son olarak selektif ve nonselektif kontrol anjiografiler yapilarak emboli-
zasyonun yeterliligi gosterildi ve islem sonlandinildi. infarksiyona bagli cogunlukla
ciddi agri oldugu i¢in iglem esnasinda paranteral morfin tiirevleri ile (Dolantin) anal-

jezi saglandt. Bulantt-kusma olanlarda antiemetikler kullanildi. Uygulama tiim olgular
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tarafindan tolere edildi. Yalniz (evre 1V; akciger metastazi, plevral mayi ve kalp yet-
mezligi olan) bir olguda islem esnasinda genel durumu bozulup ciddi nefes darlig1 ge-

ligmesi {izerine 3 renal arterden biri embolize edilmigken igleme son verildi.

Preoperatif olarak iglem yapilan 7 olgu embolizasyonu izleyen 4 ile 19 giin (or-
talama 10 giin) igerisinde operasyona alindi. Alt1 olguda radikal nefrektomi uygulan-
di. Operasyona alinan bir olguda tiimériin gevre yapilara belirgin fikse olmas: sebe-
biyle rezeksiyon yapilamadi. Cerrahi materyal patolojik olarak dzellikle boyut, nekroz

miktari, lenf nodu tutulumu ve gevre yapilara invazyon yoniinden degerlendirildi.

Tiim olgular postembolizasyon sendromu ve olugabilecek enfeksiyon igin yakin
takibe alindi. Agn, ates, hipertansiyon, bulanti-kusma gibi gegici belirti ve bulgular
semptomatik olarak tedavi edildi. Anjiografi esnasinda insizyon yapilan bacaga tam-
pon uygulanarak 12 saat siireyle hareketsiz birakildi. Opere olmayan olgulara 1 hafta -
10 giin sonra bilgisayarli tomografi yapildi. Tiim olgular taburcu edildikten sonra 1

ay, 3 ay, 6 ay ve 12 aylik klinik takibe alind1.



Bulgular

Caligmamizda renal arter embolizasyonu yapilan 14 renal kanserli olgunun ge-

nel dzellikleri ek tablo'da sunulmugtur.
Olgulara ait 6zellik ve bulgular su gekilde idi:

Uygulama yapilan olgularin 9 (% 64)'u erkek ve 5 (% 36)'i kadin olup yaglan 43
ile 76 (ortalama 61) y1l arasinda degismekteydi. Agirliklar 52 ile 75 (ortalama 67) kg

arasinda idi.

Olgularin bagvuru semptomlar olarak bdgiir agris1 12'sinde (% 86); hematiiri
11'inde (% 79), kilo kayb 6'sinda (% 43), kitle 5'inde (% 36), halsizlik 5'inde (% 36)
belirtildi. Renal kanserin karakteristik triadt olan bdgiir agris1, hematiiri ve kitle yalmz
3 olguda (% 21) bulundu. Iki olguda sagda varikosel izlendi. Tutulan taraf 8 (% 57)
olguda sol ve 6 (% 43) olguda sag bobrek idi.

Olgulardan 5'i (% 36) evre I-I1, 4'i (% 28) evre III ve 5'i (% 36) evre IV kabul
edildi. Tiimor biiyiikliigii voliim olarak, en kiigiigii 57 cm?® (6x6x3 cm), en biiyiigi
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1514 cm? (16x15x12 cm) (ortalama 601 cm?) olarak olciildii.

Uygulama 6 (% 43) olguda semptomlarin giderilmesine y6nelik palyatif olarak;
7 (% 50) olguda operasyonu kolaylastirmak i¢in preoperatif olarak; evre [ olmakla
birlikte operasyonu kabul etmeyen | (% 7) olguda primer tedavi olarak yapildi. Bir ol-
guda preoperatif olarak yapilmigken operasyonda kitlenin ¢evre dokulara invazyonu-
na bagli rezeke edilememesi nedeniyle palyatif kabul edildi. Primer tedavi olarak ya-
ptlan bir olgu erken donemde kendi istegiyle taburcu oldu, daha sonra ise kontrole gel-

medi.

Uygulama 12 (% 86) olguda basariyla sonuglandi. Palyatif tedavi yapilacak bir
olgunun (evre IV beyin metastazli) renal arteri tromboze oldugu i¢in embolizasyon ya-
pilamadi. Akciger metastazi ve kardiak problemleri olan bir olgunun (evre IV) iig re-
nal arteri vardi, bunlardan biri embolize edildikten sonra genel durumunun belirgin
sekilde bozulmasi sebebiyle igleme son verildi. Bobrek beslenmesi 9 olguda tek; 3 ol-
guda cift; bir olgudé ti¢ renal arter ile saglaniyordu. Bir olgunun ana renal arteri trom-

boze oldugu i¢in goriintiilenemedi.

Iki olguda testikiiler arter distalden gikmaktaydi. Etanol ile testis nekrozuna en-
gel olmak igin 6nce bunlar olgunun subkutan yag: ile embolize edildikten sonra islem
uyguland: (Resim 1). Takiplerinde testikiiler problem gériilmedi. Iki olguda belirgin
arteriovendz fistiil goriildii. Birisi islem sonrasi tromboze oldu (Resim 2). Ug renal ar-
teri olup islemi tolere edemedigi igin yalniz bir arteri embolize edilen diger olguda de-
gisiklik olmadi, ancak bagvuru sikayeti olan makroskopik hematiirisi kayboldu. Tiim
olgularin kontrol anjiografilerinde embolize edilen arterlerin tam tromboze oldugu gé-
riildii (Resim 3). Ancak 4 olguda ilk uygulama sonrast alinan kontrol grafisinde tam

tromboz saglanmadig1 goriilerek ilave etanol enjeksiyonuna ihtiya¢ duyuldu.
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Resim 1. 65 yaginda bogiir agnis: ve saf varikoseli olan olgu.

A. Sag selektif renal arteriyogramda orta ve alt polde biyiik vaskiiler kitlesi olan olguda testikiiler
arterin distalden giktif1 goriilityor.

B. Testikiiler arterin stiperselektif kateterize edilerck subkutan yag dokusu ile embolize edilmig
goriiniimil (Daha sonra ana renal arterden etanol enjeksiyonu uygulandt.).
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Resim 2. 42 yaginda agin saf bogir agnsi olan kadin olgu.

A. Selektif saf renal arteriyogram alt poldeki kitleyi ve ek olarak sag renal ven ve inferiyor
vena kavanin erken opasifikasyonu ile tiimor yataginda hizli sanun varlifant gostermektedir.

B. Etanol enjeksiyonu sonrasi tiimér vaskillaritesi ve erken vendz dolumun kayboldugu izleniyor.
Hlave etanol enjeksiyonundan sonra renal arter tam olarak okliide oldu.
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Uygulama yapilan 13 olgunun 10'una uygulamadan 7-10 giin sonra BT kontrolii
yapildi, 7 olguda cerrahi ile clde edilen sipesmenler histolojik olarak degerlendirildi.
Buna gore 11 olgunun 8 (% 73)'inde tam veya tama yakin nekroz (Resim 3), 3 (%
27)tinde parsiyel nekroz elde edildi. [glem sonras: dordiincii giin kaybedilen bir olgu
ile operasyonu kabul etmeyip yeterli siire beklemedigi igin kontrol BT'si yapilamayan
bir olguda nekroz orani degerlendirilemedi. Ancak bu iki olguda da islem basariyla
yapilmist: ve kontrol anjiografilerinde renal arterin tam tromboze oldugu goriildii. Iki
olguda yapilan BT'lerde renal ven ve vena kavada trombiis goriildii. [slem sonrasi ya-
pilan kontrol BT lerinde bir olguda trombiisiin belirgin kiiciildiigii (Resim 4) digerinde

ise degisiklik olmadig izlendi.

