T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

BOBREK ANJiYOMiIYOLIPOMLARININ ENDOVASKULER
TEDAVISi: ORTA VE UZUN DONEM SONUGLARI

Dr. Javid AHMADOV

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

ANKARA

2018






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

BOBREK ANJiYOMiIYOLIPOMLARININ ENDOVASKULER
TEDAVISi: ORTA VE UZUN DONEM SONUGLARI

Dr. Javid AHMADOV

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Bora PEYNIRCIOGLU

ANKARA

2018



TESEKKUR

Egitimim sdresince ve tez calismasi sirasinda benden desteklerini
esirgemeyen Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Deniz Akata’ya,

Calismanin yapiminda buyuk emegi olan, tez ¢alismam boyunca yardimlarini
ve tecrubesini esirgemeyen Prof. Dr. Bora Peynircioglu'na,

Calismanin yuratilmesinde her an destedini esirgemeyen Uzm. Dr. Gonca
Eldem’e

Asistanlik egitimim suresince birlikte c¢alismaktan mutluluk duydugum
tecrubelerini benden esirgemeyen hocalarima,

Uzun ve zor suregte yanimda olan aileme ve arkadaslarima

Sonsuz tesekkdirlerimle,

Dr. Javid Ahmadov



OZET

Bobrek Anjiyomiyolipomlarinin Endovaskiiler Tedavisi: Orta Ve Uzun

Doénem Sonuglari
Dr. Javid Ahmadov

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Uzmanlik Tezi, Ankara,
2018

Amag: Anjiyomiyolipom bobrekte en sik gorulen, genellikle yavas buylyen ve
tedavi gerektirmeyen iyi huylu bir tmordir. Ancak hizli buyayen, belirgin
vaskuler komponenti olan, buyUk boyutlu, semptomatik ve kanayan lezyonlarin
tedavisi Onerilmektedir. Bizim calismamizda tek merkezde endovaskuler
tedavi goren bobrek anjiyomiyolipomu tanili hastalarin orta ve uzun dénem

sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: 2007-2017 vyillari arasinda Hacettepe Universitesi
Vaskuler Girisimsel Radyoloji Unitesinde endovaskiiler tedavi edilmis 24 hasta
calismaya dahil edildi. BT / MRG goruntuleri bulunmayan ve takipleri
yapillamayan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin demografik
ozellikleri, igslem oncesi semptomlari, klinik 6zellikleri ve laboratuvar degerleri
kaydedildi. Lezyonlarin tipi, sayisl, igyapilari, islem 6ncesi ve sonrasi boyutlari
analiz edildi. islem teknikleri ve komplikasyon oranlari hesaplandi. Hastalar tek
basina mikropartiktl ve mikropartikil ile koil kombinasyonu kullanilan iki gruba

ayrildi. Takipte nuks ve cerrahi girigsim duzeyleri kaydedildi.

Bulgular: Yaslari 20-78 yil arasi degisen (ortalama 45,4) toplam 24 hastaya
anjiyografi yapildi. Ortalama 7,31£2,5 cm ¢apinda toplam 27 lezyon (32 islem)
transarteriyel yoldan embolize edildi. Takip suresi 6-120 ay arasinda
degismekte olup ortalama takip stresi 33,8 ay idi. Teknik basari orani %93,3
ve Klinik basari orani %85 olarak hesaplandi. Embolizasyon sonrasi
lezyonlarin en uzun g¢aplarinda ortalama 1,8+0,83 cm (%28,4+13,4) kiglulme
izlendi. Lezyonlarin tedavi sonrasi ortalama boyutlarinin tedavi o6ncesi
ortalama boyutlarina gore istatistik olarak anlamli azaldigi saptandi (p=0,005).

islem dncesi ve sonrasi tim hastalarin bébrek fonksiyon degerleri (glomeriiler



filtrasyon hizi ve kreatinin) normal sinirlarda élgtldid. Kanama orani 5 mm’den
bliylk anevrizma igeren lezyonlarda daha yuksek idi. Niks orani %15
diizeyinde hesaplandi. Majér veya mindér komplikasyon saptanmadi. iki
hastaya sikayetlerin devam etmesi nedeniyle (kendi istekleri ile) cerrahi iglem
yapildi. Tek basina mikropartikil ve mikropartikul ile koil kombinasyonu
kullanilan gruplar arasinda niiks ve lezyon kigllme oranlarinda anlamh fark
izlenmedi (p=0,207).

Sonug: Transarteriyel embolizasyon AML lezyonlarinda dusuk morbidite ve
mortaliteye sahip efektif tedavi yontemidir. Cok sayida ve kompleks lezyonlara
sahip olan sendromik (Tuberoskleroz ile iligkili) grup hastalarinda bdbrek
fonksiyonlarinin  korunmasi acgisindan embolizasyon islemi elverislidir.
Mikropartikul ile distal yatak embolizasyonu yapilan AML lezyonlarinda ek
olarak proksimal arterlerin koil ile embolizasyonu niks oraninda ve lezyon

kigulmesinde anlamli bir fark saglamamaktadir.

Anahtar Kelimeler:  Anjiyomiyolipom (AML), Tuberoskleroz (TSK),

Transarteriyel embolizasyon.
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ABSTRACT

Endovascular Treatment of Renal Angiomyolipomas: Mid-Term and

Long-Term Results
Dr. Javid Ahmadov

Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Radiology, Ankara,
2018

Objective: Angiomyolipoma is the most common benign tumor in the kidney,
which usually grows slowly and does not require treatment. However,
treatment of large, rapidly growing, symptomatic and bleeding lesions with a
distinctive vascular component is recommended. In our study, it was aimed to
evaluate the mid-term and long-term outcomes of patients with renal

angiomyolipomas treated endovascularly in one center.

Materials and Methods: Between 2007-2017 patients treated endovascularly
at Hacettepe University Vascular Interventional Radiology Unit were included
in the study. Patients who did not have CT / MRI images and could not follow
up were not included in the study. Demographic characteristics, pre-procedural
symptoms, clinical features and laboratory values of the patients were
recorded. The types, number, internal structures, pre- and post-surgical
dimensions of the lesions were analyzed. Embolization techniques and
complication rates were calculated. The patients were divided into two groups
using microparticles alone and microparticles and coils in combination.

Recurrence and surgical intervention levels were recorded.

Results: Totally 24 patients aged between 20-78 years (mean 45.4)
underwent angiography. Twenty-seven lesions (32 procedures) with an
average diameter of 7,3+2,5 cm were embolized. The duration of follow-up
ranged from 6 to 120 months, with an average follow-up of 33.8 months. The
technical success rate was 93.3% and the clinical success rate was 85%.
Following embolization the average diameter decreased by 1.8 + 0.83 cm
(28.4+13,4 %). The average post-treatment size decrease was found to be
statistically significant (p = 0.005). The renal function values (glomerular



Vii

filtration rate and creatinine) of all patients before and after the procedure were
measured at normal limits. Bleeding rate was higher in lesions with aneurysm
greater than 5 mm. Recurrence rate was calculated at 15%. Major or minor
complications were not observed. Two patients with persistent complaints
underwent surgery (with their own will). There was no significant difference in
recurrence and lesion shrinkage rates between groups using the micropatrticle

alone and microparticle and coil combination (p = 0,207).

Conclusion: Transarterial embolization is an effective treatment modality with
low morbidity and mortality in AML lesions. In syndromic (Tuberous sclerosis)
group of patients with multiple and complex lesions, embolization is convenient
for the preservation of renal function. Coil embolization of the proximal arteries
in AML lesions embolized with microparticles does not provide additional

significant difference in the recurrence rate and lesion shrinkage.

Keywords: Angiomyolipoma (AML), Tuberous sclerosis (TSC), Transarterial

embolization.
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1. GIRIS

Bobrek anjiyomiyolipomu (AML), bobredin en sik gorulen iyi huylu
mezenkimal tUmoru olup yag, anormal damarlar ve diz kas bilegenlerinden
olusur [1]. Genel popullasyonda AML insidansi % 0,3 dizeyinde bildirilmistir
[2]. AML sporadik ve sendromik olarak iki gruba ayrilir. Hastalarin yaklasik %
80'i sporadik grubu olusturur. Sporadik olanlar genellikle tek lezyon halinde
izlenmekte olup agirlikh olarak orta yastaki kadinlarda gorulur. Sendromik
grup tuberoskleroz kompleksi (TSK) ile iligkilidir ve sporadik grupta oldugu
gibi kadinlarda daha sik goérulir. Bu gruptaki lezyonlar genellikle daha buyuk,
¢cok sayida ve bilateral olup sporadik gruba gore daha siklikla semptoma
neden olur [3]. Benign bir lezyon olan AML genellikle yavas buylime hizina
ve minimal morbiditeye sahiptir [4]. Bobrek AML’leri cogunlukla herhangi bir
tedavi gerektirmezler. Dort cm’den buyulk lezyonlarda semptom goértlme riski
ve kanama ihtimali belirgin derecede artar [5]. AML tium&rinin kanama
egilimi, yapisindaki dizensiz ve anevrizmal vaskuler komponent ile iligkilidir
[6]. AML hastalarinin en sik bagvuru nedenleri karin agrisi, hematuri, ele
gelen kitle hissi ve anemidir [7]. Avrupa Uroloji Dernedi (AUD) yayinladigdi
RHK kilavuzunda AML tedavi endikasyonlari olarak agriyi, hematuriyi,
bdbrek toplayici sistemine kanamayi, retroperitoneal kanamayi ve malignite
suphesini bildirmigtir. Ayrica tumor boyutunu, timoran vaskiler bileseninin
boyutunu ve TSK tanisini da kanama icin major risk faktorleri olarak
bildirmistir. GUnUmuzde birgok merkezde AML tedavisinde &ncelikle
transarteriyel embolizasyon (TAE) tercih edilir. Cerrahi girisim ise daha ¢ok
inatgl bulgulari olan, embolizasyondan yarar gérmeyen ve malignite suphesi
bulunan hastalarda yapilmaktadir [8]. TAE konusunda yapilmis yayinlar az
saylda hasta iceren calismalar ve olgu sunumlarindan olugmaktadir.
Literatirde TAE’nin teknik basari oranlari %86-100 arasi ve morbidite
oranlari %10-17 arasi bildirilmigtir [3, 9, 10].

Murray ve arkadaglarinin 2015’te yaptiklari sistematik derlemede
embolizan madde olarak en sik etanol (%46,8), koil (%6,2) ve mikropartikil

(%5,2) kullanildigi gosterilmistir [10]. Embolizan maddeler farkli boyutlarda ve



Ozelliklerde olup lezyon duzeyinde yaptigi ektileri de@iskendir [11]. Ancak
bircok galigmada hasta sayisinin az olmasi nedeniyle teknik yontemlerinin
karsgilastiriimasi yapilamamistir. Tek merkez c¢alismalarinda komplikasyon
oranlari %5-30 duzeylerinde ve tekrar iglem oranlar %15-40 duzeylerinde
bildirilmigtir [9]. Ayrica Murray ve arkadaslari ¢alismalarinda ortalama takip
suresini 39 ay olarak bildirmis ve nuks oraninin hesaplanmasi igin uzun takip

suresi onermistir.

