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sesdage fandtes det, at der var en undergruppe af nefrostome-
rede patienter, der pga. dårlig almentilstand var indlagt gen-
nem længere tid i forbindelse med anlæggelser eller skift (Ta-
bel 2). 

På grund af kravet om operationsstue inklusive narkose-
personale samt opvågningsovervågning skønnes resursefor-
bruget ved anvendelse af interne katetre ved såvel primæran-
læggelse som ved senere skift klart at overstige udgiften ved 
anvendelse af nefrostomi. Det er således også ud fra en øko-
nomisk synsvinkel værdifuldt at individualisere udvælgelses-
kriterierne. Med de stadig flere medicinske behandlingsmu-
ligheder til prostatacancerpatienter med hormonrefraktær-
sygdom er der allerede nu evidens for, at disse lever stadig 
længere [8, 9], og at de tilsvarende har et øget behov for 
aflastning og rådgivning herom.

Konklusion
Tumorbetinget obstruktion af de øvre urinveje hos prostata-
cancerpatienter optræder relativt hyppigt, og der findes både 
effektiv og sikker aflastning heraf. Patienter med svært påvir-
ket almentilstand, nyrepåvirkning eller infektion bør aflastes 
via nefrostomikateter i den akutte situation, mens specielt an-
tegradt anlagte JJ-katetre som hovedregel bør forbeholdes pa-
tienter med velbevaret almentilstand, nyre-  og blærefunktion. 

Patienterne bør efterfølgende aflastes individuelt i videst mu-
lig udstrækning, således at aflastning kan ske på bedst mulig 
vis i den relative korte restlevetid, disse patienter har, efter af-
lastningen påbegyndes.
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Resume
Renale arterieaneurismer er sjældne. Disse aneurismer har latent 
risiko for ruptur med deraf følgende høj mortalitetsrate. Perkutane 
renale procedurer kan føre til renovaskulære skader så som pseu-
doaneurismer. Uafhængig af nyreregion er punktur via fornix af 
en calyx relativt sikkert og forårsager kun skade på intrarenale kar 
i få procent af tilfældene. Renal pseudoaneurisme diagnostiseres 
oftest ved renal angiografi eller computertomografi. Selektiv renal 
embolisering betragtes som den mest hensigtsmæssige teknik til 
behandling af denne komplikation. 

Incidensen af renalarterie-aneurisme (RAA) er ukendt, men 
estimeres til 0,1% i befolkningen [1]. Blandt de hyppigste år-
sager til dannelse af RAA er arteriosklerose og fibromuskulær 

dysplasi. Endvidere kan der udvikles iatrogen aneurisme efter 
nyrebiopsi og nefrostomianlæggelse. Fraset komplikationer 
som renovaskulær hypertension og hæmoragi i forbindelse 
med ruptur, er RRA’er oftest asymptomatiske. De fleste renale 
aneurismer bliver diagnostiseret ved computertomografi (CT) 
eller angiografi på mistanke om renovaskulær hypertension [2].

Vi præsenterer en patient med renalt pseudoaneurisme 
som komplikation til anlagt nefrostomi. Patienten blev be-
handlet med embolisering med coils.

Sygehistorie
En 64-årig mand blev indlagt på grund af svær, behandlings-
krævende arteriel hypertension og aftagende nyrefunktion. 
Isotoprenografi viste ikke tegn på afløbshindring, men gav 
mistanke om obstruktion af højre nyrearterie. Højresidig renal 
angiografi viste ingen nyrearteriestenose, men et to centime-
ter stort aneurisme i nedre nyrepol. Pseudoaneurismet blev 
superselektivt emboliseret med coils, hvorefter aneurismet var 
totalt okkluderet (Figur 1). Denne behandling påvirkede ikke 
patientens nyrefunktion.
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Fem år tidligere blev det forsøgt at anlægge et højresidigt 
nefrostomikateter med Seldinger- teknik. Indikationen herfor 
var akut postrenal uræmi og obstruktion som følge af medi-
cininduceret retroperitoneal fibrose. I forbindelse med for-
søget på anlæggelse af nefrostomien kom der pulserende 
blødning i kateteret, og proceduren måtte afbrydes.

