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OzZET

Siklikla asemptomatik seyreden nefrolitiazis nadiren karin agrisi yakinmasina neden olur.
Abdominal aorta anevrizma (AAA) riptlru siddetli karin agrisi yakinmasina neden olabilen
olumcll bir tablodur. Her iki hastaligin tanisinda bilgisayarli tomografinin tanisal degeri yiksek
olup AAA’da kontrast madde kullanilarak bilgisayarli tomografik (BT) anjiyografi
uygulaniimaktadir. Bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kontrast madde kullanimi
nefropatiye neden olabileceginden tanisal amagh BT anjiyografi kullanilacaksa kontrast
nefropati koruyucu onlemler alinarak islem uygulanmalidir. Bu yazimizda son donem bdobrek
yetmezligi tanili, karin agrisi yakinmasi ile gelen ayni anda nefrolitiazis ve 4 cm’nin altinda olan
AAA riptlrd tespit edilen olgunun tani ve tedavi yaklagimini sunacagiz.

Anahtar Kelimeler: Son donem bdbrek yetmezligi, abdominal aorta anevrizmasi riptdrd,
nefrolitiazis, kontrast nefropati.

SUMMARY

Nephrolithiasis while usually asymptomatic may sometimes present with mild abdominal pain.
Aortic abdominal aneurysm (AAA) rupture however presents with intense abdominal pain and
is a fatal condition. In both conditions computed tomography (CT) is highly diagnostic and
contrast CT angiography is used to diagnose abdominal aortic aneurysms. In renal dysfunction
extra measures need to be taken in order to use contrast agents. We present a case of a
patient with end stage renal failure with nephrolithiasis and an AAA rupture fewer than 4 cm
and highlight our diagnostic and treatment methods.

Keywords: End stage renal disease, abdominal aortic aneurysm, nephrolithiasis, contrast
nephropathy.

GiRIS

oLGU

Abdominal aorta anevrizmasi (AAA) subdiyafragmatik
aortanin normal yapisini kaybetmesi sonucu olusan
damar duvarinda lokalize zayiflik ve beklenilen g¢apinin
1,5 katindan daha fazla oldugu anormal dilatasyonu ile
kendini gosteren ilerleyici bir damar hastalléldlrl. 4
cm’nin altinda olan AAA ‘da riaptur olasiliginin nadir
oldugu bilinmektedir’. AAA riptdrlerinin  tanisinda
bilgisayarl tomografik anjiyografi (BTA) kontrast madde
kullanilarak  uygulanmaktadir. Son dénem bdbrek
yetmezligi (SDBY) hastalarinda BTA islemi bobrek
fonksiyonlarina kalici zararlar verebileceginden c¢ok
dikkatli uygulanmalidir. AAA riptirinde hastalardaki en
sik sikayet nefrolitiazis tanili hastalarda oldugu gibi karin
agnisidir. Biz bu yazida son donem bobrek yetmezligi
tanili, karin agrisi yakinmasi ile gelen ayni anda
nefrolitiazis ve 4 cm’nin altinda olan AAA riptiri tespit
edilen olgunun tani ve tedavi yaklasimini sunacagiz.
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SDBY tanisi ile takip edilen 75 yasinda erkek hasta
yaklasik 1 aydir olan ve son birkag gindir siddetlenen sol
yan agrisi yakinmasi ile Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji poliklinigine basvurdu. Olgudan istenilen batin
ultrasonografisinde sag bobrek boyutu 70 x 50 mm,
ekosu grade 1 nefropati ile uyumlu, sol bobrek orta
kalisiyel sistemde 5 mm c¢apinda tas (nefrolitiazis) tespit
edildi, ayrica infrarenal abdominal aorta ¢api en genis
yerde 38 mm ol¢lilerek AAA saptandi. SDBY tanili olguda
kostovertebral agi hassasiyetinin pozitif tespit edilmesi ve
siddetli sol yan agrisi olmasi (izerine nefroloji klinigine
yatisi yapildi. Nefrolitiazis icin Uroloji kliniginin Onerisiyle
operasyon distnilmeyip medikal tedavi karari alindi.
Karin agrisi medikal tedaviye yanit vermeyen olgunun
daha onceden bilinen periferik damar hastalig tanisi
olmasi ve AAA tespit edilmesi lizerine BTA ¢ekilmesine
karar verildi. Kreatinin degeri 2 mg/dl olan hastada
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kontrast nefropatisi gelisebileceginden kontrast madde
verilmeden 3 saat 6nce 1,5 ml/kg/saat hizinda izotonik
inflizyonuyla beraber sodyum bikarbonat 3 mg/kg/saat
ve 15 mg/kg/giin n-asetilsistein intravendz uygulandi.
islemden 8 saat sonrasina kadar infiizyona devam edildi.
BTA sonucunda sinirlanmis riiptiire infrarenal AAA ve sol
bobrek alt polde 13x10 mm boyutlarinda tas saptandi
(Sekil 1a,b).