Bizim c¢alismamizin amaci merkezimizde 10 yillik suregte TAE ile
tedavi edilmis AML lezyonlarinin kugulme oranlarini, kullanilan embolizan
ajanlarin etkinligini, komplikasyon ve nuks duzeylerini inceleyerek orta ve

uzun donem sonuglarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Renal Embriyoloji

Embriyolojik ve anatomik olarak uriner ve genital sistemin gelisimi
posterior abdominal duvar boyunca ortak bir mezodermden olugsmaktadir
[12]. Prenatal donemde (¢ tane bobrek sistemi olugmaktadir: pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz. Pronefrozun gelisimi dérdincli haftada olur.
Embriyonun servikal bélgesinde nefrojenik korddan nefrotom adi verilen
hicre toplulugu olusur. Bu hicreler daha sonra pronefrik tuballerini
olustururlar. Doérduncu haftanin sonunda pronefrik kanallarin  bir kismi
dejenere olur ve rudimenter olan pronefrozlarin kaudal kisminda Ust torasik
ve lumbar segmentlerin ara mezoderminden mezonefroz gelisir. Mezonefrik
tubuller uzayarak ve bukulerek S seklini aldiktan sonra medial uzantilariyla
kapiller yumak olan glomerulu ve etrafindaki Bouman kapsuliniu olusturur.
Mezonefrik tublller mezonefrik kanala (Wolff kanali) acgilirken mezonefrik
kanal ise kloakaya acilir. Mezonefroz kalici bobrekler olusuncaya kadar
yaklagik dort hafta suresince ara bobrekler olarak fonksiyon gorur. Kalici
bdbreklerin erken donemi olan metanefrozlar besinci haftanin basinda
gelismeye baslar. Ortalama dort hafta sonra da fonksiyon gérmeye baslarlar
[12]. Gelisimlerinin baslangicinda pelvik alanda yer alan bdbrekler ilerleyen
donemde Ust abdomene dogru yer degistirirler. Pelvik bolgede birbirlerine
yakin duran bdbrekler, karin boslugu buyudukge birbirlerinden uzaklasirlar.
Bobrek Ust abdomene yukselirken yaklasik doksan derece ice dogru doner.
Dokuzuncu haftada bdbrekler son halini aldiklarinda adrenal bezlerle temas
ederler. Bobreklerin beslenmesi pelvik alanda yer aldigi donemde ana iliak
arterlerin dallarindan olurken kraniyale dogru yer dedgistirdikge aortun o
seviyedeki dallarindan olusurlar. Bu surecte yeni dallar olustukca kaudaldeki

damarlar invollsyona ugrarlar. (Sekil 2.1).



Surrenal bez Mezonefroz Suprarenal arter
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Eski renal
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Ureter B Ureter C

kanal
ana Gonad

Sekil 2.1. Uriner sistem embriyolojisi. Abdominopelvik alanin 6. ve 9.
haftalarda ventral sematik gérinimu. A,B - Bbbreklerin kraniyale dogru yer

degismesi ve mediale dogru donmesi. C,D — Mezonefronlarin involtsyonu.

Kaynak: T. W. Sadler. Langman's Medical Embryology (12th. ed.). 2012. Urogenital
system.

2.2 Anatomi

Renal vaskuler anatominin detayli incelenmesi tedavi planlamasinda

oldukca 6onemlidir.

2.2.1 Renal Arteriyel Sistem Anatomisi ve Varyasyonlari

Her bdbregin kanlanmasi abdominal aorttan kdken alan genelde birer
adet renal arter (RA) ile saglanir. Abdominal aorttan orijin alan RA renal
hilusa dahil olmadan 6nce renal pelvis 6nunde seyir gosterir. Sag RA
bobrege dogru asagiya oblik seyir gosterir. Sol RA daha horizontal seyir
gOstermekte olup sol bobrek daha yuksek yerlesimli oldugu zaman minimal
yukariya dogru oblik olarak yonlenir. Her iki RA bdbreklerin pozisyonlarina
badli genelde minimal arkaya dogru seyir gostermekte olup renal hilusa
girmeden once anterior ve posterior segmental arterlerine dallanir. Daha
distalde segmental arterler renal hilusu gegip lobar arterlere ayrilir. Bu lobar
arterler daha sonra interlobar, arkuat ve intralobuler arterlere dallanir [13].
RA’nin posterior dallanmasi bir adet posterior segmental arteri, anterior
dallanmasi ise superior (apikal), anterior superior, anterior inferior ve inferior

segmental arterleri olusturur. Posterior segmental arter RA’dan ayrilan ilk dal



olup bobregin posterior kismini kanlandirir. Superior ve inferior segmental
arterler Ust ve alt renal pollerin arka ve on yuzeylerini kanlandirirlar. Anterior
superior ve anterior inferior segmental arterler geriye kalan bdbredin 6n

ylzeyini kanlandirirlar (Sekil 2.2).

Superior segmental arter Anterior superior

segmental arter

Kapsdler ve perirenal
arterler

interlobar arter

; . Ark rterler
Inferior suprarenal arter uat arterle

Ana renal arter Posterior segmental

arterler

. interlobular arterler
Anterior dallanma

Posterior dallanma
Kapsdler arter

Pelvik ve Ureterik
Anterior inferior
segmental arter

dallar

inferior segmental arter

Sekil 2.2. Renal arterlerin normal anatomisi

Kaynak: Frank H. Netter. Insan Anatomisi Atlasi (5. baski). 2011. Bébrek arter ve
venleri: sekil 315.

Renal arterlerin varyasyonlari sik gorulur. Bu siklik etnik ve sosyal
faktorlere baglh olarak degiskenlik gosterir. RA varyasyonlari iki gruba ayrilir:
Erken dallanma ve ekstrarenal arterler. Ana RA’nin renal hilustan daha
proksimalde segment arterlerine ayrilmasi erken dallanma olarak adlandirilir.
Ekstrarenal arterler ise kendi iginde iki gruba ayrilir: Hiler (aksesuar) ve polar
(aberan) arterler. Hiler arterler hilus dizeyinden, polar arterler ise kapsul
diizeyinden bdbrege dahil olurlar [14]. Ugur O ve arkadaglari tarafindan
2006’da yapilmig calismada 855 hastanin %83’Unde tek sag RA ve
%86’sinda tek sol RA izlenmistir. Hastalarin %15’inde c¢ift sag ve %12’sinde

cift sol RA gorulmustir. Diger sayisal varyasyonlar daha az siklikta



izlenmistir. Sag ve sol RA’larin %97-98’i L1-L2 duzeylerinde ve %2-3’i ise
daha kraniyal ve kaudal duzeylerde abdominal aorttan kdoken almaktadir.
Ekstrarenal arter sikligi farklh c¢alismalarda %20 ve %27 arasinda
degismektedir [13]. TAE dncesi arteriyel anatominin ve varyasyonlarinin iyi
bilinmesi efektif embolizasyon ve dusuk komplikasyon oranlari i¢in zemin

saglar.
2.2.2 Renal Venoz Sistem

Renal korteks arkuat ve interlobar venler araciligi ile drene olur. Lobar
venler birleserek ana renal venleri (RV) olustururlar. RV genelde RA ve renal

pelvis 6nunde seyir gosterir.
2.3 Epidemiyoloji

Renal AML terimi ilk kez 1951'de Morgan ve arkadaslari tarafindan
nadir bir bobrek tumorinu belirtmek igin kullaniimistir. Genel populasyonda
%0.3 oraninda izlenmekte olup kadinlarda erkeklerden 4 kat daha fazla
gorultr. Tum bdbrek timdrlerinin %3’Unu olusturur. AML’ler sporadik ve
sendromik olarak iki gruba ayrilir. Vakalarin ortalama %80’i sporadik grup
olup genellikle tek lezyon olarak karsimiza c¢ikar. TSK ile iligkili olan
sendromik grupta ise kitleler daha buyuk, cift tarafli ve ¢ok sayida izlenir [3].
Sporadik grup ortalama 40 yasinda tani alir ve genelde semptomatik hale

geldigi zaman tespit edilebilir [2].
2.4 Patofizyoloji

AML yag dokusu, kalin duvarli damar ve duz kastan olusan benign bir
tumor olup perivaskuler epiteloid hicre tumoér (PEComa) ailesine aittir.
PEComa terimi ilk kez Zamboni ve arkadaglar tarafindan 1996 yilinda
tanimlanmistir. PEComa’lar perivaskiler vyerlesimli epiteloid ve igsi
hlcrelerden olusan mezenkimal timaorlerdir. AML’nin kas hucrelerinin az bir
kismi epiteloid karakterde olup, PEComa’larda oldugu gibi, damarlar
etrafinda dizilir [15]. AML icerisindeki arterler internal membrandan fakir olup,
anevrizmal geniglemeye ve kanamaya egilimlidirler [15] (Sekil 2.3). AML
hastalarinin yaklasik %10'unun TSK ile iligkisi vardir. TSK ile iligkili hastalarin



%80'inde AML gelisir. TSK ile iligkili hastalarda daha geng¢ yasta ¢ok sayili ve
daha buyuk AML lezyonlari gorulir. Ayrica buyumeye daha cok egilimlidirler
[16].

Sekil 2.3. Yag dokusu (klguk ok basi), kalin duvarli damar (biylk ok basi)

ve diuz kastan (ok) olusan renal AML'nin histopatolojik goruntisu.

Kaynak: David G. Bostwick. Urologic Surgical Pathology (2nd edition). 2008.
Neoplasms of the kidney.

2.5 Siniflandirma

Anjiyomiyolipomlarin buyidk kismi belirgin miktarda yag komponenti
igerir [17]. Dunya Saglik Orgutinin (DSO) 2004'de yayinladigi bobrek
tumorlerinin  histolojik siniflamasininda renal AML mezenkimal tumor
grubunda yer almaktadir. Ayrica renal AML’lere ait birgok radyolojik
siniflandirma calismalari vardir. Bunlardan biri Masahiro J ve arkadaslari
tarafindan 2014’de yayinlanmis radyolojik siniflamadir (Tablo 2.1). Bu
radyolojik siniflamada renal AML lezyonlari iki buylk sporadik ve sendromik
gruba ayirilir. Sporadik grup kendi icerisinde trifazik AML lezyonlar ve
epiteloid AML olarak iki gruba ayrilir. Trifazik AML lezyonlari yagdan zengin
ve yagdan fakir AML lezyonlari olarak iki alt-gruba ayrilir. Yagdan fakir AML



lezyonlari ise kendi igerisinde hiperatentiasyon, izoatentiasyon gosteren ve
epiteliyal kist iceren lezyonlar olarak 3 alt-gruba ayrilir. Sendromik grup ise
TSK ve Lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iligkili AML lezyonlar olarak iki alt-

gruba ayrilir.
2.5.1 Trifazik Anjiyomiyolipom Lezyonlari

AML lezyonlarinin buaylk kismi farklh miktarda yag, kalin duvarl
damarlar ve duz kas hucreleri olmak Uzere Kklasik trifazik AML histolojisini
icerir. Radyolojik siniflamada trifazik AML lezyonlari klasik ve yagdan fakir

AML lezyonlari olmak tzere iki gruba ayrilir [18].
2.5.1.1 Klasik Anjiyomiyolipom

Trifazik AML’lere ait olan bu lezyonlarin klasik patolojik 6zelligi bol
miktarda yag icermesidir. AML lezyonlar icerisinde en sik gorulen tiptir [18].

Klinik olarak bu lezyonlar benign 6zellik gosterirler.
2.5.1.2 Yagdan Fakir Anjiyomiyolipom

Bu lezyonlar trifazik AML’lere ait olup kontrastsiz Bilgisayarl
Tomografi (BT) tetkikinde izlenmeyecek kadar az miktarda yag icerir. Ayrica
bazi lezyonlarda yag bilesenlerinin izlenmemesinin nedeni yagd dagilimi
Ozelligine baglhidir. Yagdan fakir AML’ler izoatentasyon, hiperatentuasyon
gOsteren lezyonlar ve epiteliyal kist igeren lezyonlar olarak 3 alt-gruba ayrilir
[19].

2.5.1.2.1 Hiperatenuasyon Gosteren Anjiyomiyolipom

Hiperateniasyon gosteren AML’ler eski ismi ile “minimal yag iceren
AML” tim lezyonlarin %4-5 olusturur. Genelde ortalama 3 cm ¢apinda olup
homojen kontrastlanma gosterir [20]. Lezyonlarin %4 kismini yag hucreleri

olusturmakta olup, bol miktarda duz kas hucreleri igerir [21].
2.5.1.2.2 izoateniiasyon Gosteren Anjiyomiyolipom

izoateniasyon gdésteren AML’ler bébrek parankimine yakin

atentasyon 0zelligi gosteren lezyonlardir. Kontrastsiz BT'de tespit edilecek



dizeyde yag bilegseni icermemektedir. Bu lezyonda yag hucreleri yaygin bir

sekilde dagilim gostermekte olup, fokal bir alanda toplanmazlar [21].