Efterfølgende blev der på CT af abdomen påvist stor pe-
rirenal ansamling med anterior displacering af højre nyre. Pa-
tienten blev aflastet med dobbelt J-kateter.

Diskussion
Viscerale arterieaneurismer er sjældne, men har en høj mor-
talitetsrate ved ruptur (22%). De fleste er asymptomatiske [2]. 
Ved symptomgivende RAA kan der forekomme makrosko-
pisk hæmaturi, flankesmerter, abdominal udfyldning og 
hypertension [3].

Typiske komplikationer til RAA er renovaskulær hyper-
tension, renal arterietrombose, renalt infarkt og perirenalt 
hæmatom ved ruptur [1, 4].

Patofysiologien for dannelsen af viscerale arterieaneuris-
mer er ringe beskrevet, men der er følgende risikofaktorer: 
arteriosklerose, hypertension, fibromuskulær dysplasi, in-
flammatorisk proces og traume [1, 2]. 

Invasive procedurer i form af biopsi og nefrostomi kan føre 
til vaskulær læsion med dannelse af pseudoaneurisme og arte-
riovenøs fistel [1,4]. Disse vaskulære misdannelser kan opstå 
umiddelbart efter intervention eller senere [3].

Sampio et al [5] har lavet anatomiske studier, der omhandler 
forholdet mellem intrarenale arterier og samlesystemet i ny-
rerne. Infundibulum i den posteriore del af nedre nyrepol be-
tragtes som et sikkert område at benytte for at undgå indstik i 
arterier, når der skal anlægges nefrostomi. I omkring 38% af de 
nyrer, der blev undersøgt, fandtes dog en infundibulær arterie 
i dette område. Undersøgelser viste arteriel skade i 13% og 
venøs skade i 54% af nyrerene, i hvilke der var foretaget punk-
tur i infundibulum i nedre pol. 

Uafhængigt af nyreregion er det mest sikre at punktere for-
nix af en calyx, hvilket viste sig at forårsage læsion af intrare-

nale kar i en lav procentdel af de undersøgte tilfælde. Tilmed 
var der i tilfældene med læsion tale om perifere kar eksempel-
vis små venøse arkader. 

RAA diagnosticeres oftest ved renal angiografi eller som 
tilfældigt fund ved computertomografi, ultralydskanning eller 
magnetisk resonans (MR)- skanning. Behandling i form af 
perkutan embolisering kan udføres i samme seance som diag-
nostisk angiografi [3, 4]. 

Symptomatisk aneurisme og aneurisme, som er større end 
2,0 cm, bør behandles. Herudover bør også mindre aneuris-
mer hos fertile kvinder og aneurismer hos hypertensions-
patienter behandles invasivt [1]. Behandling af viscerale arte-
rieaneurismer har traditionelt bestået i kirurgi. Introduktion af 
endovaskulær behandling i form af stent graft og/eller embo-
lisering med coils har ændret behandlingsmulighederne såvel 
som indikationerne [2]. Selektiv renal embolisering er nu 
guldstandard i behandlingen af RAA’er med en succesrate på 
mere end 80%. I forhold til kirurgi er endovaskulær behand-
ling mindre invasiv, har en lavere komplikationsrate og kan 
ved superselektiv embolisering spare nyrevæv [2, 4]. 
SummaryAnne Nørgaard, Steen Walter & Per Justesen:Renal pseudoaneurysm – a complication of nephrostomyUgeskr Læger 2009;171:••••-•Renal artery aneurysms are rare. These aneurysms have a potential for rupture, resulting in high mortality rates. Percutaneous renal procedures may lead to renovascular injury such as pseudoaneurysms. Regardless of the kidney region, puncture through a fornix of a calyx is relatively safe and only causes injury to an intrarenal vessel in a few percent of the cases. Renal pseudoaneurysm is usually diagnosed by renal angiography or com-puted tomography. Selective renal embolization is currently considered the most appropriate technique in the treatment for this complication. 
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Figur 1. Renal angiografi (A) 
påviser kontrastfyldning af et 
godt to centimeter stort renalt 
pseudoaneurisme ved den 
nedre nyrepol og (B) efter 
 embolisering af renalt pseudo-
aneurisme med coils. Der opnås 
total okklusion af aneurismet.
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