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GiRiSIMSEL RADYOLOJI
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morbidite ve mortalite ile iliskili greft disfonksiyonunun énem-

li nedenlerindendir. Girisimsel radyoloji, renal transplantlarda
olusabilecek arteryel stenoz, arteryovendoz fistiil (AVF), psddoanevriz-
ma (PA) ve tromboz gibi vaskiiler komplikasyonlarda énemli rol oy-
nar. Doppler ultrasonografi ve kontrastli manyetik rezonans anjiyogra-
fi (MRA) oldukea faydali goriintiileme yontemleri olmalarina ragmen
konvansiyonel anjiyografi kesin tan1 yontemi olmasinin yanisira endo-
vaskiiler tedavi imkani da sunar (1). Bu ¢alismada renal transplant son-
rasinda en sik goriilen vaskiiler komplikasyonlarin anjiyografik gorii-
ntimleri ve girisimsel radyolojik yontemlerle tedavileri sunulmaktadir.

Vaskﬁler komplikasyonlar, renal transplant hastalarinda yiiksek

Arteryel stenoz

Transplant renal arter stenozu (TRAS) %1 ila %23 oraninda goriliir.
Renal transplantasyonda bildirilmis en sik vaskiiler komplikasyondur,
ayrica hipertansiyonun ve/veya greft disfonksiyonunun énemli bir ne-
denidir (2). Yerlesimlerine gore 3 farkli tipte transplant stenozu tanim-
lanmistir; anastomotik, anastomoz distalinde ve alic1 ilyak arterinde (3).
Her tipe 6zel predispozan nedenler vardir: Operatif, hemodinamik ve
immiinolojik nedenler. Cerrahi teknikler merkezler arasinda farklilik
gosterse de transplant renar damarlar alicinin eksternal ilyak arterine
(ug-yan) veya internal ilyak arterine (ug-ug¢) ve alicinin eksternal ilyak
venine (u¢-yan) anastomoze edilir. TRAS’larm biiytik ¢cogunlugu anas-
tomozdan itibaren 1cm’lik mesafede meydana gelir ve direkt olarak cer-
rahi teknige baglidir (Sekil 1-3). Distal dondr arter stenozlar1 daha nadir
olup intimal hasara veya intrarenal damarlarda tespih benzeri goriinim
ile karakterize rejeksiyona baglidir (Sekil 4). Alict ilyak arter stenozlari
da nadir olup damarin klemplenmesine bagl hasar veya aterosklerotik
hastaliga ikincil olabilir (Sekil 5). TRAS tanisi progresif bobrek dis-
fonksiyonu ve hipertansiyonu olan olgularda klinik olarak siiphe uyan-
dirsa da, asemptomatik fakat hemodinamik olarak anlamli TRAS, renkli
Doppler ultrasonografi, MRA ve bilgisayarli tomografi anjiyografi gibi
invazif olmayan goriintiileme modaliteleriyle ortaya konabilir. Uygun
tedavi se¢imini yaparken girisimsel radyolog, transplant cerrahi, vas-
kiiler cerrah ve nefrologdan olusan bir multidisipliner degerlendirme
oldukc¢a faydalidir. TRAS 1 degerlendirilmesi ve endovaskiiler tedavi
secenekleri acisindan konvansiyonel anjiyografi yapilmalidir. Gelenek-
sel cerrahi revaskiilarizasyondan, girisimsel radyolojik tekniklere dogru



Sekil 1. a-e. Sag eksternal ilyak artere (EiA) ug-yan anastomoz yapilmig renal transplanta yonelik arteriyogramlarda izlenen EiA stenozu (k) (a) anjiyoplasti ile basariyla

tedavi (b) edilmis ve transplant bobrekte yiiksek dereceli anastomotik stenozun (¢) 4 mm balon ile dilate edildigi (d) goriilmektedir. Anjiyoplasti sonrasi arteriyogramda (e)
rezidli stenoz bulunmasina karsin klinik bulgular (kontrolsiiz hipertansiyon ve bdbrek fonksiyon bozuklugu) girisimi takiben kayboldu.

Sekil 2. a-c. Sag internal ilyak artere ug-uca anastomoz
yapilmis renal transplanta ait anjiyogramda post-anastomotik
segmentte stenoz goriilmekte (a) olup stenoz balon ile dilate
edilmistir (b). Islem sonrasi kontrol anjiyograminda (¢)
rezidli stenoz olmaksizin transplant renal arterinin patent
oldugu izlenmektedir.
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Sekil 3. a-e. Sag ana ilyak arter kateterizasyonu ile elde olunan anjiyogramda ug-uca (internal ilyak arter-transplant renal arter anastomozu) anastomozun stenozu (a)
gorilmektedir. Ik olarak uygulanan balon dilatasyonu (b) sonrasinda rezidii stenoz izlenmekte (¢) olup stentlenme yapildi (d). Stentleme sonrasi elde olunan anjiyogramda