Tablo 2.1: Renal AML'lerin radyolojik siniflamasi [22]

Renal AML
|
| ]
Sporadik Sendromik
|
| ]
Trifazik AML Epiteloid AML | TSKile iliskili AML
|
| ]
. " . LAM ile iliskili
Klasik AML Yagdan fakir AML AML
| ]
Hiperateniiasyon izoateniliasyon Epiteliyal kist
gOsteren AML gOsteren AML iceren AML

AML — anjiyomiyolipom; TSK — tuberoskleroz; LAM - Lenfanjiyoleyomiyomatozis

2.5.1.2.3 Epiteliyal Kist igeren Anjiyomiyolipom

Epiteliyal kist iceren AML nadir gorilen AML alt tipidir. Bu lezyonlar iyi
huylu olup fazla duz kas bileseni icerir [23]. Diger lezyonlardan farkli olarak
epiteliyal kistler ve subepitelyal stroma da igerirler. immuinokimyasal olarak
subepiteliyal stroma ve kas bilesenleri HMB-45, 6strojen ve progesteron
reseptor, aktin ve desmin pozitivlik gosterir. BT'de kist bileseni bulunan
lezyon olarak izlenir. Solid bileseni homojen kontrastlanir. MRG’de solid
bileseni T2-hipointenstir ve homojen kontrastlanir. Bu lezyonlarin renal

hicreli karsinom (RHK) lezyonlarindan ayirt edilmesi oldukg¢a zordur [24].
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2.5.2 Epiteloid Anjiyomiyolipom

Epiteloid AML olduk¢ca nadir gériilen bir lezyondur. ilk kez 1997’de
Ebre ve arkadaslari taraflarindan tarif edilmistir. Bu lezyon ¢ok az miktarda
yag dokusu igerir [25]. Atipik epiteloid kas hlcrelerinden olugan bu lezyon,
bazen hi¢ yag dokusu icermez. Gorulme yasi ortalama 38 civarindadir. Diger
AML turlerinden farkli olarak epiteloid AML potansiyel olarak malign bir
timordur. Lokal agresif ve metastatik 6zellik gdsterebilir. Olgularin Ugte
birinde tani aninda lokal invazyon veya uzak metastaz mevcuttur. Radyolojik
olarak epiteloid AML nekrotik ve kanama alanlari iceren solid lezyon olarak
goraltr. Yagdan fakir AML’den farkh olarak daha blyidk boyuta sahiptir
(ortalama boyutu 7 cm’dir). Tani aninda perirenal hematomun eslik etmesi
nadir degildir. Bazi lezyonlarda BT ve MRG’de kuguk fokal yag alanlari
izlenebilir. T2 agirhikli géruntulerde mevcut kas bilesenine bagli olarak bobrek
parankimine kiyasla hipointenstir. Kontrastsiz BT’'de hiperatentasyon
goOsterir. Homojen veya heterojen kontrastlanma paternine sahiptir. Nadir

durumlarda multikistik lezyon olarak da gorulebilir [26].
2.5.3 Tuberoskleroz ile iliskili Anjiyomiyolipom

Tuberoskleroz kompleksi (TSK) 1862’'de von Recklinghausen
tarafindan tanimlanmistir. TSK son derece degisken klinik bulgulara sahip
olup vucutta her hangi bir organi tutabilir. TSK tanisinda genetik ve klinik tani
kriterleri kullanilir. Bu kriterler 2014’de Northrup ve arkadaslari tarafindan
guncellenmigtir. Normal doku DNA’sinda TSC1 veya TSC2 patojenik
mutasyonun goOsteriimesi genetik tani kriterlerini olusturur.  Klinik tani
kriterleri ise majér ve minér bulgulardan olusur. iki majér bulgu veya bir majér
bulgu ve iki mindér bulgu TSK tanisini dogurlar. Cok sayida (22) AML
bulunmasi major bulgu olarak kabul edilir. TSK hastalarinda genelde klasik
tip AML lezyonlari goérulur (Resim 2.4). Ancak nadiren yagdan fakir tip ve
epiteloid tip AML lezyonlari da gorulebilir [27].
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2.5.4 Lenfanjiyoleyomiyomatozis ile iligkili Anjiyomiyolipom

Lenfanjiyoleyomiyomatozis (LAM) atipik diz kas proliferasyonu ile
giden nadir goérulen bir hastaliktir. Karakteristik olarak akcigerlerde destruktif
kistik lezyonlar ile goralur. LAM multisistemik bir hastaliktir. Renal AML

lezyonlarina ek olarak abdominal lenfadenopatiler, sil6z asit ve buyuk kistik

lenfatik lezyonlar da izlenebilir [28].

Resim 2.4. Tuberoskleroz tanili erkek hasta, 27 yasinda. Aksiyel yag baskili
T2A sekansinda (A) ve dinamik postkontrast yag baskili T1A sekansinda (B)
her iki bobrekte ¢ok sayida buylk boyutlu klasik AML lezyonlari izleniyor.

AML — anjiyomiyolipom; T1A — T1 agirlikli; T2A — T2 agirlikii.

2.6 Goriuntileme Yontemleri

Anjiyomiyolipomlarin goruntulemesinde rutin olarak kullanilan kontrastli
BT ve MRG’nin o6zellikle klasik AML lezyonlarinda tani 6zgulligu %99

duzeyindedir.
2.6.1 Ultrasonografi

Ultrasonografide (US) yagdan zengin AML lezyonu her zaman
hiperekoik olarak izlenir. Renal hilus ile kiyaslandiginda ayni veya daha
yuksek ekojeniteye sahiptir. Bazi RHK lezyonlari da hiperekojen olmasiyla

birlikte, genelde renal hilusa gore ekojenitesi duguktur. Yag bilesenleri
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azalinca AML lezyonlarin ekojtenitesi de azalir [29]. Yagdan fakir AML
lezyonu daha heterojen goérinimde olup renal parankime gore izoekojen
veya hiperekojen olarak izlenir. Bu lezyonun ekojenitesi renal sintise goére
dusuktir ve RHK lezyonundan ayirt edilmesi zordur. Renkli Doppler US
(DUS) AML lezyonlar igin karakteristik bulgu gostermez. Ancak buyuk
boyutlu klasik AML lezyonunun tortiyoz genislemis damarsal yapilari DUS ile
gOsterilebilir. Yagdan fakir AML lezyonlari bu o6zellikleri genellikle
gOstermiyorlar. Yagdan fakir AML lezyonlarinin ortalama c¢api 2 cm olup,

yagdan zengin AML lezyonlarin ¢api genelde 5 cm’ye ulasir [30].

2.6.2 Bilgisayarli Tomografi

Yagdan zengin AML lezyonu kontrastsiz BT'de dlsuk yad dansiteli

alanlar icerir (Resim 2.5).

Resim 2.5. Aksiyel (A) ve koronal (B) kesit standart ventz faz BT'de sol
bobrek Ust polde klasik AML lezyonu, 54 yasinda kadin hasta.

AML — Anjiyomiyolipom; BT — Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz BT'de AML lezyonlarinin yag bilesenlerini tespit etmek
genelde zor degildir. Bununla birlikte, bazi klasik AML lezyonlari ¢ok az
miktarda dusuk dansiteli alanlar icerir ve BT'de kolaylikla tanimlanamayabilir

[31]. Bu sebepten dolayi, BT goérintisinde yag alanlarini gdzden
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kacirmamak icin dikkatli olunmasi gerekiyor. Abdominal Radyoloji Dernegi
(SAR) ilk tani bobrek kitlelerinde prekontrast ve nefrografik faz goruntilerinin
alinmasini oneriyor. Kontrasth BT incelemesi lezyonlarin tortuyoz ve
anevrizmatik damarsal yapilarinin gosteriimesinde yardimci olabilir.
Kontrastll BT'de lezyonun yag bilesenleri (£-10 HU) izlendigi zaman bu
bilesenlerin tanimlanmasi i¢in kontrastsiz BT’ye gerek yoktur. Dual enerijili BT
cihazlarinda kontrastli tetkik Uzerinden sanal kontrastsiz goruntiler
olusturulabilir. Ayrica negatif piksel hesaplamasi klasik AML lezyonlarinin

tanimlanmasinda kullanilabilir [32].

BT'de klasik AML ve RHK lezyonlarinin ayirici tanisi genelde zor
degildir. RHK lezyonlan buylk boyut, dizensiz kenarlar, kalsifikasyon
odaklari, nekroz, kistik degisiklikler, tromboz, invazyon ve metastaz gibi
yardimci bulgular gosterir. Yagdan fakir AML lezyonlarinda ise yag bilesenleri
gorulmeyecek kadar az miktardadir. Duz kastan bol alanlar bobrek
parankimine goére daha ylksek atentasyon gosterebilir [31]. Ayrica yagdan
fakir AML lezyonu kontrasth BT'de yag dagilimina bagh heterojen veya
homojen kontrastlanma paternine sahip olabilir. Heterojen kontrastlanan
lezyonlarin berrak hucreli RHK lezyonlarindan ayirt edilmesi olduk¢a zordur
ve ileri arastirilmasi gerekir. Homojen kontrastlanma goésteren lezyonlarin ise
papiller hiucreli RHK lezyonlarindan ayirt edilmesi gugtir ve bazen doku

tanisi gerekebilir.
2.6.3 Manyetik Rezonans Goriintilleme

Manyetrik Rezonans Goruntilemede (MRG) son yillarda yapilmis
gelismeler, klasik AML lezyonunun radyolojik tani spesifitesini %99 dizeyine
cikarmistir. SAR ilk tan1 bobrek kitlelerinde en az bir dizlem T2 agirlikh (T2A)
spin eko, aksiyel T1 agirlikh (T1A) gradient eko, prekontrast yag baskili T1A
ve U¢ boyutlu dinamik kontrastli T1A sekanslarini 6nerir. Opsiyonel ek olarak
uc boyutlu postkontrast ge¢ faz T1A ve diftizyon agirlikli sekanslari da énerir.
T2A sekansinda klasik AML lezyonu T2 relaksasyon zamaninin uzamasina
bagli olarak bdbrek parankimine goére hiperintenstir. Ancak yag miktarina

gore farkli dizeyde sinyal intensitesi gosterebilir. Yag baskili T2A sekansi
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lezyonun igerisindeki yag bilesenlerinin gosteriimesinde kullanilabilir [31]
(Resim 2.6).

Resim 2.6. Sol bobrekte klasik AML lezyonu, TSK tanili 25 yasinda kadin
hasta. Aksiyel T2A (A) goruntide klasik AML lezyonu; Yag baskili T2A (B)
goéruntide lezyonun yag bileseni baskilanmis. Kimyasal sift gorintilemede

zit fazda lezyonda sinyal kaybi mevcuttur (C, D).
AML — Anjiyomiyolipom ; TSK — Tuberoskleroz ; T2A — T2 agirlikli

T2 agirlikli gérintilerde yagdan fakir AML lezyonu bobrek parankimine
gore minimal hipointenstir. Yag bilesenlerinin dagilimi lezyonun T2 agirhkl
goruntuleme bulgularini etkiler. Difuz tarzda dagilim gosteren yag bilesenleri
homojen sinyal intensitesine neden olur. Fokal veya yama tarzinda dagiimis
yag bilesenleri ise heterojen sinyal intensitesine neden olur. Bu lezyonlarin
sinyal intensitesi mevcut duz kas bilegsenine de baglidir ve yag baskil

sekanslar genelde yardimci olmaz [33].
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Resim 2.6. Sol bobrekte klasik AML lezyonu, TSK tanili 25 yasinda kadin
hasta (Devami). Aksiyel difizyon goruntilemede (E) ¢ok hafif yer yer
difizyon kisittamasi gésteren alanlar mevcuttur. Aksiyel ADC géruntide (F)
lezyonda ADC degerlerinde azalma mevcuttur. Aksiyel yag baskih T1A
goruntide (G) lezyonda sinyal kaybi mevcuttur. Dinamik kontrastli yag baskili

T1A goéruntilemede (H) tortly6z damarsal yapilar izleniyor.