Palyatif veya kiiratif olarak embolizasyon yapilan 8 olgunun 7 (% 88)'sinde
semptomlar tamamen veya belirgin olarak diizeldi. Yalniz inat¢1 agr olan bir olguda
belirgin diizelme olmadi ve daha sonra epidural anestezi uygulandi. Hematiirisi olan
11 olgunun tamaminda (% 100) kanama durdu. Ancak takiplerde bir olguda islemden

3 ay sonra hematiirinin tekrarladig1 6grenildi, ancak hasta kontrole gelmedi.

Embolizasyon sonras! radikal nefrektomi yapilan 6 olguda 6zellikle renal venin
erken baglanmasi miimkiin oldugu i¢in operasyonun kolaylastig1 ve kanamanin relatif
olarak azaldigi; ancak c¢evreye olan yapisikliklarin aynistirtimasinda kolaylastirict

etkisi olmadig1, operasyonu yapan ekip tarafindan belirtildi.

Islem sonras: ikisi diginda tiim hastalarda tolere edilebilecek 6lgiilerde gegici
olarak ates, agri, bulanti-kusma ve hipertansiyon gibi postembolizasyon sendromuna
ait semptomlar goriildii. Bunlar semptomatik tedavi ile kontrol altina alind1. Bir olgu-
nun (Evre III) islemden iki giin sonra arteriyal tansiyonu diismeye bagladi, 4 giin son-
ra sok tablosuyla kaybedildi. Otopsi yapilmadigi igin islemle dogrudan iligkisi kuru-
lamadi. Higbir olguda anjiografide kullanilan kontrast maddelere bagh bobrek fonksi-

yonlarinda bozulma goriilmedi.
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Resim 3. 65 yaginda kadin hasta hematiiri sol bogiir agnisi ve kitle sikayetleri meveut.

A. Sol bobrek anteriyorunda igerisinde gaz goriiniimii iceren kitle lezyonu. Komgu kalisiel vapilar di-
late ve igerisinde tasla uyumlu opasite izlenmektedir. Paraaortik bolgede multipl | cm'den kiigiik lenf
bezleri izleniyor. Patoloji sonucu reaktif olarak degerlendirildi. d

B. Embalizasyon sonrasi kitle ve bisbrek dokusunda yaygin nekroz izlenmektedir.
Gaz giriiniimleri yayginlagms.
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C. Selektif sol renal arteriogram orta ve alt polde bilyiik vaskiiler kitleyi gdstermektedir, hipovaskiiler
alanlar tiimér igindeki nekroz alanlan ile uyumludur.

D. Embolizasyon sonras distal arteryal yapilarda tam okliizyon gériilmektedir. Proksimal arterler
heniiz tromboze olmamug ve kapsiiler arter ¢apinda belirginlesme dikkati ¢ekmektedir;
3 ml ilave etanolle tromboze edildi.
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Resim 4. Hematiiri ve sag bogiir agnsi ile bagvuran 65 yaginda erkek olgu.

A. BT incelemede sag renal kitle ile birlikte belirgin renal ven ve vena kava trombiisii izleniyor.

B. Palyatif olarak yapilan embolizasyondan yaklagik bir ay sonraki kontrol BT'de renal ven ve vena
. kava trombilsiinde belirgin kilgiilme; kitle ve bobrek dokusunda yaygmn-nackroz ve gaz goriindmi-—
dikkati gekiyor.
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Olgulann izleme siireleri 1 ile 13 (ortalama 7.2 ) ay arasinda degigmektedir. Ha-
yat siireleri iglem yapilamayan bir olgu harig tutulursa 4 giin ile 13 (ortalama 6.2) ay
arasinda degigmekte idi:-Uygulama yapilan 3 olgu izleme siiresi i¢inde kaybedildi.
Bunlardan biri evre III idi, iglemden 4 giin sonra; diger ikisi ise evre IV olup islemden
7 ve 9 ay sonra 6ldii. Ayrica renal arteri tromboze oldugu i¢in embolizasyon yapila-
mayan evre IV bir olgu 2 ay sonra 6ldii. Kalan 10 olgu halen yagamaktadir. Bunlardan
palyatif tedavi olarak uygulama yapilan evre IV olan iig olgudan ikisi 11 ve biri 13 ay-
dir; evre III olan bir olgu ise 4 aydir izlenmektedir. Preoperatif ve kiiratif uygulama
yapilan 7 olgudan evre IV olan bir olgu disinda tiimii yagamaktadir. Halen olgulari-
mizin gogunun yagiyor olmasi sebebiyle ortalama hayat siirelerinin belirlenmesi igin

uzun siireli takipleri gerekmektedir.



Tartisma

Renal karsinoma bobregin en sik goriilen malignensisidir ve tiim malignensilerin
yaklasik % 3'iinii tegkil eder. Erkek kadin orani 2:1'dir. Erigkinlerde bobrek tiimorle-
rinin % 85-90"1 adenokarsinom (renal hiicreli karsinom)'dur. Olgularin yaklastk %
30'u tani aninda metastaz yapmustir (1, 22). Renal karsinom klinik bulgular, sistemik
etkiler ve prognoz yoniinden 6nemli degisiklikler gosterir (6). Radikal nefrektomi
Ozellikle lokalize hastalikta (Evre I-III) konvansiyonel tedavi metodudur (29). Emboli-
zasyonla RHK'nin progresyonunu modifiye etme girigimleri ilk defa 1971'de 20 has-
tada radyoaktif altin partikiilleri kullanarak tiimoriin kiigiildiigiinii belirten Lang tara-
findan rapor edilmistir (29). Almgrad ve ark. 1973 yilinda renal karsinomda terapotik
embolik infarkt: tarif ettikten sonra yaygin kabul gordii (30). Bu ¢aligmalar otolog
adale ile timdr embolizasyonu sonrasi azalmig tiimdr vaskiilaritesi, yaygin nekroz, tii-
mor boyutunda kiigiilme rapor ettiler. Bundan sonra otolog adale ve pihti1, radyoaktif
maddeler yaninda; gelfoam, izobutil-2- siyanoakrilat (Bucrylate), polistren mikrosfer-
ler, dextran, Ivalon, balon okliizyon, koiller gibi bircok madde ve teknik bobrek tii-

morlerini embolize etmede kullamldr (22-27). Ancak bunlarin birgcogunda bobregin
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tam olmayan infarksiyonu, hedef dig1 organlarin istenmeyen embolizasyonu ve uygu-
lamalaninda zorluk sik gériilmektedir (22, 26-28). Bu sebeple absolii etanoliin klinik

kullanima girmesiyle yaygin kabul gordii.