Sekil 1 (a,b). Abdominal bilgisayarli tomografide beyaz oklar
aortayi, mavi oklar sinirlanmis riiptiire infrarenal abdominal
aort anevrizmasini géstermekte ve sol bébrek alt polde 13x10
mm boyutlarinda tas

Sinirlanmig ruptire infrarenal AAA nedeniyle Kalp Damar
Cerrabhisi kliniginden konsultasyon istendi. Olgunun AAA
riptlrinin tedavisinin cerrahi olarak yapilabilecegi
belirtilerek endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR)
islemi uygulandi. Sinirlanmis riptire infrarenal AAA
tespit edilen olguya lokal anestezi altinda sol ana femoral
arter yolu ile aorta-uni-iliak Endurant stent greft
(Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD ) yerlestirildi.
Hastanin sag ana ve eksternal iliyak arterlerinde kronik
oklizyon oldugu igin iliyak arterin kapatilmasina gerek
kalmadi. islem sonrasi greft yerinden kacak olmadig
goruldi. Hastanin operasyondan sonra sikayetleri giderek
azaldi ve kayboldu. Kontrast nefropati koruyucu tedavi
uygulanmasi nedeniyle olgunun yatis doneminde 2 mg/
dl olan kreatinin degerinde kontrast madde verilmesine
ve cerrahi uygulanmasina ragmen vyikselme olmadi,
kreatin degeri 2 mg/dl olarak izlendi. Takiplerinde
tamamen asemptomatik olan hasta poliklinik kontroli
Onerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Cogunlukla batin ultrasonografisinde tesadiifen, bazen
hematiri ya da piylri nedeninin arastirilmasi sonucu
tespit edilen driner sistem taslarinin  belirtileri
lokalizasyonuna  gore  farkhiliklar  gostermektedir.
Genellikle sessiz seyreden kaliks taslari, nadiren kaliks
boynunda olusturdugu obstriiksiyon sonucu kiint lomber
agn yakinmasina neden olabilir. Nefrolitiazis tanisi igin
radyolojik tani yontemlerinden direkt Uriner sistem

grafisi, batin ultrasonografisi, intraventéz Urografiden
yararlanilir. Uriner sistem taslarinin radyolojik tanisinda
gliniimiizde tercih edilen diger bir yontem bilgisayarh
tomografidir ve giin gegtikge kullanim sikligi artmaktadir’.
Karin agrisi yakinmali olgumuzda kostovertebral agi
hassasiyetinin de olmasi nedeniyle istenilen non-invaziv
tani yontemlerinden batin ultrasonografisi ile nefrolitiazis
tespit edilmistir. Renal kolik insanlarda hissedilen en
siddetli agrilardan biridir, dolayisiyla acil tedavi gerektirir.
Antimuskarinik etkili, Ureterde diz kas gevsemesine
sebep olan hyosine-N-butylbromid nefrotoksik olmayip
bu amagla uzun yillardir kullaniimaktadir. Agriy1 kontrol
etme amacgh kullanilan non-steroid antienflamatuar
ilaclar bobrek fonksiyonlarini etkileyebileceginden bobrek
yetersizligi olanlarda kontrendikedir. Biz olgumuzun
agrisini kontrol etme amaciyla hyosine-N-butylbromidin
yaninda nefrotoksik olmayan parasetamol kullandik.
Olgunun medikal tedaviye ragmen karin agrisinda azalma
olmamasi, daha oOnceden periferik damar hastalig
oykiistiniin varhgi ve batin ultrasonografisinde AAA tespit
edilmesi Gzerine BTA c¢ekilmesine karar verildi.
Olgumuzun SDBY tanili olmasi nedeniyle BTA sonrasi
kontrast nefropatisi (KN) gelisebilecegi 6ngorildi. KN
iyotlu kontrast maddelerin kullanimi sonrasinda olusan,
hastanede edinilmis akut bobrek yetersizligi olgularinin
en sik Uglincl nedenidir”. KN, kontrast madde
uygulandiktan 48 saat sonra degerlendirilen serum
kreatininde bazal degerlere kiyasla 0,5 mg/dl veya %25
artis olarak tanimlanmaktadir’. Glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR) 60 ml/dk altinda olan hastalarda KN gelisme
ihtimali oldukc¢a yikselmistir, bizim olgumuzun islem
oncesi kreatinin degeri 2 mg/dl olup, GFR degeri 60 ml/dk
altindadir. KN olasiligini azaltmak igin riskli hastalara
islemden 3-12 saat dnce baslayarak ve islem sonrasi 6-24
saat devam edilen 1,0-1,5 ml/kg/saat hizindaki izotonik
inflzyonu dnerilmektedir®. Reaktif oksijen radikallerinin
KN patogenezinde rol aldigindan antioksidan olan n-
asetilsisteinin oral veya intravendéz kullanimi KN gelisimini
azaltmada etkili olabilecegi bildirilmi§tir5. Bu nedenle
olgumuzda KN gelisimini onlemek amaci ile kontrast
madde verilmeden 3 saat 6nce 1,5 ml/kg/saat hizinda
intraven6z izotonik inflizyonuyla beraber sodyum
bikarbonat 3 mg/kg/saat ve 15 mg/kg n-asetilsistein
uygulandi. islemden 48 saat sonrasinda, 2 mg/dl olan
kreatinin degerinde bir degisme olmadig gibi cerrahi
islem uygulandiktan sonra da kreatinin degerinde
herhangi bir artis olmamistir.