AML — Anjiyomiyolipom ; TSK — Tuberoskleroz ; T1A — T1 agirlikli; T2A — T2 agirlikli; ADC —

Apparent diffusion coefficient.

Kimyasal sift goruntilerinde klasik AML lezyonu zit fazda sinyal
intensitesinde azalma gdsterir. Yag bileseni fazla miktarda oldugu zaman zit
fazda sinyal intensitesinde azalma lezyonun kenari boyunca izlenir. Ancak
yag miktari azalinca yag iceren tim alanlarda sinyal intensitesinde azalma

izlenir.

Difuzyon agirlikh goérintulerde AML lezyonlarinin sinyal intensitesi yag
miktarina baglidir. Yag miktarinda azalma difizyon kisithliginda artisa neden
olur. Difizyon agirlikli goéruntilerde yagdan fakir AML lezyonlari daha

hiperintens olarak izlenir. DUz kas bilesenlerinde artis difizyon kisithiiginda
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belirginlesmeye neden olur. ADC haritalamasinda AML tlrinden bagimsiz

olarak diguk ADC degerleri izlenir [34].

Dinamik kontrastli MRG’de klasik tip AML lezyonlarinin tortliy6z
damarsal yapilari gosterilir. Yagdan fakir AML lezyonlari yad dagilimina bagh

homojen veya heterojen kontrastlanirlar (Resim 2.6).

2.7 Biyopsi Endikasyonlari

Goruntuleme yontemleri ile AML ve RHK lezyon ayirimi yapilamadigi
durumlarda perkiitan biyopsi onerilir [35]. Ozellikle T2A goriintilemede
hipointens ve homojen kontrastlanan lezyonlarda doku tanisi énerilir. Yagdan
fakir heterojen 6zellik tasiyan lezyonlarin biyopsi gereksinimi ise tartismali bir
konudur. Bu lezyonlarin ve berrak hicreli RHK lezyonlarinin gértntuleme
Ozellikleri Ust Uste gelmektedir. Her iki lezyon kimyasal sift gorintilemede zit
fazda sinyal kaybi gdstermekte olup heterojen kontrast tutar. Genel olarak
kabul gérmemesi ile birlikte bazi calismalar ameliyat éncesi yagdan fakir

AML lezyonunun tanimlanmasi i¢in biyopsiyi 6nermektedir [33].

2.8 Tedavi Segenekleri

2.8.1 Aktif Gozetim

Kigluk ve asemptomatik klasik AML lezyonlarinda aktif gdzetim

onerilir.
2.8.2 Medikal Tedavi

Son zamanlarda 6zellikle cerrahi iglem ile birlikte m-Tor inhibitdrt olan
kemoterapotik ajanlar  kullaniimaktadir.  M-TOR - rapamisin  protein
kompleksinin  memeli  reseptoru  olup hucre bUyumesinde ve
metabolizmasinda dnemli role sahiptir. m-Tor inhibitdr grubu ilaglardan en sik
kullanilan everolimus ve sirolimustur. Bu ilaglarin kullanimasiyla sekonder
lezyon boyutunda kugllme ve kanlanmasinda azalmaya bagli ¢alismalar
vardir [6].
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2.8.3 Cerrahi Tedavi

Aniyomiyolipomlarin tedavisinde son zamanlarda endovaskuler
tedaviye kiyasla daha nadir kullanilan ve 6ézellikle malignite siphesi bulunan
lezyonlarda tercih edilen nefrektomi ve nefron koruyucu cerrahi yontemler
mevcuttur. Ancak literatirde endovaskller ve cerrahi yontemlerinin
kargilastirma sonuglar yetersizdir [36]. Literatirde TAE’nin morbiditesinin
(%6,9) nefron koruyucu cerrahi yontemlere (%12) gore daha dusik olmasi
bildirilmistir [37].

2.8.4 Endovaskiiler Tedavi

Endovaskiler tedavi yontemlerinden olan TAE AML tedauvisi igin ilk
kez 1984'te Adler ve arkadaslan tarafindan yapiimigstir [38]. GuUnumuzde
daha da gelismis ve AML lezyonlarinda standart tedavi haline gelmigtir.
Murray ve arkadaslari 2015’de yaptiklarn sistematik derlemede AML
tedavisinde TAE’nin yuksek basari dizeyi ve disik morbidite oranlar
bildirmistir [10]. Teknik olarak islem embolizasyon yapilan arter duzeyine
gore selektif ve super-selektif olarak belirlenir. Ulagim islemi yapan hekimin
deneyim ve tercihine bagh femoral veya brakial/radial arter girisimi ile yapilir.
Daha sonra renal anjiyogramlar elde olunarak lezyon veya lezyonlarin
kanlanmasi degerlendirilir. Embolizasyon ig¢in uygun lezyonlar bobrek
parankimi korunacak sekilde kimyasal ve mekanik embolizan maddeler ile

distal dallardan embolize edilir.
2.84.1 Embolizan Maddeler

Vaskuler embolizasyon degisik amagclarla yapilir. Bu nedenle
embolizan madde olarak farkli kimyasal ve mekanik yontemler kullanilir
(mikropartikiller, glue, onyx, koiller ve vaskdiler tikaglar). ideal bir embolizan
madde canli doku ile uyumlu olmali, dokuya toksik veya alerjen etkisi
olmamalidir. Embolizasyon islemi floroskopi altinda yapildigindan ajan
radyoopak olmalidir. Bu nedenle bazi embolizanlar kontrast madde ile

karistirilarak verilir. Embolizan maddeler yapilarina goére partikuler, sivi
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(Tablo 2.2) veya mekanik Ozelliktedirler. Partikiler veya sivi halindeki
embolizan maddeler genellikle distal yani kuguk arter veya kapiller duzeyde
obstriksiyon olusturmak icin kullanihir [39]. Partikiler maddelerin boyutu
hedeflenen vaskller yapinin boyutuna goére belirlenir. Sivi embolizan
maddeler daha kontrolstzdur, donana kadar kan akimi ile beraber ilerlemeye
devam ederler, ayrica kontrolstuz enjeksiyonda reflt olabilirler. Bu ozellikleri
nedeniyle hedef digi dokularin da zarar gérmesine neden olabilirler. Bu
nedenle sivilarin akiskanhginin iyi ayarlanmis olmasi gerekir [39]. Mekanik
embolizan maddeler ise genig ¢apli damar veya anevrizma gibi lezyonlarin

kapatiilmasi amaciyla kullanilir.
2.8.4.1.1 Partikuller

GUnumuzde birgok embolizan partikil ¢esidi mevcuttur. Bunlardan
daha sik kullanilan Polivinil alkol mikropartikilleri (PVA) ve Tris-akril

mikrosferlerdir [11].
2.8.4.1.1.1 Polivinil Alkol Mikropartikiilleri

Polivinil Alkol (PVA) mikropartikulleri damar ici embolizan madde
olarak ilk kez 1974’te sunger seklinde kullaniimistir. Daha sonra PVA
mikropartikiller seklinde kullaniimaya baslaniimistir. Bu mikropartiktller
kurutulmus PVA kopuk tabakasindan olugur ve kuguk parcalara ayrilir.
Boyutlari 45 pm-1200 pm arasi degisir. PVA mikropartikulleri damar
duvarlarini doldurup kalici ttkkanma olusturur. Bunun sonucunda inflamasyon
ve fokal nekroz gelisir. PVA mikropartikillerinin en 6nemli dezavantajlar
agregasyona ugrayip hedef dizeyden daha proksimalde tikanma
yapmalaridir. Ayrica kateterde okliizyona neden olabilirler. Bunu énlemek igin

mikropartikullerin dilusyonu ve uygun bir sekilde yavas infuzyonu onerilir [40].
2.8.4.1.1.2 Tris-akril Mikrosferler

Mikrosfer tris-akril jelatinden olusmakta olup ilk kez 2000°’de Amerika
Birlesik Devletleri Gida ve ilag idaresi (FDA) tarafindan embolizan madde
olarak kabul edilmistir. ilk kez 2002'de uterin fibroid tedavisinde

embolizasyon ig¢in onaylanmigtir. Mikrosferler 40-1200 ym boyut araliginda
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mevcutturlar. Mikrosferler sferik sekilde olup kateterde toplanma, agregasyon
ve kateter oklizyonu gibi teknik sikintilara daha nadir neden olurlar. Ayni
boyutlu PVA mikropartikilleri ile kiyaslandiginda daha distalde okltizyon
saglar [11]. Onceden doldurulurmus siringalar icerisinde mevcutturlar. islem
sirasinda siringa igerisinde agregasyon olusmamasi igin ara ara siringanin

calkalanmasi gerekir [41].

Tablo 2.2: Sik kullanilan partikiller ve sivi embolizan maddeler [11].

Partikiiller ve sivi embolizan maddeler Boyut Sure

Gegici okliizyon saglayan partikiiler

Jelatin slinger (Gelfoam veya Surgifoam) 4 um- 4 mm 2 gln-6 hafta
Mikrofibril kollajen (Avitene) 5 um-70 ym 1-8 hafta
Kalici okliizyon saglayan partikiiler

Polivinil alkol mikropartiklleri 45 um-1200 uym

Mikrosferler 40 um-1200 um

llag yiiklenen mikrosferler 40 um-1200 um

Sivi embolizanlar

N-2-butil siyanoakrilat (NBCA) (glue)

Etilen vinil alkol kopolimeri (Onyx)

Stire — gegici oklziiyon sliresi

2.8.4.1.2 Koiller

Kalici vaskuler oklizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik
embolizan ajanlardir. Paslanmaz celik, platin, platin tunsten alagimi, krom ve
demir ihtiva eden nikel (inconel) nitinol ve politetrafloroetilen (PTFE) kapli
nitinolden yapilmaktadir. Nitinol sekil hafizali alasimlardir ve hangi sekil
verilirse verilsin telin stres altinda bulunan bdlgeleri uygun sicakliga ulastigi
anda "superelastikiyet" kabiliyeti sayesinde Onceden ayarlanmis sekline
bliylk oranda hafizasindaki sekle ddénebilir. Sekil hafizasina sahip birgok
alasim bulunur. Bunlardan bazilari Nikel-Titanyum, AltinKadmiyum, Bakir-
Cinko-Aluminyum,  Mangan-Bakir,  Nikel-Mangan-Germanyum,  Bakir-

Aliminyum-Nikel’dir.
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Sekil 2.7. Aynilabilir koiller

Kaynak: Lustberg H, Pollak JS. Mechanical Embolization Agents. In: Baum S,
Pentecost MJ. Abrams’ Angiography. Interventional Radiology. Volume Ill. 2th Ed.,
Philadelphia: Little, Brown and Company, 2006:176 -186.

Koiller, itilebilir ve ayrilabilir olmak Uzere ikiye ayrilirlar (Sekil 2.7).
Itilebilir koiller itici bir tel veya sivi ile kateter iginde ilerletilir ve kateterin distal
ucundan damar igine birakilir. Koil ¢aplar 1.2 ile 25 mm arasinda, Koil
uzunluklari 0.5 ile 20 cm arasinda degismektedir. Genellikle itilebilir koiller
periferik arteriyel ve vendz okllzyonlar igin kullaniimaktadir. Ayrilabilir koiller
elektrolizis veya mekanik olarak ayrilabilmektedir. Ayrilabilir koiller genelde
anevrizma tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica periferik arteriyel ve vendz

embolizasyonlarda da kulanilabilir [39].

Sarmal olusturma sekillerine gore 3 farkli g¢esidi vardir. Koillere

poliester lif eklenebilir ve bdylece oklizyon etrafinda tromboz olusturulur ya
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da suda sisme 06zelligi olan hidrojel polimer ile daha fazla hacim kaplayarak

oklizyon alaninin geniglemesini saglar.

Koil se¢imi okllzyon yapilacak damarin veya anevrizmanin sekli, capi
ve uzunluguna gore yapilir. Koil ¢capi hedef damardan hafifge genis olmak
zorundadir. Koil ¢ok kiguk olursa distal veya proksimale dodru go¢ ederek
istenmeyen sonuglara sebep olabilecegi gibi fazla buyuk olursa da hedef

olmayan damarlarin oklizyonuna sebebiyet verebilir.