Embolik ajan olarak absolii etanol hakkindaki bilgilerin ¢ogu klinik uygulamala-
ra dayanmaktadir. Bununla birlikte birgok aragtirmac tarafindan zellikle etki meka-
nizmasina dayah onemli bilgiler agiklanmigtir (22). Diger embolik maddeler hakkin-
daki genig klinik bilgiler absolii etanoliin klinik kullanimm ile ilgili tekniklerin gelig-
mesinde de tatbik edilmigtir (23-26, 29). Hayvan galigmalan ile ilgili bilgiler bu em-

bolik maddenin etki mekanizmasinin anlagilmasina 11k tutacaktir:

Ellman ve ark. (31) bobregin transkateter terapétik infarksiyonunda absolii etano-
liin etkisini aragtirmak igin yaptifi képek g¢aligmalaninda, renal arter igine yiiksek
konsantrasyonlu etanoliin enjeksiyonu ile komple renal infarksiyon olugturdular. Bu
dramatik sonug yiiksek konsantrasyonda uygulanan etanoliin protein denatiire edici
Ozelligine ve endotel hasarina yol agan vaskiiler trombozise baglandi. Diigiik konsant-

rasyonlarda (% 10) ise bobrekte ve aorta iginde etanol refliisii hasar olugturmadi.

Ekelund ve ark. (28) yaptiklan bir caligmada 8 tavsan ve 1 domuzda terapotik
renal infarksiyonda absolii etanoliin uygulanmasi kolay, renal arter trombozisi ile bir-
likte komple renal infarksiyon olugturmada giivenilir ve yavag renal arter enjeksiyo-
nunda kiigiik miktarda aortaya reflii olmasina ragmen giivenli oldugunu buldular. Ger-
cekten de 2 ml. absolii etanolii dogrudan aortaya enjekte ettiler ve injuri olmadigim

gosterdiler.

Kopeklerde renal arter embolizasyonu igin, Buchta ve ark. (32) saniyede 0.2
ml/kg absolii etanol infiize ettiler. Anjiogramlar komple vaskiiler okliizyon gosterdi.

Isik ve elektron mikroskopik galigmalar glomeriiler nekroz, Bowman kapsiiliinde pro-
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teindz bir presipitat ve trombozis olmadan vaskiiler konjesyonu gosterdi. Bu degigik-
likler trombozise baglt hipoksiden g¢ok hiicreler iizerine direk toksik etkiyi diigiindiir-
dii. Iml/sn'lik enjeksiyon glomeriillerin yaklasik % 50'sinde nekroz olugtururken, 2

ml/sn enjeksiyon tiim glomeriillerde nekroz olugturdu.

Son zamanlarda Ellman ve ark. (33) bbrekte 151k ve elektron mikroskopik degi-
sikliklerin absolii etanoliin enjeksiyon oranina bagh oldugunu gosterdi. Bu deneylerde

su onemli bulgulan elde ettiler:

1. Hayvanlara metrizamide-etanol kangim verildiinde etanol enjeksiyonu son-
ras1 vaskiiler okliizyon olugmasinda énemli oldugu diigiiniilen renal arter spazm anji-

ografik olarak gisterilemedi.

2. Renal infarksiyon, etanol uygulamas: éncesi okliizyon balonu sisirilerek kan-
s1z yapilan ve ii¢ dakika salin inflize edilen heparinize bobreklerde vaskiiler trombozis
olmadan da saglanabilir. Parankimal nekroz ve endotelial gollenme ile birlikte vaskii-
ler hasar, histolojik olarak demonstre edilebilmekle birlikte, belirgin budanma ile bir-

likte vaskiilit anjiografik olarak bulunabilir.

3. Yavag (<0.5 ml/sn) etanol enjeksiyonunda yiiksek oranda akut major vaskiiler
okliizyon vardir. Ciinkii etanol kan komponentleriyle, 6zellikle de eritrositlerle etkile-
sir ve denatiire protein debrisleri olugarak renal damarlar iginde embolize olur. Yogun

parankimal nekroz da gézlenir.

4. Hizh (>0.5 ml/sn) etanol infiizyonu anjiografik olarak vaskiiler okliizyon ol-
madan vaskiilit bulgulan gésterir, histolojik olarak ciddi endotelyal hasar ve yogun
parankimal nekroz goriiliir. Vaskiiler okliizyon geg ve sekonder fenomen olarak olu-

sur.



Absolii etanoliin klinik olarak renal hiicreli karsinomun artcfycl okliizyonunda
kullanim, ilk defa 1980 yilinda Klatte tarafindan tarif edildi (22). Ellman ve ark. (27)
1981 yilinda 2 preoperatif ve 4 palyatif olmak iizere 6 hastada absolii etanol ile baga-
rih renal kanser embolizasyonu bildirdiler. Etanoliin etkili bir embolizan madde oldu-
ﬁu ve postembolizasyon sendromunun minimal oldugunu belirttiler. Bunu takiben Ro-
zenkrantz ve ark. (34) absolii etanolle prenefrektomi yapilan ii¢ olgu bildirdi. Wallace
ve ark. (35) infarksiyon ve sonrasinda gecikmis nefrektominin immun sistemi uyardi-
g1 ve evre IV karsinomada hayatta kalma siiresinde iyilegme sagladigini bildirdiler.
Daha oncekilerin de yaptif1 gibi potansiyel immiin cevabt maksimize etmek i¢in nef-
rektomiyi 10 giin geciktirdiler. Her embolizasyon prosediirii relatif olarak kansiz ope-
rasyonla sonuglandi. Tiim vakalarda anjiografik ve patolojik bulgular erken hayvan
caligmalarindakine benzer gekilde; renal arterlerde trombozis bulgulan olmadan
komple bobrek ve tiimoér nekrozu idi. Bu bulgu Ellman ve ark.na gore etanoliin nisbe-
ten yiiksek (>0.5 ml/sn) enjeksiyon oranlanina baglanmigtir. Tiim hastalarda en yiik-
sek kan etanol diizeyi % 0.07 voliimde idi ki bu legal intoksikasyon diizeylerinin ol-
dukga altindadir. Bu sonu¢ Haapanen ve ark (36)'nin caliymalaninda belirttikleri so-
nuglar ile uyumludur. Bu aragtirmacilar renal ven etanol diizeyini dlgmiigler ve eser
miktar ile % 0.79 aras1 voliimde bulmuglardir. Postembolizasyon sendromu diger
ajanlarla olugan renal arter okliizyonundakine benzer gekilde idi. Bizim ikisi diginda
kalan tiim hastalarimizda degisik derecelerde postembolizasyon bulgulan goriilmekle
birlikte hepsi de semptomatik tedavi ile kontrol altina alindi. Bu bulgular bir ile beg
giin siiren bulanti-kusma, hipertansiyon, agn ve ates idi. Bu durumda narkotik analje-
zikler, antipiretikler, antiemetikler ve intravenéz sivilar kullanildi. Rozenkrantz ve
ark.(34) transkateter etanol embolizasyonu sonrasi 36-72 saat siireyle veya oral analje-
zikleri tolere edebilecek seviyeye gelinceye kadar agrinin kontrolii igin epidural anes-

tezi yapmuglardi. Wallace ve ark. (35) yaptif1 gibi Rozenkrantz ve ark. da bdbrek yet-
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mezligi riskini minimize etmek igin diyagnostik anjiogram ve embolizasyon arasinda
en az 2 giinliik ara verdiler. Epidural anestezi uyguladiklar hayvan galigmalarinda
sistemik toksisite olugturmayan doz olarak 0.2 ml/kg etanol kullandilar. Etanol enjek-
siyon oranlan, anjiografide renal arterden aortaya reflii olugturmayan kontrast enjeksi-
yon oram olarak belirlendi. Embolizasyon sonras1 BT incelemede gaz goriiniimleri
olugtugu bu bulgunun enfeksiyonu diigiindiirmesi sebebiyle uyarici olmasina ragmen
Bernardino ve ark. (37) bunu tiimér nekrozuna baglamiglardir. Buna ilaveten Carroll
ve Walter (38) deneysel bulgulart sonucu gazin bir kisminin embolizasyon iglemi es-
nasinda girebilecegini belirtmiglerdir. Fishedick ve ark (39) da hastalarn tiimiinde
BT'de gaz gordiiler. Bir semptom yoksa bunun normal postembolik bir durum oldugu-
nu belirttiler. Bizim galigmamizda da BT kontrolii yapilan 10 hastanin tiimiinde gaz
goriildii ve higbirinde de abse klinigi gelismedi. Ayrica belirgin nekroze tiimérii olan
bir hastamizda embolizasyon oncesi ¢ekilen BT'de de gaz mevcuttu (Resim 3). Bu da

gaz olugmasinin tiimdr nekrozuna bagli oldugu goriigiinii desteklemektedir.