(e) stenozun tamamen kayboldugu gorilmektedir.

gecis ile birlikte perkiitan transliiminal
anjiyoplasti (PTA) TRAS olgularinda
tek basina ilk tedavi yaklasimi haline
gelmistir. ilaveten yapilacak stentle-
menin endikasyonlart arasinda rekiir-
ren ve/veya ostial stenoz, balon anji-
yoplasti sonrasinda olusmus anlamli
rezidli stenoz ve akim kisitlayicr di-
seksiyon sayilabilir. TRAS tedavisin-

de PTA/stentlemenin teknik ve klinik
basar1 oranlarinin yiiksek, prosediire
bagli komplikasyon oranlarinin ise
diistik oldugu bildirilmistir (2, 4). Kli-
nik basar1 anlamina gelen kan basinci
kontrolii ortalama %82’dir (3). Yiiz-
de 10-33 oraninda bildirilen rekiirren
stenozlar anjiyoplasti tekrariyla veya
stentlemeyle tedavi edilebilir (3).

Arteryovenoz fistiiller ve
psédoanevrizmalar

Transplant bobrek biyopsisi bobrek
fonksiyon kaybi olan olgularda tani-
ya varabilmek i¢in siklikla gereklidir.
Biyopsi ile iliskili vaskiiler komplikas-
yonlardan AVF, komsu arter ve venin
es zamanl laserasyonuna, PA ise sa-
dece arteryel yaralanmaya bagli ola-
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Sekil 4. Kronik rejeksiyon: Ana renal arter patent fakat ~ §ekil 5. a-d. Klemp hasarina bagl ilyak arter stenozu; sag eksternal ilyak arter (EIA) enjeksiyonuyla
tlim intrarenal arterlerde diizensiz darliklar ve bébrek elde olunan anjiyogramda (a) EIA’da ug-yan anastomoz hattinin proksimalinde kalan darlik gériliyor.
parankiminde defektler izlenmektedir. Predilatasyon (b) ve stentici postdilatasyon (¢) gerceklestirildi. Girisimi takiben stenoz izlenmiyor (d).

Sekil 6. a-f. Selektif renal anjiyogramda (a) ana renal arterde kontrast madde
ekstravazasyonu ve anlamli darlik, orta segmentte psddoanevrizma (PA) ve ayni
bobrek dist poliinde erken vendz opaklasmaya neden olan arteryoven6z fistiil (AVF)
goriilmektedir. Balon “expandable” stent (6x13 mm) yerlestiriimesini (b, ¢) takiben
elde olunan kontrol anjiyogramda rezidii stenoz olmaksizin damarin patent oldugu
izZlenmekteydi (d). AVF’nin 3, PA’'nin ise 1 koil ile siiperselektif embolizasyonu
gerceklestirildi (e). Kontrol anjiyogramda lezyonlar opaklagmiyor ve minimal
parankim kaybi mevcut, fakat ana renal arterdeki ekstravazasyon sebat etmekteydi
(f). Bu olguya ek radyolojik girisim uygulanmadi. Hematiirinin kesilmesine, kan
basincinin diismesine ve girisim sonrasinda kontrollerde bdbrek fonksiyonunun
diizelmesine ragmen anastomoz revizyonu ve hematom bogaltiimasi amaci ile

| cerrahi eksplorasyon yapildi.

Sekil 7. a-c. Transplant renal arter
anjiyograminda dev psddoanevrizma
(PA) ve yiiksek akimli arteryovenéz
fistlil (AVF) gortilmektedir (a). PA
icerisine jet kontrast madde akimi ve
renal venin erken opaklasmasi izleniyor
(b). Ayrilabilir balon ile fistiliin
embolizasyonu sonrasinda elde olunan
kontrol anjiyogramda PA ve AVF'nin
tam okliizyonu gorilmekteydi (c). Islem
sonrasinda olgunun sorunu olmadi.
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Sekil 8. a, b. Transplant bobregin selektif anjiyograminda (a)
arteryovendz fistiil ile uyumlu erken vendz opaklasma ve eglik

eden psddoanevrizma ile uyumlu kiigiik nodtiler kontrastlanma
izlenmektedir. Siiperselektif koil embolizasyonu sonrasi elde olunan
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Sekil 10. a, b. Transplant bobrek (ist poliinde arteryovenoz fistiil ve psédoanevrizma
izlenmektedir (a). Selektif koil embolizasyonu sonrasinda renal enfarkt ile uyumlu parankimal
defekt goriilmektedir (b). Parankimal kayba ragmen bobrek fonksiyonlari stabil kaldi ve girigim

sonrasi dénemde olgunun hematiirisi kesildi.