Yukarida da belirtildigi gibi itilebilir koiller itici bir tel veya sivi ile kateter
iginde ilerletilir ve kateterin distal ucundan damar igine birakilir. itilebilir koiller
birakildigi noktadan distale ya da proksimale migre olabilirler, ayrica
birakildiktan sonra geri toplama imkani yoktur. Veno6z oklizyon yapilan
olgularda uzak organlara (pulmoner, hepatik) migrasyon bildirilmistir. Ancak
“snare” gibi yakalayicilar ile geri alinmaya caligilabilir. Buna karsin ayrilabilir
koiller hedef damar iginde istenilen noktaya sarilir ve uygun oldugu
dusunuldugu takdirde mekanik ya da elektrolizis ile ayrilir ve damar igerisinde
birakilir, eder uygun olmadidi duasunulirse tekrar kilifi icine toplanmaya
olanak verir. Ayrica ayrilabilir koiller kontrolli kullanimlari sayesinde itilebilir

koillere gore daha kompakt sarilabilirler.

2.8.4.1.3 Vaskiuler Tikaglar

Vaskuler tikaclar kendiliginden acilan silindirik cihazlardir. Sistem bir
tikag ve tikacin vidalama sistemi ile Ustiine yuklendigi tasiyici kilavuz telden
olusur. Kateter icinde sikisip kateterden c¢iktiginda hedef damari kapatmak
icin tasarlanmis sekline gelmesine izin veren ag seklinde orulmus nitinol
telden olusur. Cihazin her iki ucunda platin isaretleyiciler vardir. Vaskuler
plak ¢aplari 3 ile 22 mm arasinda degdismektedir. Bu 6zel cihaz, ¢ok sayida
koil gerektirecek orta ve blyuk damarlarin tikanmasini saglamaktadir. Sistem
plastik bir yukleyici igindedir ve 4-8F arasindaki caplardaki tanisal veya
kilavuz kateterlerle kullanilabilir. istenilen lokalizasyona getirildikten sonra
tasiyici kilavuz tel sabit tutularak distaki kilavuz kateter geri gekilir ve tagiyici
tel saat yonunun tersinde gevrilerek cihaz birakilir. Cihaz ¢ap segiminde,

hedef damar capinin yaklasik % 30-50 fazlasi o6nerilir. Cihaz tipi
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yerlestirilecegi damarin yapisina gore belirlenir. Periferik genis arterioventz
fistll tedavisinde, abdominal aort anevrizma tedavisinde internal iliak

arterlerin kapatilmasinda kullaniimaktadir [42].
2.8.4.1.4 Siwvi Embolizan ve Sklerozan Maddeler

GUnumuzde embolizasyon isleminde farkli sivi embolizan maddeler
kullaniimaktadir. N-butil-2 siyanoakrilat (NBCA), etilen vinil alkol kopolimeri
(Onyx), kalsiyum aljinat jel (ALGEL) ve saf alkol en sik kullanilan sivi
embolizan maddelerdir. Saf alkol veya etanol protein denaturasyonunu
indUkleyerek dokularda nekroza neden olur. Etanol bdbrek timdrlerinde ve
Ozellikle hedef digi embolizasyon riski distk olan iglemlerde kullanilir. NBCA
serbest monomer halinde Uretiliyor. Kan veya sivi gibi anyonik ortamlarda
polimerize olan NBCA’nin polimerizasyon hizi konsantrasyon ile iligkilidir.
Lipiodol (Ethiodol) NBCA ile birlikte kullanilarak polimerizasyonu sinirlar.
Lipiodol ve NBCA oranlari degistirilerek polimerizasyon hizi ayarlanabilir
[39]. Etilen vinil alkol kopolimeri ilk kez 1990’da kullaniimigtir. Temmuz
2005'de AVM tedavisi icin FDA tarafindan onay almistir. Diger sik kullanilan
embolizan madde kalsiyum aljinat jel rutin olarak girisimsel ndroradyolojide
kullanilir [43].

2.8.4.2 Transarteriyel Embolizasyonun Yan Etkileri ve

Komplikasyonlari.

Postembolizasyon sendromu (PES) solid organlarin embolizasyonu
sonucu olusan dogal bir slrectir [44]. Eskiden komplikasyonlar grubuna dabhil
edilen PES [45] son yillarda embolizasyon isleminin yan etkisi olarak kabul
edilmektedir [44]. Agri, ates, I0kositoz ve bulanti en sik gorilen bulgulardir.
islem sonrasi olugur ve genelde 72 saat igerisinde gerilemeye baslar. PES’in
etkin sekilde onlenmesi ve kontroli hasta tedavi ve yasam Kkalitesi igin
onemlidir [44]. Renal tUmor embolizasyonunda major ve minér komplikasyon
duzeyleri %10 civarindadir. Bunlardan en sik goérllen respiratuar
komplikasyonlar, alerjik reaksiyonlar, aktive retroperitoneal kanama, femoral
arter yaralanmasi, bobrek yetmezligi ve hedef digi embolizasyondur [46].

Ayrica uriner retansiyon, renal arter spazmi, enfeksiyon ve apse gorulebilir.
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Kolonik, testikiler veya deri enfarktisleri gibi nadir komplikasyonlar da
literaturde bildirilmigtir [47].

2.8.5 Lokal Ablasyon Tedavisi

Son yillarda bobrek timorlerinin tedavisinde radyofrekans ablasyon
(RFA) sik kullanilmaya baslanilmistir. Ozellikle 3 cm’den kiiglik lezyonlarda
RFA etkili bir tedavi yontemidir. igne probu timore yerlestirildikten sonra 400-
500 kHz duzeyinde elektrik akim kullanilarak fokal ylksek derece isi
olusturulur ve buna baglh lezyonda nekroz geligir. Prob etrafindaki 1s1 80°C’yi
asinca timoér icerisinde pihtlasmaya ve nekroza yol acar. islem US, BT

esliginde veya laparoskopik olarak yapilir [48].
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Hasta Bilgileri

Bu calisma Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan GO 17/717-
17 karar numarasi ile onaylanmis olup butin hastalardan iglem oncesinde
aydinlatiimis onam formu alinmigtir. Ocak 2007 ve Kasim 2017 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Radyoloji Ana Bilim Dali Girisimsel Radyoloji
Unitesinde renal AML tanisi olan 31 hastaya embolizasyon islemi
planlanmistir. Islem &ncesi veya sonrasi gérintileri elde olunamayan
velveya takipleri yapilamayan 7 hasta calismaya dahil edilmemistir. islem
oncesi ve sonrasi kontrasth BT ve MRG goruntuleri, islem raporlar ve
anjiyografi goruntileri bulunan 24 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hacettepe
Universitesi PACS (Picture Archieving and Documentation System)
sisteminden BT veya MRG gérintileri ve Hacettepe Universitesi tibbi
belgeleme arsivinden hasta bilgileri incelenmistir. Hastane dosyalari
Uzerinden alinan bilgiler disinda, hastalara telefon ile ulagilarak bilgiler elde

edilmigtir.
3.2 Hasta Degerlendirilmesi

Hastalar girisimsel radyoloji, diyagnostik radyoloji ve uroloji
uzmanlarindan olusan multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendiriimistir.
Endovaskuler tedavi planlanan hastalar, igslem oOncesi Uroloji ve radyoloji
béliminde degerlendiriimigtir. Hastalara cerrahi ve endovaskiler tedavi
yontemlerinin avantajlari ve dezavantajlari sunulmustur. Dért cm’den bulyuk,
semptomatik (agri), hizli buyldyen, belirgin vaskuler komponenti bulunan ve

kanayan lezyonlar islem i¢in uygun goralmustur.

3.3 Demografik Ozellikler ve Klinik Bulgular

Hastalarin yasi, cinsiyeti, islem 6ncesi semptom varligi ve kreatinin
degerleri kaydedilmigtir. Hastalar sporadik ve sendromik (TSK ile iligkili)
gruplara ayrilmistir. Hastane belgeleme sisteminden hastaneye basvuru

nedenleri ve iglem endikasyonlari incelenmistir. Hastalar semptomatik ve
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asemptomatik gruplara ayrilmistir. Ayrica eslik eden ek hastaliklar
kaydedilmistir.

3.4 Lezyonlarin Ozellikleri

Tum hastalarin igslem 6ncesi ve sonrasi kontrastl (standart venoz faz)
tum abdomen BT veya kontrastli ust abdomen MRG goruntuleri incelenmistir.
islem ©ncesi gériintiilerde lezyonlarin tipi, sayisi, tarafi ve eslik eden ek
patolojiler kaydedilmistir. Her lezyonun iglem Oncesi ve sonrasi en uzun tek
gap! Olgllmistir. Islem o©ncesi ve sonrasi boyut degisim oranlari
hesaplanmigtir. Anjiyografik goruntuler incelendi ve eslik eden anevrizmalarin
uzun boyutu O6lgUlmustir. Lezyonlar ayrica anevrizma boyutuna goére iki
gruba ayrilmigtir. Birinci grup: 5 mm’den bulylk anevrizma iceren lezyonlar.
ikinci grup: 5 mm’den kiiglk anevrizma igeren veya anevrizma icermeyen

lezyonlar.

3.5 Endovaskiiler Tedavi ve Ozellikleri

Endovaskuler tedavi Artis Zee® (Siemens Healthineers, Germany)
marka dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) cihazi ile yapilmistir. Lokal saha
temizligi ve intraven6z (V) sedasyon isleminden sonra Seldinger teknigiyle,
bir kontrendikasyon olmadik¢ca US kilavuzlugunda iglemi yapan hekim
tercihine bagli ana femoral veya brakial arterden giris yapilmis ve 4 F kilavuz
kilif yerlestirilmistir. TUm hastalarda her iki RA kateterize edilmistir. Aortografi
ve selektif anjiyografi islemleri icin Pigtail, Cobra 1-2 veya Simmons 1
kateterler kullaniimistir. Koaksiyel yontemle 4 F diagnostik kateter icerisinden
2,2-2,7 F hidrofilik mikrokateter ve kilavuz tel seti kullanilarak segmental
arterlere superselektif anjiyografi yapilmigtir. Anjiyografi sirasinda AML
lezyonlarinin kanlanmasi ve bobrek parankimi degerlendirilmistir. Bobrek
parankimin korunmasi géz onune alinarak embolizasyon yapilmasina karar
verilmigtir. Uygun olan hastalarda genellikle 300-500 ym (aralik: 45-1500 um)
boyutlarinda PVA mikropartikiller ve tris-akril mikrosferler kullaniimistir.
Lezyonun boyutuna ve kanlanma 6zelligine bagli olarak tek veya birden fazla
vial kullanilmistir. Buylk anevrizmatik komponent ve ¢ok sayida besleyici

arter iceren lezyonlarda mikropartikuller ile distal yatak embolizasyonundan
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sonra rekanalizasyon oranini azaltmak amaci ile iglemi yapan hekim tercihine
gOre proksimal arterler ayrilabilir koiller ile embolize edilmigtir. Koil ile
embolizasyonda koil capi ve boyu segmenter arter capina gore segilmistir. iki
hastada islemi yapan hekim tercihine gére NBCA kullaniimistir.
Embolizasyondan sonra kontrol kontrast enjeksiyonlari ile bobrek ve lezyon
kanlanmasi  degerlendirilmigtir. Kontrol anjiyografide kontrastlanmanin
izlenmemesi teknik basari olarak kabul edilmistir. Birka¢ hastada lezyonlarin
blylk olmasi nedeniyle birden fazla seans yapilmasina karar verilmigtir.
Islem sonlandirlip kilavuz kilif gekildikten sonra hemostaz sagdlanana kadar
el ile femur bagi arasinda femoral arter en az 15 dakika komprese edilmistir.
Daha sonra giris yeri Uzerine baskili pansuman yapilarak 6 saat mutlak
immobilizasyon saglanmistir. Tium hastalara islem sonrasi rutin olarak 1V
hidrasyon ile birlikte antipiretik ve analjezik ilaglar verilmigtir. Higbir
komplikasyonu olmayan stabil hastalar bir gin sonra taburcu edilmigtir.