Rabe ve ark. (40) 15 renal hiicreli karsinoma ve 1 anjiomyolipomay1 absolii eta-
nol ile infarkte ettiler. Embolizasyon 10 ilerlemig veya metastatik hastada semptomla-
rin palyasyonu igin, 3 olguda radikal nefrektomi esnasinda kan kaybini azaltmak igin
preoperatif olarak ve 2 olguda primer tedavi olarak yapildi. Bu iki olgudan birine daha
oOnce renal hiicreli karsinom sebebiyle sag nefrektomi yapildi. Bu yiizden sol alt polde-
ki karsinomaya sinirh girigim yapilarak absolii etanol ile selektif alt pol embolizasyo-
nu uygulandi. Embolizasyonun primer tedavi oldugu ikinci olgu, sol alt poldeki anjio-
miyolipom sebebiyle anevrizma riiptiiriine bagli biiyiik retroperitoneal hemorajisi olan
geng bir bayan idi. Hematomun cerrahi ile bogaltilmas: ve ikinci bir hematom olug-
masindan sonra tiimdriin transkateter embolizasyonu yapildi. Bu serinin tek kompli-
kasyonu olarak, olguda iigiincii haftada genig perinefrik abse geligtigi goriildii. Olgu

embolizasyon dncesi antibiyotik almamgty, iliskisiz bir sebepten dolay: kortikostero-
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id aliyordu ve daha 6nce bahsedilen operasyon uygulanmigti. Bu faktérlerden hepsi
de abse olusumuna katkida bulunmug olabilir. Antibiyotik profilaksisinin gerekliligi
kesin olarak gosterilememekle birlikte, Rabe ve ark. (40) tiim olgulara embolizasyo-
nun bir 6ncesi gece ile 5 giin sonrasina kadar devam eden genig spektrumlu antibiyo-
tiklerin kullanmilmasini tavsiye etmektedir. Biz de olgularimizda aym sekilde profilak-
tik genig spektrumlh antibiyotik kullandik. Higbir olgumuzda islem sonras: enfeksi-

yon ve abse geligimi gériilmedi.

Rabe ve ark.(40)'nin kullandiklan teknik olan etanoliin ana renal arterin orta ke-
simine yerlegtirilen balon okliizyon kateterinden enjeksiyonu yaygin kabul gérmiis-
tiir. Bu iglemde balon etanol enjeksiyonundan hemen &nce sisirilir, iki dakika sigiril-
mis kalir ve 10 dakikalik bekleme siiresinde hava indirilir, rezidiiel etanolii ¢ikarmak
igin kateter aspire edilir ve sonra salin ile yikanir, tekrar anjiogram yapilir. Bu seride-
ki tiim olgularda sonug ana renal arterin tam okliizyonu olmakia birlikte, Elman ve
ark.(33)'nin yaptifa ¢aligma hatirlanirsa &zellikle yavag enjeksiyon oranlarinda ana
veya interlobar renal arterlerde trombiis varlifi olmadan da total renal infarksiyon elde
edilebilir. Rabe ve ark. balon okliizyonun ¢ok sayida potansiyel faydasindan bahset-
mektedir. Renal kan akiminin kesilmesi bdylece etanoliin endotel ile temasinin uza-
masi, aortaya istenmeyen refliiye engel olma, ana renal artere etanol enjeksiyonu ile
efektif infarksiyon saglanmasi bunlardan baglicalandir. Sonuncusu partikiillii embolik
ajanlarda gogunlukla total renal infarksiyon igin gerekli olan segmental renal arter en-
jeksiyonlarina engel olur ve boylece iglem zamam kisalir. Balon okliizyon metodu
uygulanmadan dnceki tedavi edilen olgularda genellikle takib embolizasyon islemi
gerekiyordu, bu da bobrek kan akiminin hem eritrositle isaretli 99mTc kullanilarak

dinamik ve statik goriintiilenmesi ile hem de BT goriintiileme ile belirlenmekteydi.
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Balon okliizyon kateterinin 6nemi, Cox ve ark. (41) nin konvansiyonel kateter-
lerle etanol kullanarak renal embolizasyon yaptiktan sonra sol kolon infarksiyonu gé-
riildiigiinii belirtmesi iizerine artmigtir. Otorler enjeksiyon esnasinda aortaya kagan
etanoliin, kan ve etanoliin dansite ve viskozite olarak farkli olmasina bagh tabaka
olusturdugunu ve tabaka halindeki etanoliin kanda diliisyonuna engel oldugunu iddia
etmektedirler. Ilaveten, inferior mezenterik artere giren kandaki etanol konsantrasyo-
nu, Ekelund ve ark. (28)'nin hayvan ¢aligmasinda belirttigi gibi aort ortasina enjekte

edildigindeki umulan miktardan belirgin sekilde fazladir

Embolizasyonda standart anjiografik kateterler balon okliizyon kateterleri olmak-
sizin uygulanmamalidir. Floroskopik olarak reflii olusturmayan kontrast madde akim
miktar1 belirlenir ve etanolle giivenli transkateter renal ablasyon icin enjeksiyon orani
belirlenerek girisimde bulunulur. Balon okliizyon kateterleri mutlaka kullanitmalidir.
Uflacker (42) diger bir sol kolon nekrozu, iki deri nekrozu ve iki gastrointestinal kana-

ma ile toplam % 18 komplikasyon oran: bildirmistir.

Biz tiim olgularimizda rutin olarak etanol enjeksiyonu i¢in balon okliizyon kate-
teri kullandik. Bunu yalmizca etanoliin aortaya refliisiine engel olmak i¢in degil, ayn
zamanda selektif segmental arter enjeksiyonlari gerektirmeden ana renal artere enjek-
siyonun yeterli olmasi, damar endoteli ile etanoliin diliisyon olmadan temas zamani-
nin uzamasi ve islem siiresinin belirgin kisalmas ile birlikte etkinliginin artmas se-
bebiyle tercih ettik. Sonugta olgularimizin higbirinde refliiye ait komplikasyon izlen-

medi. Tiim olgularda islem sonrasi yeterli okliizyon elde edildi.