Sekil 11. Ana ilyak arter enjeksiyonuyla elde
olunmus anjiyografi goriintiisiinde tromboza
ikincil transplant renal arterinin anastomoz
hattinda okliizyon goriilmektedir. Distalde
perfiizyon izlenmemektedir. Yirmidort saatten
uzun bir siiredir anirik olan bu olguda
trombolitik tedavi uygulanmadi.

rak gelisir. Bazen, AVF ve PA birlikte
goriilebilir. Bu vaskiiler lezyonlarin
cogunlugu klinik olarak az 6nem ta-
sir ve spontan olarak iyilesir; boylece
bu lezyonlarin gergek siklig1 bilinmez
ancak %1-18 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (1, 3). Bu lezyonlar, ha-
yat1 tehdit eden kanama veya renal
iskemiyle, hatta kardiyak dekompan-
zasyona neden olabilecek belirgin ar-
teryovendz sant olusumuyla ortaya ¢i-
kabilir. Biyopsi sonrast olusan AVF ve
PA’lar, renkli Doppler ultrasonografi
ile rahatlikla saptanabilmesine karsin,
persistan veya rekiirren renal kanama-
st olan tanist konulamamis olgularda
kesin tani i¢in renal arteriyografi ya-
pilmalidir. Semptomatik lezyonlar va-
kit kaybedilmeden tedavi edilmelidir.
Biyopsi kaynakli allogreft vaskiiler

Sekil 9. a-c. Transplant bobrek ana renal arterinden yapilan enjeksiyonla elde olunan anjiyogramda
() biiyiik bir vene drene olan arteriyovenéz fistiil ve psddoanevrizma gériilmektedir. Ug koil
kullanilarak stiperselektif embolizasyon gergeklestirildi (b). Proksimal koil mikrokateter geri

I cekilirken yer degistirdi. Ancak erken vendz opaklagma izlenmedi ve kontrol anjiyogramda minimal
kontrol anjiyogramda (b) lezyonlarin kayboldugu gériilmekteydi. Islem  parankimal kayip saptandi ().
sonrasinda takipte olan olgunun hematiirisi bébrek fonksiyon kaybi

olmaksizin kesildi.

yaralanmalarinda transkateter emboli-
zasyon etkili bir endovaskiiler tekniktir
(Sekil 6-9). Perkiitan emboloterapinin
teknik radyolojik basar1 orani olduk-
ca yiiksek, major parankimal enfarkt
gibi komplikasyonlar ise ¢ok diisiiktiir
(5, 6) (Sekil 10). Embolizasyon islemi
cogu olguda mikrokateterler ve embo-
lizan ajan olarak da mikrokoiller kulla-
nilarak yapilmalidir. Koillerin etkinligi
cerrahi ligasyona denktir ve koiller,
arteriolar veya kapiller yatak diizeyin-
deki damarlarin korunmasini saglaya-
rak orta-kii¢iik capli damarlar1 okliide
ederler. N-biitil-siyanoakrilat, “gelfo-
am” ve ayrilabilir balonlar gibi diger
embolizan ajanlar se¢ilmis olgularda
koillere ilaveten veya yalniz baglarina
kullanilabilirler.

Greft trombozu

Renal greft trombozu erken posto-
peratif donemde arterlerde veya daha
siklikla venlerde meydana gelir ve
greft kaybina yol acabilir (3). Greft
trombozu, ani aniiri ve kaginilmaz geri
dontigsiiz fonksiyon kaybi ile karakte-
rize olmasina ragmen tanida siklikla
gecikmeler yasanmaktadir (Sekil 11).
Geg post-transplant donemde meydana
gelen vaskiiler tromboza erken tani ko-
nulabilen olgularda selektif tromboliz
veya piht1 aspirasyonu cerrahi embo-
lektomiye alternatif olarak uygulanabi-
lir. Tranplant arter trombozunda trom-
bolitik tedavinin arter okliizyonundan
24 saat sonrasina kadar bile basarili ol-
dugu gosterilmistir (7).
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Sonuc

Geleneksel cerrahi yaklasim anlamli
morbidite ve mortaliteye yol agmasinin
yanisira pahali olup selektif anjiyog-
rafik degerlendirme sonrast yapilan,
PTA ve transkateter embolizasyon gibi
minimal invazif endovaskiiler girisim-
ler bobrek transplantasyonu sonrasin-
da meydana gelen vaskiiler kompli-
kasyonlarin tedavi se¢iminde ilk tercih
olarak diistiniilmelidir.
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INTERVENTIONAL RADIOLOGICAL MANAGEMENT OF VASCULAR COMPLICATIONS

FOLLOWING RENAL TRANSPLANTATION
ABSTRACT

In this pictorial essay, we describe the angiographic appearance of the most common
vascular complications following renal transplantation, such as arterial stenoses, ar-
teriovenous fistulas, pseudoaneurysms, and thromboses, and illustrate their interven-

tional radiological management.
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