Hastalara islemden sonra 1 hafta slreyle antibiotik tedavisi yapiimistir.

islem raporlarindan kullanilan embolizan maddeler ve
mikropartikullerin boyutlari kaydedilmistir. Kullanilan embolizan madde
kombinasyonuna gore iglemler iki gruba ayrilmigtir. Birinci gruba tekbasina
mikropartikil kullanilan iglemler, ikinci gruba ise mikropartikil ve Kkoil
kombinasyonu kullanilan islemler dahil edilmistir Sivi embolizan madde
sadece iki islemde kullanihdigi i¢in karsilastirma gruplarina dabhil
ediimemistir. islem sirasinda ve postoperatif 30 gin icerisinde olugan
komplikasyonlar incelenmistir. Komplikasyonlar major ve mindr olarak iki
gruba ayrilimistir. Mindr komplikasyonlar grubuna hematuri, Uriner retansiyon,
bdbrek fonksiyonlarinda bozulma, enfeksiyon, nefrit ve alerjik reaksiyonlar
dahil edilmistir. Major komplikasyonlar grubuna ise apse, femoral/brakial arter
yaralanmasi, bobrek yetmezligi ve retroperitoneal kanama dahil edilmistir.
PES vyan etki olarak kabul edilerek komplikasyonlar grubuna dabhil

edilmemigtir.
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3.6 Tedavi ve Takip Sonuglari

Superselektif kateterize edilen ve embolizasyon sonrasi kontrol
anjiyografide kontrastlanma izlenmeyen lezyonlarin islemleri teknik olarak
basarili  kabul edilmistir. Kataterize edilemeyen ve embolizasyon
yapillamayan iglemler teknik olarak basarisiz kabul edilmistir. Embolize
edilmis lezyonlarin boyutlarinin kugulmesi, hastalarin agri ve hematuri
sikayetlerinin azalmasi veya kaybolmasi ve lezyon kanamalarinin durmasi
klinik basari olarak kabul edilmigtir. Lezyonlarda tekrar buylime, inatgl
devam eden veya tekrar olusan sikayetler ve tekrar kanama Klinik

basarisizlik olarak kabul edilmigtir.

islem sonrasi hastalar birinci haftanin ve birinci ayin sonunda kontrol
muayeneye c¢agdrilip kan degerleri ve genel durumlari kontrol edilmigtir.
Kontrol bulgulari normal sinirlarda olan hastalarin altinci ay kontrol
goruntileri yapilmistir. Tedavide beklenen yanitlari olan hastalarin yilda bir
kere olacak sekilde kontrol goruntulemeleri yapilmistir. Blyuk lezyonlari olan
hastalar planli olarak tekrar tedavi seansi igin isleme alinmistir. Tekrar iglem
sonrasi hastalarin takibine yukarida bahsedildigi sekilde devam edilmigtir.
Retroperitoneal kanama nedeniyle acil embolizasyon iglemi yapilan
hastalarin genelde ilk haftada kontrol goéruntuleme tetkikleri ve yakin

laboratuvar takipleri yapiimigtir.

Tekrar embolizasyon iglemleri planh ve plansiz olmak Uzere iki gruba
ayriimigtir. Planh tekrar embolizasyon grubuna lezyon boyutu nedeniyle
birden fazla tedavi seansi planlanan lezyonlar, plansiz tekrar embolizasyon
grubuna ise tedaviden beklenen yanit alinamayan ve plansiz sekilde tekrar
islem yapilan lezyonlar dahil edilmistir. islem sonrasi takipte cerrahi ve diger
girisim gerektiren lezyonlar ve nedenleri kaydediltikten sonra hastalarin

hastanede yatis sureleri sistem Uzerinden kontrol edilip hesaplanmigtir.

3.7 Istatistiksel Metot

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi ve Microsoft

Excel kullaniimistir. Kategorik Olgumler saylr ve yuzde olarak, surekli
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Olcumlerse ortalama ve (minimum - maksimum) olarak 6zetlenmistir. Gruplar
arasinda surekli olgumlerin karsilagtiriimasinda dagilimlar kontrol edilmis,
degiskenlerin parametrik 6n test varsayimi saglamadigi durumlarda Mann
Whitney U testi uygulanmigtir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ortanca degerlerdeki
degisim karsilastirmalarinda Wilcoxson Testi ve Tekrarli Olgim varyans
analizi kullanilmigtir. Testlerde istatistiksel 6nem duzeyi 0.05 olarak

alinmisgtir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Bulgular

Calismaya yaslari 20-78 yil arasi degisen (ortalama 45,4) toplam 24
hasta alinmistir. Toplam 29 lezyona yonelik 32 iglem yapilmistir. Bu
hastalarin 3’0 (%12) erkek ve 21’i (%88) kadin hastadir (Sekil 4.1).

Cinsiyet

12%

88%

Erkek Kadin

Sekil 4.1: Hastalarin cinsiyeti
4.2 Klinik Bulgular

Sendromik grubu 9 (%37) hasta ve 14 (%48) lezyon lezyon olusturdu.
Sporadik grubu ise 15 (%63) hasta ve 15 (%52) lezyon olusturdu.
Lezyonlarin 8’inde (%26) kanama mevcut olup, 4 (%13) lezyona hidronefroz
(HN) eslik ediyordu. Tum hastalarin iglem oncesi ve islem sonrasi bobrek
fonksiyon testleri (glomeruler filtrasyon hizi ve kreatinin) normal sinirlarda
kaldi. Kontrast nefropatisi veya bdbrek parankim hasarina bagl bdbrek

fonksiyon bozulmasi izlenmedi.

Sekiz kanamis lezyonun 6’sinda izole intratimoéral kanama ve 2’sinde
retroperitoneal kanama izlenmistir. Kanamis lezyonlarin hepsi TAE ile tedavi

edilmistir ve higbirinde niks kanama izlenmemistir. Kanamis lezyonlarin
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higbirinde tekrar embolizasyona gerek duyulmamigtir. Retroperitoneal
kanama izlenen iki hastaya acil olarak TAE yapilmigtir.

Resim 4.2. Sol bdbrekte AML’ye sekonder aktif retroperitoneal kanama. TSK
tanill 22 yasinda kadin hasta. islem dncesi aksiyel ventz faz BT'de aktif
kanama bulgular (A). Selektif anjiyografide hipervaskuler AML ve ¢ok sayida
anevrizmalar izleniyor (B). Superselektif sekilde tris-akril mikrosfer ve koil ile
embolizasyon (C). islem sonrasi 10. giin kontrol gériintilemede (standart

venoz faz BT) aktif kanama izlenmiyor (D).
AML-Anjiyomiyolipom; T1A-T1 agirlikli; BT-Bilgisayarli Tomografi

Bunlardan biri Hacettepe Hastanesi Erigkin Acil Bolumune yan agrisi sikayeti
ile bagvuran 22 yasli TSK tanili kadin hastaydi. Hastaya yapilan kontrastli

BT'de sol renal AML rupturine sekonder aktif retroperitoneal kanama
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izlenmistir. Acil sartlarda superselektif sekilde tris-akril mikrosfer ve koll
embolizasyonu  yapilmistir. Embolizasyon sonrasi tekrar kanama

izlenmemigtir (Resim 4.2).

Tablo 4.1: Hastalarin klinik ozellikleri

Hasta Sayisi
n %
Hasta grubu
Sendromik 9 37
Sporadik 15 63
Lezyon sayisi
Tek lezyon 11 46
Birden fazla lezyon 13 54
Lezyon sayisi
n %
Islem Oncesi Ek Renal Patoloji,
Kanama 8 26
HN 4 13
islem Endikasyonu
Agri+Boyut+Belirgin vaskuler komponent | 15 50
Boyut+Belirgin vaskuler komponent 11 37
Retroperitoneal Kanama 2 7
Hematari 1 3

TSK-Tuberoskleroz kompleksi; HN-Hidronefroz.

On bes (%50) lezyonun islem endikasyonu belirgin vaskuler
komponent, boyut ve agr sikayeti idi. On bir (%37) lezyon insidental olarak
saptanmis ve iglem endikasyonu 4 cm’den buyuk boyut ve belirgin vaskuler
komponentiydi.  Tki (%7) lezyonun tedavi endikasyonu retroperitoneal
kanama olup, 1 (%3) lezyonda ise ana sikayet hematuri idi (Tablo 4.1).
Lezyonlar semptomatik (18 lezyon, %60) ve asempotmatik (11 lezyon, %37)

olacak sekilde iki gruba ayrildi.

4.3 Lezyonlarin Ozellikleri

Toplam 29 lezyonun 16’s1 (%56) sag ve 13’0 (%44) sol bdbrekte yer
almaktaydi. Lezyonlarin hepsi radyolojik olarak klasik tip AML’ye ait olup
higbir lezyonda malignite suphesi yoktu (Tablo 4.2). Anevrizmasi olmayan

veya 5 mm’den kuguk anevrizmasi bulunan 13 (%44) lezyonun iglem oncesi
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ortalama uzun c¢ap! 6,14+1,92 cm idi. Bu grupta sadece 1 (%8) lezyonda

anevrizmasi olmadigi halde intratimaéral kanama mevcut idi.

Lezyonlarin 16’sinda (%56) 5 mm’den buyluk anevrizma izlendi. Bu
grupta islem oncesi lezyonlarin ortalama uzun ¢api 7,35+2,88 cm idi. Bes
mm’den bUyUk anevrizmasi olan 16 lezyonun 7’sinde (%44) kanama
izlenmekte olup, diger gruba gore 5,5 kat daha fazlaydi (p=0,015) (Tablo
4.3).

Tablo 4.2: Embolizasyonu planlanan lezyonlarin 6zellikleri

Lezyon sayisi
n %
Lateralizasyon
Sag 16 56
Sol 13 54
Lezyon tipi
Klasik AML 29 100

AML-Anjiyomiyolipom

Tablo 4.3: Anevrizma boyutuna gore lezyonlarin gruplandirmasi ve kanama

duzeyi.
Anevrizma boyutu Lezyonlar Kanamis lezyonlar
n % n % P degeri
5 mm’den buyuk 16 56 7 44 0,015
5 mm’den kuguk | 13 44 1 8
(veya anevrizmasi
olmayan)

4.4 Endovaskiiler Tedavi Ozellikleri

Yirmi dért hastaya anjiyografi yapilmistir. iki hastaya siiperselektif
kateterizasyon yapilamadigi igin embolizasyon islemi yapilmamistir. Toplam
27 lezyona yénelik 32 embolizasyon islemi yapilmistir. islemlerin 2’si (%6)

acil ve 30'u (%94) elektif sartlarda yapilmistir. islemlerin 27’si sag ana
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femoral arter ve 4’0 sol ana femoral arter kullanilarak yapiimistir. Bir islemde

iliak arter tortyozite nedeniyle giris yeri olarak sol brakial arter kullaniimistir.
Kullanilan embolizan maddeler

2 (%7)
3 (%11)

12 (%44)
5 (%19)

5 (%19)

PVA W Tris-akril mikrosfer PVA+koil Tris-akril mikrosfer + koil NBCA

Sekil 4.3: Kullanilan embolizan maddelerin dagilimi

Embolizan madde olarak 12 lezyonda (%44) PVA mikropartikul tek bagina, 5
lezyonda (%19) tris-akril mikrosfer tek basina, 5 lezyonda (%19) PVA
mikropartikll ve koil kombinasyonu, 3 lezyonda (%11) tris-akril mikrosfer ve
koil kombinasyonu ve 2 lezyonda (%7) NBCA kullaniimistir (Sekil 4.3). PVA
mirkopartikullerinin  boyutu 45-1500 ym arasi ve tris-akril mikrosferlerin
boyutu 100-500 ym arasi degismekte olup ortalama 377+308 um boyutunda
mikropartikiller kullanilmistir. Lezyonlar tekbasina mikropartikil kullanilan ve
mikropartikll ile koil kullanilan iki gruba ayrilmistir. Tek basina mikropartikil
kullanilan gruba 17 lezyon dahil olup islem Oncesi ortalama uzun capi
7,612,6 cm odlgulmustar. Mikropartikil ve koil kullanilan gruba 8 hasta dahil
olup ortalama uzun ¢api 6,6£2,8 cm olctlmustir. NBCA kullanilan iki hasta
bu gruplara dahil edilmemistir (Resim 4.4). Hastanede kalis suresi 1-7 gln

arasi degismekte olup ortalama 1,5 guin olarak hesaplanmigtir.
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Resim 4.4. Sol bobrekte klasik renal AML lezyonu. Sporadik AML tanili 57
yasinda erkek hasta. islem oncesi ven6z faz BT'de vaskiiler komponenti
ulunan AML (A). iliak arterlerdeki tortiiydzite nedeniyle sol brakial arterden
girilerek sol renal AML lezyonunun (siyah oklar) 1,5 cc %15 NBCA ile
embolizasyonu (B, C, D). Kontrol anjiyogramda lezyonda kontrastlanma
kalmadigi izleniyor (E). islem sonrasi 6. ay kontrol MRG T1A géruntide

lezyonun kiguldigu ve vaskuler komponentin belirgin geriledidi izleniyor (F).