Ekelund ve ark. (43) renal hiicreli karsinomlu 20 olgu bi'ldirmi§lerdir. Bunlardan
14 lokal ilerlemig veya uzak metastazli olguya agr ve hematiirinin palyasyonu igin
etanolle embolizasyon uygulanirken alti olguda post-embolizasyon nefrektomi yapil-

di. Bu otorler iglem esnasindaki agrinin etanolden 6nce kateterden lokal anestezik
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madde (lidocaine) uygulaninca azaldigin belirttiler. Bu baz1 otorlerce de dogrulan-
mustir. Ekelund'un grubu ayrica postembolizasyon sendromunun etanol ablasyonunda
diger embolizasyon metodlarina gore daha hafif oldugunu belirttiler. Mikroskopik ola-
rak incelenen 10 bobrekte yaygin nekroz goriildii, hatta bir kisminda canli hiicre yok-
tu. Embolizasyon sonrasi BT'de genellikle bobrek ve tiimor iginde gaz buldular. Bu-
nun anaerobik metabolizma sonucu karbondioksid agifa ¢ikmas: veya oksihemoglo-
binden oksijen agi1ga ¢ikmasiyla olustugunu diisiindiiler. Invivo nekrozun olgunun tii-

more kars1 immiinitede artis sagladigi hipotezini arastirmak igin otorler 7 olgularin-

da dolagimdaki monositlerden «natiirel killer» (NK) hiicre aktivitesini embolizasyon
oncesi ve sonrasi incelediler. Tiim olgularda diisiik bazal NK aktivitesi vardi. NK ak-
tivitesi emboloterapi sonrasinda 4 olguda artti, 2 olguda azald: ve birinde degismedi.
Ortalama sitotoksisite artmasina ragmen artig istatistik olarak onemli degildi. Bu ge-

kilde aragtirmacilar, immiinitenin artt1§1 hipotezi i¢in destek bulamadilar.

Klimberg ve ark. (44) renal ablasyon uygulanan 34 olgu bildirdiler. Bunlann 25'i
renal hiicreli karsinom idi. Ortalama 15 ml absolii etanol balon okliizyon kateterinden
verildi. Olgularin 21'ine birkag saat ile 57 giin arasinda transabdominal radikal nefrek-
tomi uygulandi. Operasyonda alt1 olguda tiimor renal kapsiilde sinirlr idi (Evre I), dor-
diinde perinefrik yaga penetre ancak Gerota fasiasina ulagmamig (Evre 1), dokuzun-
da renal ven, vena kava veya bolgesel nodlar tutulmug (Evre III) ve ikisinde metastaz
vard1 (Evre IV). Otorler, 6zellikle biiyiik vaskiiler tiimorlerde diseksiyonun biiyiik 6l-
¢iide kolaylagtigim belirtmektedirler. Preoperatif infarksiyonun faydalari olarak tii-
mor vaskﬁlaritesindé azalma saglamasi, posteriordaki renal arterin kontrol edilmesine
gerek kalmadan anteriordaki renal venin baglanabilmesi sayilmaktadir. Ozellikle bii-
yiik tiimorlerde renal hilus tutulumuna bagh renal damarlarin kontrolii daha zordur.
Renal venin erken kontrolii tiimor trombiislerinin genel dolagima karigma ihtimalini

azalur. Perirenal 6dem olugmasina bagh biiyiik tiimorlerin ¢ikarilmas: kolaylagir.
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Preoperatif infarksiyonun operasyonu kolaylagtirdif1 fikri birgok aragtirmaci tarafin-
dan kabul edilmekle birlikte (45), baz1 yayinlarda bunun tersi bildirilmektedir (46).
Birbirine zit bu iki duruma agiklik getirebilecek bir ¢aligma Bakal ve ark. (45) tara-
findan yapildi. Embolizasyon yapilan 24 hastada komple nekroz saglananlarda kont-
rol grubuna gore kan transfiizyon ihtiyaci belirgin azalmigken inkomple olanlarda ih-

tiyag azalmadi. Bu sebeple nekroz tam olmalidir sonucuna vardilar.

Bizim galiymamizda operasyonu yapan ekip preoperatif embolizasyonun renal
venin erken baglanmasina imkan vererek operasyon siiresini kisalttigim, kan transfiiz-
yon ihtiyacim relatif olarak azalttifini, ancak gevre invazyonu olanlarda kitle eksizyo-
nunda belirgin fayda saglamadigim belirttiler. Bu nedenle preoperatif embolizasyonun
yalnizca biliyiik, hilusa uzanan kitlelerde yapilmasinin gerekli oldugu sonucuna var-

dik.

McErlean ve ark. (46) renal hiicreli karsinomanin preoperatif anjioinfarksiyonu-
nun uygulama alaninin biiyiik hipervaskiiler tiimérlerle sinirli olduguna inanmaktadir-
lar. Benzer bir sonug Teasdale ve ark. (47) tarafindan bildirildi. Yirmisekiz olguya
transkateter renal embolizasyon uyguladilar. Bunlarin 26'sinda prenefrektomi islemi
idi. Otorler embolizasyonun degerinden siiphe etmektedirler, giinkii histolojik incele-
me embolize bobreklerin 24'iinde komple infarksiyon gostermedi, sekizinde infarksi-
yondan biitiiniiyle kurtuldu. Bununla birlikte bu embolizasyonlar etanolle degil jelatin
siinger, gelik koiller veya her ikisiyle birlikte yapilmigti. Onemli olarak, Ekelund ve
ark. (43) ile Klimberg ve ark.(44)'nin her ikisinin serisinde de transkateter absolii eta-
nolle renal ablasyondan sonra histolojik incelemede yogun tiim6r nekrozu bulundu.
Her iki seride de balon okliizyon kateterleri kullanildi. Klimberg ve ark. (44) ayrica
postembolizasyon sendromunun etanol metodunda diBer ajanlara gére daha hafif oldu-

gunu, renal infarksiyonun erken agrisinin embolizasyon 6ncesi 2 ml. lidocain enjeksi-
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yonu ile azaldigin1 belirttiler. Renal hiicreli karsinomada etanoliin tercih edilecek ajan
oldugu sonucuna yalmzca bu nedenle degil, ucuz, steril formda kolay bulunabilir ol-
masl, anjioinfarksiyonun bilyiik oranda gergeklesmesi, kolay ve iglem zamaninin ki-
salif1 gibi nedenlerden dolay: vardilar. Absolii etanoliin siv1 yapist ve sitotoksik dzel-
liginden dolay1 kapiller ve selliiler diizeyde infarkta sebep oldugu, partikiilli madde-
lerle embolizasyonun &zellikle kollateral beslenmesi olan tiimorlerde proksimal da-

‘marlarda okliizyon olugturmasi nedeniyle inkomple nekroz olusturdugunu belirttiler.

Caligmamizda embolizasyon sonrast histolojik olarak veya BT ile kontrolii yap1-
lan 11 olguda nekroz orani degerlendirildi. Bunlarin 8'inde (% 73) yogun tiimor nek-
rozu elde edildigi goriildii. Diger 3 olgunun (% 27) ikisinde (% 18) embolizasyon igle-
mi yetersizdi. Birinde (% 9) ise islem baganli olmakla birlikte parsiyel nekroz elde
edildi. Islem sonras: 4. giin kaybedilen ve tetkik i¢in yeterli siire beklemeden taburcu
olan 2 olguda kontrol yapilamadi. Ancak 2 olguda da embolizasyon iglemi basanyla
uygulanmigti. Bu sonug literatiirle de uyumluluk gostermektedir; embolizasyon igle-
minde bizim de uyguladifimiz gekilde balon okliizyon kateteri ile absolii etanol kulla-
nilan yaklagik tiim serilerde olgularin biiyiik kisminda yogun tiimér nekrozu bildiril-

mektedir (40, 43-44).