AAA; subdiyafragmatik aortanin anormal dilatasyonu ile
kendini gosteren ilerleyici bir vaskiler patolojidirl.
Abdominal aorta ortalama normal ¢aplari erkeklerde 2,1
cm, kadinlarda 1,9 cm'dir’.  AAA’nIn %70-80’i
asemptomatik olarak ilgisiz tibbi durumlar icin yapilan



tetkikler sirasinda fark edilir. Birgok aorta anevrizmasi,
semptomlara neden olacak biylklige gelmeden 6nce,
yillar boyunca yavagga blyur. Anevrizma meydana geldigi
yere bagh olarak semptomlar verir. En sik torakal ve
abdominal bolgede agrn olarak karsimiza c¢ikar. Agri
aralikh veya surekli olabilir. Bazi kisiler semptom olarak
karinlarinda nabiz gibi ritmik bir atim hissi ifade ederler.
Bizim olgumuzda sag kostovertebral agi hassasiyetinin
oldugu batinda belli bir alanda lokalize olmayan karin
agrisi mevcuttu. Karin agrisi 6ncelikle tespit edilmis olan
nefrolitiazise baglandi, medikal tedavi ile agrinin
azalmamasi Uzerine agrinin anevrizmaya bagl olabilecegi
diginulerek BTA istemi vyapildi. BTA sonucunda
sinirlanmis riiptlre infrarenal AAA tespit edildi (Sekil 1a).
AAA’'dan stphelenildigi durumlarda ultrasonografi veya
bilgisayarli tomografi (BT) taramasi uygun olur. Aorta
anevrizmasi teshisi dogrulaninca, yiksek ¢ézinurlukli BT
taramasl, anjiyografi, transdzofageal ekokardiyografi
(TEE), intravaskuler ultrasonografi gibi cesitli ek tanisal
testlerle anevrizmanin boyutu, sekli ve tam yeri tespit
edilebilir’. AAA capi 3-3,4 cm arasinda olanlar 3 yilda bir,
3,5-4,4 cm olanlar her yil ve 4,5-5,4 cm olanlar her 6 ayda
bir ultrasonografi veya gerekirse BT ile takip
edilmelidirler®.  Anevrizma ¢ok fazla buylddiginde
ruptlre olabilir. Ruptlr olgulari ise ¢ok gesitli semptomlar
olusturabilecegi gibi en ¢ok abdominal agri (%90), pulsatil
abdominal kitle ve hipotansiyon ile karsimiza cikar.
Riptiire olan bir anevrizma genellikle ani ve siddetli bir
agriya neden olur. Anevrizmanin yeri ve kanama
miktarina bagl olarak biling kaybi veya soka yol acar.
Yapilan bir ¢alismada riptir riskinin anevrizma capi ile
dogru orantili oldugu ve 5 cm’nin altindaki ¢apta riiptir
gelisen olgularin % 12,8 oraninda oldugu belirtilmi§tir9.
Baska calismalarda anevrizma c¢api ile orantili olarak
yukselen yillik rlptir riski 4 cm altinda %0, 4,5 cm igin
%1, 55 cm icin %11 ve 6,5 cm igin %26 civarinda
hesaplanmistir 28 Akut riptiire olmus anevrizma acil
tedavi gerektirir. AAA riiptiiriinde tedavide endovaskiiler
anevrizma onarimi (EVAR) ve acik cerrahi girisim olmak
Gizere iki yontem mevcuttur. Agik cerrahi onarim; uzun
iyilesme siresi, uzun yatis slresi ile genellikle elektif
vakalar ve geng hastalarda tercih edilirken, EVAR yontemi
azalmis kan kullanim ihtiyaci, azalmis kan kaybi, azalmis
yogun bakim sUresi, azalmis 30 glnlik
morbidite/mortalite oranlari ile daha avantajlldlrlo. Bizim
olgumuzun AAA riptiriiniin tedavisi EVAR yontemi
uygulanarak lokal anestezi altinda sol ana femoral arter
yolu ile stent greft yerlestirilerek yapildi. islem sonrasi
greftin acik oldugu goruldi. Takiplerinde tamamen
asemptomatik olan hasta poliklinik kontrolli onerilerek
taburcu edildi.

Sonug olarak karin agrisi ile basvuran yash bireylerde AAA
rlptird olabilecegi akilda tutulmali, AAA riptirinden
siphe duyuluyorsa, tanisal yaklasimda SDBY olsa bile
kontrast nefropatiden koruyucu onlemler alinarak BTA
yapilmahdir.
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