4.5 Takip Sonuglari

Takip suresi 6 — 120 ay arasinda degismekte olup ortalama takip
suresi 33,8 aydir. Tedavi dncesi lezyonlarin en uzun boyutu ortalama 7,3+2,5
cm (aralhk: 4,3 — 12 cm) olarak 6lguldi. Iki hastaya siiperselektif
kateterizasyon yapilamadigi i¢cin embolizasyon islemi yapiimamigtir. Teknik

basari orani %93,3 ve klinik bagari orani %85 olarak degerlendirildi.

Tedavi sonrasi takipte lezyonlarin en uzun boyutu 5,1+2,4 cm (aralik:
1,5 - 10,1 cm) olarak 6lglldi. Takipte lezyonlarin en uzun gapinda ortalama

1,8+0,83 cm (%28,4) kigulme izlendi. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
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lezyon boyutlarinin karsilastiriimasi Wilcoxon testi kullanilarak yapildi. Buna
gore lezyon boyutunun tedavi sonrasi ortalama degerlerinin (5,1+2,4 cm)
tedavi dncesi ortalama degerlerine (7,3+2,5 cm) gore istatistik olarak anlaml
azaldigi (1,8+0,83 cm) saptandi (p=0,005) (Tablo 4.4). islem sonrasi major
veya mindr komplikasyon izlenmemistir. Islemlerin 24’tinde (%74) PES ile
uyumlu bulgular izlenmigtir. TUm hastalarda rutin yapilan tedavi disinda ek

tedavi gerektirmeden PES bulgular birka¢ giinde gec¢mistir.

Tablo 4.4: Lezyonlarin kigulme oranlari

islem islem Klguime orani P
oncesi sonrasi OrtalamatSS degeri
OrtalamazSS, cm cm %
Lezyonun en wuzun|7,3%2,5 |51+2/4 1,840,833 | 28,4+ | 0,005
¢apl 13,4

SS-standart sapma; P-Wilcoxon testi

Nefrektomiye giden hastalardan biri 28 yaginda TSK tanili kadin hasta
idi (Resim 4.5). Cok sayida AML lezyonlari bulunan hastanin sol bobreginde
santral yerlesimli dev klasik tip AML’e sekonder ileri derece HN izlenmistir.
Ug aylik interval zaman ile 2 seans tris-akril mikrosfer ile embolizasyon islemi
yapilmistir. Islem sonrasi 4. ayda HN’'de belirgin gerileme izlenmistir. Ancak
islem sonrasi 11. ayda sikayetlerde tekrarlama oldugu icin kontrol MRG
yapilmis ve HN’in tekrar gelistigi gorilmuastir. Sikayetleri devam etmesi

Uzerine takipte hastaya kendi tercihiyle sol nefrektomi yapilmistir.
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Resim 4.5. Bilateral ¢gok sayida AML lezyonlari olan TSK tanili 28 yasinda
kadin hasta. Sol boébrekte santral yerlesimli dev klasik tip AML (A),
postkontrast yag baskili T1A. Sol bdbrek toplayici sistemi ileri derece
dilatedir (B), T2A MRG. iki seans tris-akril mikrosfer ile embolizasyon, selektif
anjiyografi gérintiisi (C, D). islem sonrasi 4. ayda HN'de belirgin gerileme
izleniyor (E), T2A MRG. islem sonrasi 11. ayda kontrol MRG gériintiisiinde
tekrar HN izleniyor (F).

AML-Anjiyomiyolipom; T1A-T1 agirlikli; MRG-Manyetik Rezonans Gériintiileme; HN-
hidronferoz; T2A-T2 agirlikli

Diger bir komplike hasta sagda agri ve bobrek kisti sikayetleri perkitan
Kist tedavisi icin bizim merkeze basvurmustur. Kontrastli BT'de belirgin

vaskuler ve kistik komponenti bulunan klasik AML lezyonu gorulmustar.
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Resim 4.6. Sag bodbrekte kistik komponenti olan sporadik klasik AML
lezyonu, kadin hasta 22 yasinda. Kontrastli BT'de kistik komponenti (siyah
ok) bulunan hipervaskuler klasik AML izleniyor (A). Anjiyografide zengin
kanlanmasi ve anevrizmalari (siyah ok) bulunan lezyonun (B)
embolizasyonu. Kontrol anjiyografide kitlede rezidi kontrastlanma izlenmiyor
(C). Embolizasyon sonrasi hastada agrilari artmasi Uzerine ¢ekilen venoz faz
BT'de lezyon icerisindeki kistin biyidigu izleniyor (D). interval dénemde
takilmis perkitan kist drenaj kateteri ve DJS (E). Bir yil sonraki kontrol

gOruntide lezyon boyutunda belirgin kiictilme izleniyor (F).

AML-Anjiyomiyolipom; BT-Bilgisayarli Tomografi; DJS-Double J Stent.

Kanama riski yuksek oldugu icin hastaya oncelikle embolizasyon
planlanmigtir. Basarili embolizasyon sonrasi lezyon igerisinde kistik
komponentte buylime olup bobrek toplayici sistemindeki mevcut dilatasyon
ilerlemistir. Daha sonra hastaya perkutan kist tedavisi yapilmistir. Takipte

kistik komponentin bobrek toplayici sistemi ile iligkisi izlenmis olup sag
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bobrek toplayici sistemine double J stent (DJS) takilmistir. Yaklasik 5 aylik
tedaviden sonra DJS ve drenaj kateteri ¢ikarilmistir. Bir yil sonra kontrol BT
goruntustinde lezyonun ileri derecede kuguldugu izlenmig olup hastanin
sikayetleri kaybolmustur. Rezidl kontrastlanan komponent bulundugu igin

hastaya ikinci seans embolizasyon islemi planlanmistir (Resim 4.6).
4.6 Gruplar ve Niiks Oranlari

Lezyonlarin 4’Unde (%15) niks izlenmigtir. Toplam 4 (%15) lezyona
tekrar embolizasyon islemi yapilmistir. Bunlardan 2’si (%7,5) planh olarak 2
seans tedavi yapilan biyiik lezyonlar idi. iki (%7,5) lezyonda ise niiks
nedeniyle plansiz olarak tekrar islem yapilmistir (Tablo 4.5). Lezyonlarin
2'sinde (%7,5) sikayetlerin devam etmesi nedeniyle embolizasyon islemi
sonras! hastalarin kendi istekleri ile cerrahi girisim yapilmigtir (1 parsiyel

nefrektomi; 1 radikal nefrektomi).

Tablo 4.5: NiUks oranlari

Lezyon sayisi
n %
Toplam embolizasyon yapilan 27 100
NUks izlenen 4 15
Plansiz tekrar iglem yapilan 2 7,5
Cerrahi girisim yapilan 2 7,5
Parsiyel nefrektomi 1 3,75
Radikal nefrektomi 1 3,75

Hastalar tekbasina mikropartikil kullanilan ve mikropartikil ve koll
kullanilan iki gruba ayrildi. Tekbasina mikropartikil kullanilan grupta (17
lezyon) niks orani %11 (2 lezyon), tedavi 6ncesi ortalama boyut 7,6+2,6 cm,
tedavi sonrasi ortalama boyut 5,7+2,5 cm ve ortalama kugulme orani 1,9+1,1
cm (%26,3+14) olarak hesaplandi. Mikropartikil ve koil kullanilan grupta (8
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lezyon) ise nuks orani %25 (2 lezyon), tedavi 6ncesi ortalama boyut 6,6+2,8
cm, tedavi sonrasi ortalama boyut 4,7+2,6 cm ve ortalama kugllme orani
1,940,7 cm (%31,8+13) olarak hesaplandi. Hasta sayisi ile uyumlu olan
Mann Whitney U testi kullanilarak iki grubun karsilastirimasi yapildi. Bu
sonuca gore koil embolizasyonu kullanilan ve kullaniimayan gruplarda
ortalama lezyon boyutunun kuglulme derecesinde istatistik olarak anlamli fark
izlenmedi (p=0.0207). Ayrica TSK ve sporadik grup hastalarinin
embolizasyon sonuglarinin karsilastirlmasi da Mann Whitney U testi
kullanilarak yapildi. Sporadik grupta (14 lezyon) niks orani %7 (1 lezyon),
tedavi oncesi ortalama boyut 5,4+2,3 cm, tedavi sonrasi ortalama boyut
4,4+2,15 cm ve ortalama kiglilme orani 210,9 cm (%33,5+13,8) olarak
hesaplandi. TSK ile iligkili grupta (13 lezyon) ise nuks orani %23 (3 lezyon),
tedavi 6ncesi ortalama boyut 8,6+2,7 cm, tedavi sonrasi ortalama boyut
6,8+2,5 cm ve ortalama kuglilme orani 1,8+1,1 cm (%20,7+9,8) olarak
hesaplandi. Yapilan karsilastirmada gruplar arasinda istatistik olarak fark
saptandi (p=0.019). Ancak iki grup arasinda lezyonlarin iglem Oncesi
boyutlarinda belirgin fark oldugu icin (ortalama 1,5 kat) kigulme oranlarindaki

farkin dncelikle lezyon boyutuna bagl oldugu dusunalda.

Son olarak hastalar iki ayri klinik gruba ayrildi: semptomatik ve
asemptomatik. Semptomatik grupta (16 lezyon) niks orani %19 (3 lezyon),
tedavi Oncesi ortalama boyut 7,4+2,6 cm, tedavi sonrasi ortalama boyut
5,6£2,4 cm ve ortalama kugulme orani 1,8£0,9 cm (%26,4+12) olarak
hesaplandi. Asemptomatik grupta (12 lezyon) ise nuks orani %9 (1 lezyon),
tedavi Oncesi ortalama boyut 7,2+2,9 cm, tedavi sonrasi ortalama boyut
5,242,8 cm ve ortalama kuclulme orani 21,2 cm (%30,2+16) olarak
hesaplandi. ki grubun karsilastirilmasi Mann Whitney U testi ile yapildi ve
istatistik olarak lezyon kugulme agisindan anlamh bir fark bulunmadi
(p=0.057). Karsilastirma gruplarindaki islem oOncesi ve sonrasi lezyon
boyutlarinin ortalamalari ve kugulme oranlari asagidaki tabloda detayli bir
sekilde verilmistir (Tablo 4.6).