Mebust ve ark. (48) transkateter anjioinfarksiyon yapilan 46 renal karsinomali
olgularindaki tecriibelerinde, preoperatif embolizasyon yapilan olgularda operatif kan
kaybi ve operasyon zamaninda azalma olmadig1 sonucuna vardilar. Ancak bunlar da
Teasdale ve ark. (47) gibi ilk 41 olguda islemleri Gianturco koiller ve absorbe edile-
bilir jelatin siinger ile yapmiglardi. Bunlarda nadiren tam nekroz geligti. Bu nedenle
son 5 olgularinda Ellman ve ark. (27)' nin tarif ettigi gibi absolii etanol kullandilar.
Bunlarin beginde de masif infarkt olugtu. Buna gore etanoliin daha avantajhi oldugunu

belirttiler. Olgulann ikisinde emboloterapi sonrast sol kolon infarkt1 geligti, ancak
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bunlarda balon okliizyon kateteri kullanmuglardi. lki olgularinda embolizasyona bagh

mortalite goriildii.

Benzer gekilde yapilan birgok kargilagtirmali galiymada etanoliin diger madde-
lere gore daha avantajh oldugh belirtilmektedir. Yamasaki ve ark. (49) itk 10 olguyu
gelfoam ve gelik koil ile ve son 8 olguyu absolii etanol ile embolize ettiler. Sonug ola-
rak absolii etanoliin daha genig nekroz olugturdugu ve daha kullamgh oldugunu be-
lirttiler. Leinonen ve ark. (50) etanoliin daha efektif oldugu ve postembolizasyon send-
romunun daha diigiik oldugunu bildirdiler. Tolle ve ark. (51) da yaptiklann 102 embo-
lizasyondan 20'sinde absolii etanol kullandilar. Sonuglan karsilagtirdiklaninda absolii
etanoliin avantajlar1 olarak; 1) Embolizasyon partikiillerinin dagilmas1 ve ayriimas:
riskinin olmamast, 2) Sadece vaskiiler yapilarin destriiksiyonu degil, diger embolizas-
yon materyallerinde nadiren goriilen periferal dokularda da destriiksiyon olugtugu or-
taya ¢ikti. Bunlara ek olarak embolizasyon igin giivenli ve kolay uygulanabilir bir
madde oldugu anlagildi. Ekelund ve ark.(43) da galigmalarinda benzer sonuca vardi-

lar.

Son zamanlarda Earthman ve ark. (52) iki olgudaki ii¢ hemorajik anjiomiyolipo-
may1 subselektif etanol emboloterapi ile tedavi ettiler. Aynica ilgili literatiirii incele-
diklerinde bu metodun giivenilir, kalic1 ve tam nekrozun temini i¢in en iyi metodlar-
dan biri oldugu sonucuna vardilar. Yapilan genig capli aragtirmalarda da absolii eta-
noliin renal karsinom embolizasyonunda en yaygin kullamlan ve ilk tercih edilecek
madde oldugu bildirilmektedir. Yine aym sekilde Lanigan ve ark. (53) Ingiltere ve Ir-
landa genelinde, Kurozumi ve ark. (54) Japonya genelinde yaptiklan ankette ayn1 so-
nuca vardilar. Biz de ¢galigmamzda olgularimizin biiyiik kisminda yogun tiimér nek-
rozu elde etmemiz ve palyatif olarak yapilan olgularda semptomlarda belirgin diizel-

me saglamamiz, buna ek olarak ta absolii etanoliin kolay bulunabilen, uygulamasi ba-
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sit ve diger maddelere gore belirgin sekilde ucuz olmasi sebebiyle ilk tercih edilecek

madde oldugu sonucuna vardik.

Yerli literatiir incelendiginde iilkemizde bu konuda heniiz yeterli ¢aligma yapil-
madig1 goriilmektedir. Son yillarda Sindel ve ark. (55) tarafindan bir caliyma yayin-
landi. Yirmibes renal karsinomlu olgunun 18'ine preoperatif, 7'sine palyatif olarak
embolizasyon yapildi. Ancak bu ¢aligmada polivinil alkol (PVA) partikiilleri ve bir-
likte koil kullanildi. Preoperatif uygulama yapilan olgularin biiyiik kisminda kanama-
mn azaldigini ve tiimor rezeksiyonunun belirgin kolaylastigini; palyatif olarak yapi-
lan 7 olgunun 6'sinda da semptomlarda diizelme saglandigim bildirdiler. Ancak iilke-
mizde gerek karsilastirmali, gerekse absolii etanolle yapilan calismaya elde edilebi-

len literatiirde rastlanmamugtir ve bu konuda ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

Renal karsinomanin transkateter absolii etanol ile devitalizasyon endikasyonlar:

ad1 gecen aragtirmacilarin goriisleri de dahil edilerek su sekilde 6zetlenebilir :

1. Preoperatif : Cerrahi rezeksiyonu kolaylastirmak i¢in tiimoriin preoperatif de-
vaskiilarizasyonu. Dilate, tortioz venler genellikle biiyiik, hipervaskiiler tiimdrlerin yii-
zeylerini kaplar. Renal hilus igerisine bolgesel tiimor ekstansiyonu bu bélgenin disek-
siyonunu zorlastirir. Boyle olgularda embolizasyon tiimorii kiiciiltiir ve kan kaybini
asgariye indirerek operasyonu kolaylastirir (45). Boyutu ve lokal uzanimi nedeniyle
rezektabl olmayan tiimdrler embolizasyon sonrasi rezektabl hale gelebilir (35, 56).
Ayrica posteriordaki renal arter baglanmadan ventraldeki venin baglanmasi miimkiin
olur (44). Renal ven ve vena kava trombiislerinin embolizasyon sonras: kiiciildiigii

(Resim 4) ve boyle olgularda operasyonun kolaylastig: bildirilmektedir (57).

Elde edilen veriler gii¢lii olarak immunitede artis oldugu hipotezini destekleme-

digi icin operasyon icin embolizasyondan sonra 10-14 giin beklemeye gerek yoktur;
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hatta 1-6 saat tavsiye edilmektedir, boylece daha kisa bekleme- postembolizasyon
sendromunun semptomlaninin siiresini, dolayisiyla analjezik tedaviye olan ihtiyaci

azaltacakur (43, 58).

Olgu segimini yalnizca RHK'l1 olanlarla sinirlamaya gerek yoktur; anjiomiyoli-
poma gibi benign lezyonlarda da hem palyasyon igin hem de preoperatif olarak, devas-
kiilarizasyon endikedir (52). Ancak kiigiik tiimérlerde, onkositomalarda ve renal pelvis

tiimorlerinde endike degildir (22).

2. Palyatif: Ilerlemis veya metastatik hastalikta semptomlan kontrol altina al-
mak. Metastatik hastalikta ortalama hayat siiresi akciger metastaz1 varsa 6 ay, kemik
metastazi varsa 15 ay, serebral ve hepatik metastaz varsa 2-3 aydir. Bu kotii prognoz
sebebiyle embolizasyon yalnizca palyasyon i¢in kullanilir (35). Palyatif tedavide ke-
sin endikasyonlar olarak masif hematiiri, tiimére baglh ciddi lokal agn, hiperkalsemi
gibi hayat: tehdit eden endokrin tiimér aktivitesi; kesin olmayan endikasyonlar olarak
progresif anemiye sebep olan, tekrarlayan ancak tehlikeli olmayan hematiiri gibi

semptomiarin palyasyonu sayilabilir (22, 44, 58).