Tablo 4.6: Lezyon gruplarinin karsilastirilmasi. P- Mann Whitney U testi
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Lezyonlarin uzun cap, Lezyonlarin P
OrtalamatSS kugulme orani, degeri
OrtalamatSS
[e} IS
cm cm cm %
Islem teknigi
mikropartikil 7,612,6 5,7+2,5 1,941,1 | 26,3+14 | 0,207
mikropartikil+koil | 6,6+2,8 4,7+2,6 1,940,7 | 31,813
Hasta grubu
TSK ile iligkisi 8,612,7 6,8+2,5 1,8+1,1 | 20,7£9,8 | 0,019
Sporadik 5,4+2,3 44+215 |2+0,9 |33,5%£13,8
Kllinik grup
Semptomatik 7.4+2.6 5,624 1,8+0,9 | 26,4+12 0,057
Asemptomatik 7,229 5,212,8 2+1,2 | 30,216

SS-standart sapma; P-Mann Whitney U testi; IO-Islem Oncesi; IS-islem sonrasi.
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5. TARTISMA

Ik kez 1984'te Adler ve arkadaglari tarafindan yapilan TAE [38]
gunumuzde daha da gelistiriimis ve AML lezyonlarinda standart tedavi haline
gelmistir. Minimal invaziv olmasi ve daha kisa yatig suUresi bu iglemin
ustunltkleridir. Akut kanama durumlarinda embolizasyon islemi daha hizl
iyilesmekle ile birlikte optimal dlizeyde bdbrek parankiminin korunmasini da
saglamaktadir [49]. Bizim ¢alismamizda iglem yapilan tUm hastalarin bobrek

fonksiyonlari normal olarak kaydedildi.

AML embolizasyonunda en 6nemli tartisma konularindan biri lezyon
boyutudur. Calismalarda lezyon boyutu ile semptom arasinda iligki oldugu
saptanmisgtir [50]. Bununla birlikte hastlarda AML’'nin dogal seyrinin yasla
birlikte arttd1 ve tuberskleroz'lu hastalarda AML’nin izole lezyonu olanlara
gbre tumor boyutunda daha fazla artis oldugu bildiriimektedir [50] .Birgok
calisma AML lezyonlarinin tedavisinde endikasyon olarak lezyon boyutunun
4 cm’den buyuk boyutu ve semptomlari gdstermektedir. Oesterling ve
arkadaslar (1986) yaptiklari ¢alismada 4 cm’den buyuk lezyonlarin %82-
94'Gnun semptomatik ve %50-60'Inda kanama riski oldugunu géstermislerdir.
Buna zit olarak Bhatt ve arkadaslari 447 hastayl kapsayan calismalarinda 4
cm’den buyuk lezyona sahip hastalarin %70'inin asemptomatik oldugunu ve
4 cm’den buylk ve klUcuk gruplarda bluyume hizinda fark olmadigini
gOstermistir [50]. Ayrica Mourikis ve arkadaslari (1999) yaptiklar ¢calismada
tedavi icin esik boyut olarak 8 cm'’yi énermistir [51]. Bizim merkezde AUD
RHK kilavuzuna dayanarak islem oncesi lezyonlarin boyutu, igyapisi ve klinik
bulgular birlikte degerlendirilmistir. islem éncesi lezyonlarin ortalama uzun

capi 7,3+2,5 cm olarak hesaplanmigtir.

Son yillarda yapilan c¢alismalar lezyonlarin igyapisinin tedavinin
belirlenmesinde 6nemli bir faktor oldugunu gostermistir [9]. Yamakado ve
arkadaslarl [52] (2002) 5 mm ¢apinda ve daha buyUk anevrizmalar igeren
lezyonlarin %86 dlzeyinde kanamaya egilimli oldugunu gdstermiglerdir
(p=0.001) [50]. Calismamizda 17 (%59) lezyonda 5 mm’den bulylk

anevrizma izlenmistir. Bu grupta kanama yuzdesi %44 olarak hesaplanmig
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ve diger gruba (anevrizma icermeyen veya 5 mm’den kiUgUk anevrizma

iceren lezyonlar) gore 5,5 kat daha sik gorulmastur (p=0,015).

Murray ve arkadaslari tarafindan yapilan buylk sistematik derlemede
264 AML (31 calisma) hastasinda ortalama takip suresi 39 aylik olarak
belirtiimigtir [10]. Ayrica son 10 senede yapilan bircok tek merkez
calismalarinda ortalama takip sureleri 20 — 40 ay arasi degismektedir (Tablo
5.1). Calismamizda ortalama takip suresi 33,8 ay olup tedavi yanitinin

degerlendirilmesi igin uygun olarak kabul edilebilir.

Anjiyomiyolipom tedavisi igin embolizan madde seg¢imi tartismali bir
konudur. En sik kullanilan embolizan maddeler alkol, PVA ve tris-akril
mikrosferlerdir [49]. Vilalta ve arkadaslari kiglik boyutlu mikrosferlerin
(£150um) daha sik niks ve pulmoner komplikasyon oranlari ile baglantisini
gOstermigstir [53]. Ayrica embolizasyon sirasinda koil kullaniimasi farkh bir
tartisma konusudur. Birgok yazar koil kullaniimasini 6nerse de, koil ile
embolizasyonun yeni Kkolateral olusumunu indikleyerek nuks riskini
arttirdigina dair yazilar vardir. Lenton ve arkadaglari yaptiklari ¢calismada koil
kullanilan iglemlerde anevrizma ruptur oraninin daha dustuk oldugunu
goOstermiglerdir [54]. Bizim c¢alismamizda hastalarin biyuk kisminda tek
basina (ortalama 377+308 um boyutunda) mikropartikal (PVA ve tris-akril
mikrosfer) kullaniimistir. Ozellikle orta boy mikropartikillerin kullaniimasinin
amaci  prekapiler duzeyde tikanma vyaparak lezyonda nerkoz
olusturulmasidir.  Ayrica ¢ok sayida besleyici ve belirgin anevrizmatik
komponent iceren 8 lezyonda rekanalizasyon oranini azaltmak igin islemi
yapan hekimin tercihi ile mikropartikul ile yatak embolizasyonundan sonra
proksimal arterler koil ile embolize edilmistir. Calismamizda koil
embolizasyonu kullanilan ve kullanilmayan gruplarda ortalama lezyon
boyutunun kicgllme derecesinde istatistik olarak anlaml fark izlenmemistir
(p=0.207). Tek basina mirkopartikil kullanilan grupta ntiks orani %11, koil ve
mikropartikil kullanilan grupta ise niiks orani %25 olarak hesaplanmistir.

Tuberoskleroz kompleksi ile iliskili hastalarda mevcut bilateral ve ¢ok

saylli AML lezyonlari endovaskuler tedaviyi komplike hale getirmektedir.
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Buradaki oOnemli konu embolizasyon sirasinda bobrek parankiminin
korunmasidir. Bobrek parankiminin korunmasi amaciyla TSK hastalarinda
embolizasyon islemi daha konservativ karakterde vyapilmaktadir [55].
Calismamizda hem sporadik hem TSK grubunda bdbrek fonksiyon testleri
islem Oncesi ve sonrasi normal olarak kaydedilmigtir. Ayrica TSK ile sporadik
grup arasinda yapilan karsilastirmada lezyon kugulmesi agisindan gruplar
arasinda istatistik olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p=0.019). Ancak iki
grup arasinda lezyonlarin iglem dncesi boyutlarinda belirgin fark oldugu igin
(ortalama 1,5 kat) ki¢ulme oranlarindaki farkin da oncelikle lezyon boyutuna
bagli oldugu duasunulmagstir. Bardin F ve arkadaslarn (2017) tarafindan
yapillan calismada da benzer sekilde TSK ve sporadik gruplar arasinda
lezyon klgulme orani acgisindan istatistik olarak anlamli fark izlenmistir
(p=0.022) [9].

Bizim calismamizda tek merkezde 24 hasta ve toplam 29 lezyon
isleme alindi. Teknik basari %93,3 ve klinik basari %85 olarak kaydedildi.
Baldin ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada en uzun boyutun kigilme
orani %26,2 olarak belirtilmigtir [9]. Bizim calismamizda lezyonlarda uzun
boyutunun kugulmesi ortalama 1,8+0,83 cm (%28,4) olarak hesaplandi.
Bizim g¢alismamizda lezyonlarin boyutlarindaki kiug¢lilme oranlari literatur ile
koreledir (Tablo 5.1). Transarteryel embolizasyona bagli komplikasyon
oranlari %0-20 arasi degismektedir [56, 57]. Murray ve arkadaslarinin [10]
yaptigi sistemik derlemede en sik komplikasyon olarak hedef digi
embolizasyon (%2,3), respiratuar komplikasyon (%1,6), apse (%1,6), aktif
retroperitoneal kanama (%1) ve Uriner retansiyon (%0,6) gosterilmistir. PES
son zamanlarda TAE’nin yan etkisi olarak kabul edilmektedir [44].
Calismamizda hastalarin %74’inde PES izlenmistir. Ancak higbir hastada
islem sonrasi minér veya major komplikasyon izlenmemigtir. Ayrica TAE
sonrasi ortalama tekrar iglem orani farkl tek merkez ¢alismalarinda %210-30
arasi degismektedir (Tablo 5.1). Bizim galismamizda niks orani %15, islem
tekrari orani %15 (%7,5 planli, %7,5 plansiz) olarak hesaplanmistir. ki
hastaya sikayetlerin devam etmesi nedeniyle (kendi istekleri ile) cerrahi iglem

yapilmigtir.  Bu ki hastada embolizasyon sonrasi lezyonlarin
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vaskularizasyonu belirgin azaldigi i¢cin cerrahi igslem daha da kolay hale

gelmisgtir.

Bizim c¢alismamizin en o6nemli kisithligi retrospektif bir c¢alisma
olmasidir. 31 hastadan 7’sinin iglem oOncesi verilerine ulasilamadigi igin
calismadan c¢ikarilmistir. Ayrica AML hastalarinin  asemptomatik seyir
goOsterdikleri icin bu hastalarin uzun sureli takiplerin yapilmasi oldukga
zordur. Hastalar duzenli olarak takiplere gelmedigi icin islem sonrasi takip
goruntlleri sistematik olarak ayni zaman arahidinda alinamamistir. Bazi
hastalarin iglem Oncesi goruntileme tetkikleri hastanemiz digi merkezlerde
yapildigi icin yazilimlar kullanilarak volumetrik hesaplamalar yapilamamistir.
Tedavi yanitinin degerlendiriimesi i¢in hasta sayisinin yeterli olmasiyla
birlikte, teknik yontemlerin karsilastiriimasi icin daha fazla hastaya gerek

vardir.

Calismamizin bir diger eksikligi de cerrahi grupla karsilagtirma
yapillmamasidir. Prospektif ve daha uzun takip sureli calismalar endovaskuler
tedavinin teknik ozellikleri ile tedavi basarisinin iliskisini daha net ortaya

koyabilecektir.

Tablo 5.1: Son 10 senede AML transarteriyel embolizasyon yapilan tek

merkez ¢alismalari.

Calisma Yil Teknik | Hasta | Ortalama | Kicilme | islem Komplikasyon
basari | sayisi | boyut orani tekrari | orani
% n cm % % %
Bishay ve ark. | 2010 100 16 15 8 56,3 12
Chick ve ark. 2010 100 34 11,9 N/A 5,9 29
Chan ve ark. 2011 93 27 10,9 26 14,8 0
Villalta ve ark. | 2011 N/A 48 8,5 24 29,2 10,4
Chatziioannou | 2012 | 100 10 8 N/A 20 N/A
ve ark.
Patatas ve ark. | 2013 | 100 13 6,2 35 23 7
Hocquelet ve | 2014 92 19 136 ml 72 10,5 10,5
ark. (volim)
Duan ve ark. 2015 96 25 12,42 49 8 0
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6. SONUG

Transarteriyel embolizasyon AML lezyonlarinda disik morbidite ve

mortaliteye sahip efektif tedavi yontemidir.

Cok sayida ve kompleks lezyonlara sahip olan TSK grup hastalarinda

bdbrek fonksiyonlarinin korunmasi agisindan embolizasyon islemi elveriglidir.

Bes mm’den blylk boyutta anevrizma igceren AML lezyonlarinda

kanama riski daha yuksektir.

Mikropartikul ile distal yatak embolizasyonu yapilan AML lezyonlarinda
ek olarak proksimal arterlerin koil ile embolizasyonu nuks oraninda ve lezyon

klgulmesinde anlamli bir fark saglamamaktadir.
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