3. Primer (kiiratif) tedavi: Soliter bir bobrekte subselektif tiimor embolizasyonu
gibi segilmig olgularda ve cerrahi girigimi kabul etmeyen rezektabl olgularda primer

tedavi olarak yapilabilir.

Bizim olgularimizin 7'sinde operasyonu kolaylastirmak igin preoperatif olarak;
ilerlemig veya metastatik hastaltk olan 6'sinda semptomlarin giderilmesi icin palyatif
olarak ve erken evre (Evre I) olmakla birlikte operasyonu kabul etmeyen bir olguda
primer tedavi olarak embolizasyon yapildi. Ancak preoperatif yapilan bir olguda re-
zeksiyon yapilamamasindan dolay1 palyatif kabul edildi. Pélyatif ve primer olarak em-

bolizasyon yapilan 8 olgunun 7'sinde (% 88) semptomlar tamamen veya belirgin ola-
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rak diizeldi. Bir olgunun inatg1 yan ve karin agrilan vards; ancak iglem sonrast agnla-

rinda belirgin degisiklik olmadi.

Embolizasyona bagh komplikasyonlardan en sik goriileni postembolizasyon
sendromudur. Bu durum olgulann biiyiik kisminda 1-5 giin siiren ates, agn, bulanti-
kusma seklinde goriiliir. Narkotik analjezikler ve intravendz sivilar agn kontrolii ve
stv1 replasman igin gerekebilir (35). Baz1 aragtirmacilar tarafindan epidural anestezi
tavsiye edilmekle birlikte erken operasyon sebebiyle siiresi kisalan postembolizasyon
sendromu, buna olan ihtiyac1 azaltacaktir (35, 58). Postembolizasyon sendromunun
absolii etanol ile digerlerinden daha hafif oldugu belirtilmektedir (27, 34, 43, 44). Bi-
zim ikisi diginda kalan tiim olgulanmizda semptomatik tedavi ile kontrol altina ali-
nan postembolizasyon semptomlan goriildii. Gegici hipertansiyon Wallace ve ark. (35)
tarafindan bildirilmigtir. Bu durum Cho ve ark. (59)'nin belirttigine gére renal paran-
kimal embolizasyon sonras: yiiksek plazma renin seviyesi ile iligkilidir. En 6nemli
komplikasyonlar hedef dig1 organlarin embolizasyonu ve renal yetmezliktir (35, 48,
60). Gegici veya irreversibl renal yetmezlik genellikle bol miktarda kontrast madde
kullanimina baghdir (35). Bu sebeple girigsimcilerden bir kism1 embolizasyon iglemi-
nin diyagnostik anjiografiden en azindan iki giin sonra yapilmasinin bobrek yetmezli-
gi riskini en aza indirecegine inanmaktadirlar (34, 35). Biz diyagnostik anjiografi ve
embolizasyonu aym anda yaptik. Ortalama 100 ml. noniyonik kontrast madde kullan-
dik ve bobrek yetmezligi higbir olguda goriilmedi. Karg1 bobregin embolizasyonu,
etanol ile bildirilmemekle birlikte, koil ile embolizasyonu Mazer ve ark. (61) tarafin-

dan nadir bir komplikasyon olarak rapor edilmigtir.

Kronik tag hastaligi, rekiirren veya mevcut iiriner enfeksiyonu olan olgularda
embolizasyon sonras1 devitalize bobrek ve tiimor dokusundan abse geligmesi ihtimali

daha yiiksektir, bu nedenle islemden 6nce ve sonra antibiyotik verilmelidir. Islem
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sonrasi yaklagik 5 giin kullanma egilimi vardir (35, 40, 60).

Yetersiz teknik ve kan akim karakteristiklerinin anlagilamamasi sistemik komp-
likasyonlarin ve istenmeyen bolgelerin embolizasyonunun temel sebebidir. Kateterin
uygun pozisyonu korunmada ilk basamaktir. Ancak siirrenal ve gonadal arterlerin da-
ha distalden ¢gikmasi bu arterlerin istenmeyen okliizyonuna sebep olabilmektedir (58,
62). Olgulanimizin ikisinde testikiiler arter distalden ¢ikmaktaydi. Bunlar dnce olgu-
nun insizyon yerinden alinan subkutan yag dokusu ile okliide edildi. Daha sonra tarif
edildigi sekilde ana renal arterden etanol enjekte edildi. Her ikisinde de testislere ait

bir komplikasyon izlenmedi.

Isleme bagl mortalite yalmzca birkag galigmada bildirilmistir (48). Caligma-
muzda bir olgumuz islemin 4. giinii ok tablosuyla kaybedildi. Ancak otopsi yapilma-
dig1 igin iglemle dogrudan iligkisi gosterilemedi. Bunun diginda major bir kompli-

kasyon goriilmedi.

Takip BT, US ve diiz grafi incelemelerinde infarkte bébrek ve tiimdor iginde gaz
beklenen bir durumdur (58, 63). Bu muhtemelen doku nekrozu, embolizasyon iglemi
sirasinda enjekte edilen hava veya anaerobik doku metabolizmas: veya oksihemoglo-
binden oksijenin aynigmasina bagl postembolizasyon karbondioksit birikmesi sonu-
cudur. Bu yanhghkla abse bulgusu olarak degerlendirilmemelidir. Bununla birlikte
gazin artmasi veya gaz ile birlikte yumugak doku kitlesi bulunmasi, 6zellikle de de-
vam eden agr, hassasiyet ve ates durumunda renal veya perinefrik abse olabilecegi

akilda tutulmalidir.

Embolizasyon yapilmi§ ancak nefrektomi uygulanmayan olgularin takiplerinde
semptomlarin devam etmesi veya rekiirrensi embolizasyonun tekrarinin gerektigini

haber verir. Tiimor boyutunun artmasi da aym sekilde yorumlanmalidir. Bu durum-
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larda tiimoriin devam eden kan akiminin belirlenmesi, BT veya renal kan akiminin
99mTc-DTPA (RNA) eritrosit dinamik ve statik goriintiileri ile saglanabilir (39, 58,
63, 64).



Sonuclar

Toplam 14 olgu caligma kapsamina alindi. Bunlarin 6'sina palyatif, 7'sine preo-
peratif ve birine primer tedavi olarak uygulama yapildi. ‘'ygulama 12 olguda basariy-
la yapildi. Bir olguda arter trombozu nedeniyle islem yapilamadi. Bir olgunun genel

durumu bozulmasi sebebiyle parsiyel embolizasyon yapildi.

Kontrolii yaptlan [1 olgunun 8'inde BT ile veya histopatolojik olarak yaygin

nekroz, 3'linde parsiyel nekroz olugtugu goriildii.

Palyatif ve primer tedavi olarak embolizasyon yapilan 8 olgunun 7'sinde semp-
tomlar tamamen ya da belirgin olarak diizeldi. Preoperatif embolizasyon yapilan 6 ol-

guda operasyonun kolaylastig belirtildi.

Olgularin biiyiik kisminda semptomatik tedavi ile kontrol altina alinan postem-
bolizasyon sendromuna ait gegici semptomlar goriildii. Bir olgu iglemden 4 giin sonra

kaybedildi. Hedef dis1 organlara ait istenmeyen embolizasyon goriilmedi.

Olgular izleme siiresi ortalama 7.2 ay, ortalama hayat siireleri simdilik 6.2 ay
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olarak degerlendirildi. [zleme siiresi i¢inde uygulama yapilan 3 olgu kaybedildi.

RHKun transkateter vaskiiler emboloterapisinin ilerlemis ve metastatik olgularin
palyasyonunda ve operasyon dncesi se¢ilmis olgularda etkin bir yontem oldugu ve bu-
nun igin absolii etanoliin etkili, giivenilir ve ilk tercih edilecek madde oldugu sonucu-

na vanldi.



Ozet

Renal karsinomlu hastalarin tedavisinde bobrek embolizasyonu cerrahiyi kolay-
lagtirmak icin preoperatif olarak veya ilerlemis olgularda palyatif olarak uygulanmak-
tadir. Gelfoam parcaciklari, otolog pihti ve adale, izobiitil-2-siyonoakrilat ve ¢elik ko-
iller gibi birgok madde arteriyel embolizasyon yapmak icin kullanilmigtir. Ancak bu
maddelerin kullaniminda zorluklar ve hedef disi1 organlarin embolizasyon riski fazla-

dir.

Absolii etanoliin bobrek embolizasyonunda kullaniminin bazi avantajlan vardir.
Kolay elde edilebilir, ucuzdur, uygulamasi kolaydir ve yaygin infarksiyon olusturur.
Stvi 6zelligi dolayisiyla, ana renal arter igine enjeksiyonu tiimor dokusu ve bobrek pa-
rankiminde hem vaskiiler hem de hiicresel diizeyde yaygin hasar olugturur. Etanoliin
refliisii partikiillii maddelerin refliisiinden daha az tehlikelidir. Ciinkii etanol kan ile di-

liie olunca toksik etkisi azalir.

Klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak renal karsinom tamist alan 14 olguya

absolii etanolle anjio-infarksiyon uygulandi. Endikasyonlar 6 olguda preoperatif ola-
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rak, 7 metastatik veya ilerlemis olguda palyatif olarak ve operasyonu kabul etmeyen
bir olguda primer tedavi yontemi olarak belirlendi. Tiim hastalarda balon oklﬁ;yon ka-
teteri kullanildi. 12 olguda renal kan akiminda tam okliizyon olustu. Kontrol yapilan

olgularin % 75'inde yaygin ve % 25'inde parsiyel nekroz elde edildi. Preoperatif uygu-
lama yapilan olgularda operasyonun kolaylagtig1 belirtildi. Palyatif ve kiiratif olarak
embolizasyon yapilan tiim olgularda hematiiri kayboldu, bir olgu hari¢ hepsinde agn
azaldi veya kayboldu. islem sonrasi olgularin bilyiik kisminda agri, bulanti, kusma,

hipertansiyon ve ategten olusan gegici postembolizasyon sendromu goriildii. Ancak
bu bulgular semptomatik tedavi ile kontrol altina alind1. Bir olgu islemden 4 giin son-

ra kaybedildi.

Bu ¢aligmada renal karsinomali olgularda absolii etanol ile embolizasyonun cer-
rahi girisimi kolaylastirdig1 ve inoperabl olgularda palyasyon saglanmasinda etkili

oldugu sonucuna varilmistir.



Summary

Embolic devitalization of the kidney is often used in the treatment of patients
with renal carcinoma, either preoperatively to facilitate nephrectomy or as palliative
theraphy in advanced cases. A variety of subtances, including gelfoam particles, auto-
logous clot, autogenous muscle, isobutyl-2- cyanoacrylate and stell coils, have been
employed for arterial embolization with resultant renal infarction. These methods of
embolization are often difficult to perform and have the potential for embolization out-

side the target organ.

Absolute ethanol has been used clinically to ablate kidneys because of several
highly desirable features. Alcohol is readily available, inexpensive, easy to administer,
and makes complete renal infarction. Because ethanol is a nonviscous fluid, injection
into the main renal arteries results in diffusion throughout the tumor and kidney,
producing - vascular injury at the small artery and glomerular level which leads to
tumor infarction, Finally, reflux of ethanol from the catheterized vessel is less

dangerous than reflux of particulate material because ethanol is not locally toxic when
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diluted in large volumes of blood.

A total of 14 patients with renal carcinoma who were diagnosed with different
clinical, radiological and histhopathological methods, underwent angioinfarction of
the tumor using absolute ethanol. The indications for renal infarction were the preo-
perative interruption of renal arterial flow in 6 cases, palliation of symptoms in 7 cases
with metastatic or advanced disease and primary therapy in one case who refused
the operative therapy. In all patients, absolute ethanol was injected into the main re-
nal artery through a balloon occlusion catheter. Complete cessation of renal arterial
flow could be demontrated in all patients except two. In 75 % of patients extensive
and in 25 % of patients partial tumor necrosis was produced. Technical ease in operati-
on were noted in most of the cases particularly in cases of large tumors when control
of the renal pedicle often is difficult. In all patients except one with inoperable tumors
hematuria disappeared and pain decreased or disappeared. Following the procedure,
most of the patients developed postembolization syndrome of pain, nausea, vomiting,
hypertension and fever which could be controlled with symptomathic therapy. There

was one mortality.

The result of this study suggests that renal embolization with absolute ethanol
may facilitate surgery and be useful for palliative treatment with inoperable renal

cell carcinoma.
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* Ek Tablo. Olgularin Genel Ozellikleri

Sira No| Dosya No -,mm_s Yas | Afirhik [Tutulan Taraf| Evre m:.”..w__._.w”wwg ma_m”__““ﬂwo_. Ov,_m»_..ww_wcz Nw:ﬁww.ﬂ”w

1 571275 M.L 62 7 Sol 4 22/11/1995 Palyatif - +

2 723024 SE. 64 62 Sol 3 20/11/1995 Palyatif - 25/11/1995
3 753772 AB.| 65 74 Sol 4 1/2/1996 Palyatif - +

4 755215 | MXK.| 50 64 Sol 4 12/2/1996 Paly./Preop. | 1/3/1996 +

5 734923 §.B. 70 75 Sol 4 16/2/1996 Palyatif - 20/11/1996
6 778857 DE. | 56 67 Sag 4 18/7/1996 Palyatif - 21/9/1996
7 741871 MM.| 43 52 Sag 3 16/9/1996 Palyatif - +

8 795182 $.C. 76 63 Sag 1 10/12/1996 Kiiratif - +

9 752608 BA.| 65 73 Sag 2 7/3/1996 Preoperatif | 20/3/1996 +

10 760093 CA. | 62 68 Sol 4 14/5/1996 Preoperatif | 30/5/1996 15/10/1996
11 774694 TK. | 63 69 Sag 1 29/8/1996 Preoperatif 3/9/1996 +

12 778584 T.C. 52 69 Sag 3 14/8/1996 Preoperatif | 22/8/1996 +

13 798301 YY. | 61 68 Sol 1 15/11/1996 Preoperatif | 19/11/1996 +

14 795155 ED. | 65 65 Sol 1 28/11/1996 Preoperatif | 4/12/1996 +

+ : Yagiyor




