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Amac: Renal arter darhkli hastalarda renal yetmezlik ve renovaskller hipertansiyonun
kontrolinde balon anjioplasti veya renal artere stent uygulamasi sonucglarinin takibi ve primer
basarioranini saptamak.Yontem: Olgularin renal anjioplasti ve stent uygulamasi éncesi renal anjio
bulgulari, Doppler ultrasonografi bulgulari ve varsa MR anjio bulgulari dederlendirildi. Olgularin
klinik dederlendirilmesi renal fonksiyonlari, tansiyon dederleri ve kullanilan ilag sayisindaki
dedisikliklere gore yapildi. Bulgular: Otuz yedi (22 erkek, 15 kadin; ortalama yas 50.24)
hastanin 32 renal arterine balon ile genisleyen stent yerlestirildi. 37 hastanin 7 renal arterine
balon anjioplasti uygulandi. Tim hastalarda hipertansiyon, 12 hastada bdbrek disfonksiyonu
bulunmaktaydi. Hastalar tedavinin etkinligini belirlemek igin, islem O6ncesi ve sonrasi kan basinci
ve serum kreatinin dlzeyleri ile takip edildiler. Darlik orani %30-%100 idi (ort %74.15). On bes
hastada lezyonlar ostialdi. Yirmi dort hastada trunkaldi. Takip slresi ortalama 21.2 (3-84 ay) aydi.
Hipertansiyon 9 (%24.33) hastada iyilesti. 19 hastada dlzeldi. 9 hastada ise yanit alinamadi.
Bobrek fonksiyonu bozuk olan 12 hastanin da 8‘inde (%22.22) dizelme gorllirken, 4'Gnde
kotlilesme gorildi. 4 (%11.10)'Unde ise dedisiklik izlenmedi. Sonug: Renal arter darliklarinin
stent ve perkitan transluminal anjioplasti ile revaskillarizasyonu, basit etkin ve glvenilir bir
tedavi yéntemidir. Ilerleyici bébrek yetmezligi ve kontrol edilemeyen hipertansiyonlu hastalarda
perkutan transluminal anjioplasti ve stent ile renal arter darliklarinin revasktlarizasyonu 6nemli
klinik yarar saglamaktadir.
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RADIOLOGICAL AND CLINICAL FALLOW UP RESULTS OF RENAL ARTERY STENTING OR
BALLON ANGIOPLASTY IN PATIENTS WITH RENAL ARTERY STENOSIS.

Aim: To determine the primary success rate and follow up results of renal artery stenting or
balloon angioplasty in controlling renovascular hypertension and renal failure in patients with
renal artery stenosis. Method: Before balloon angioplasty and stenting; renal angiography and
Doppler ultrasonography findings were evaluated and also findings of MRA were estimated if
present.The clinical estimation of the cases were made upon to renal functions, hypertension
values and the changes of the number of medicines used. Results: Balloon expandable stents
were placed in 32 renal arteries of 37 patients. Balloon angioplasty were used in 7 renal arteries
of 37 patients (22 men, 15 women; mean age 50.24). There were hypertension in all of the
patients. In 12 patients; there were disturbed renal functions. In order to determine the activity
of the cure of the disease, the patients are followed by measuring blood pressures and serum
creatinin levels before and after the stenting and balloon angioplasty. Stenosis rate was 30-100%
(mean 74.15%).The lesions were ostial in 15 patients, truncal in 24 patients. Mean follow up
time was 21.2 months (3-84 months). Hypertension was cured in 9 (24.33%) patients, improved
in 19 (51.35%).patients In 9 (24.33%) patients there was no respond. In 12 patients with
disturbed renal function, 8 (22.22%) patients showed improvement, 4 (11.10%) patients showed
deterioration and 4 (11.10%) patients were stable. Conclusion: Revascularization of renal
artery stenosis with stenting and balloon angioplasty is a simple, efficient and safe procedure. In
patients with uncontrolled hypertension and progressive renal failure; revascularization of renal
artery stenosis with stenting and baloon angioplasty pointed out important clinical benefit.
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RAD (Renal arter darhigi) sekonder
hipertansiyonun en vyaygin nedenidir.
Beraberinde iskemik nefropati

gozlenebilir (1-4). Tekniksel gelismeler
ve bazi merkezlerde koroner anjiografi
esnasinda hipertansif hastalarda rutin
selektif renal anjiografi yapilmasindan
dolayr son vyillarda teshisi artmaktadir
(2,4,5).

RAD, yetiskinlerde siklikla ateroskleroz
veya fibromuskilerdisplaziye bagligelisir
(1). Renal aterosklerotik lezyonlarin
total okliGzyona ilerlemesi karakteristik
ozelligidir. Bu nedenle %70'in Gzerindeki
RAD’larda tedavi dnerilmektedir (2,6,7).
RAD tedavisi medikal, cerrahi, perkitan
anjioplasti ve/veya stent yerlestirilmesi
ile yapilabilir (1); ancak tedavide en sik
kullanilan yéntem balon anjioplastidir.

Perkitan transliminal anjiyoplasti
(PTA), ilk kez 1964’'te aterosklerotik
periferik stenotik vaskiler lezyonlarin
tedavisinde Dotter ve Judkins tarafindan
kullanilmistir (8,9). 1970'li yillarda,
Grintzig ve Hopf tarafindan yumusak,

esnek, c¢ift limenli balon dilatasyon
kateterlerinin gelistirilmesiyle, PTA'nin
kullanimi yayginlasmistir. Balon

dilatasyonun renal arterlerde kullanimina
ise 1978 yilinda baslanmistir. (8,10).
Palmaz ve arkadaslari ilk kez 1987 yilinda
hayvan modellerinde renal arterlere stent
yerlestirmeye baslamislardir. Bundan
kisa bir slire sonrada insanlarda PTRA ile
birlikte kullanmislardir (11-13).
Perkitan transluminal renal anjioplasti
(PTRA), femoral veya aksiller-brakial
yaklasimla yapilan renal anjiografi
sonrasi ucu renal artere vyerlestirilen
kilavuz tel dzerinden ilerletilen, dar
segmentin uzunluguna ve renal arter
capina uygun balon kateteri kullanilarak
yapilir; gerekirse hastaya intravaskiuler
stent yerlestirilir (14,15). PTRA ile %95-
98 teknik basari saglanabilmektedir.
PTRA girisimi sirasinda; disseksiyon,
dal tikanikliklari ve arteriyel spazm
gibi komplikasyonlar az sayida olguda
gozlenebilmektedir. Uzun sureli
takiplerde yeniden darlik (restenoz)
olusabilmektedir (14,16,17). Bir vyillik
l[tmende acik kalma dedisik calismalarda
%65 ile %82 oranlarinda bildirilmistir (18-
20). Restenoz ihtimalinden dolay! kalici
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Renal Arter Stenozu

acikhigr saglamak amaciyla intravaskiler
renal stentler yerlestirilmektedir. Renal
stentler, restenozlarin ancak %?2'sinde
yetersiz kalmaktadir (14,21,22).

Biz calismamizda RAD’'I olan olgularda

tedavi amaciyla PTRA ve/veya stent
uygulama isleminin etkinligini; klinik,
laboratuvar ve kontrol radyolojik
tetkiklerin verilerini inceleyerek
sonuclarimizi retrospektif olarak
dederlendirdik.
GEREGC VE YONTEM

Renal arter darlhigi tanisi ile balon
anjioplasti ve/veya stent wuygulanan 37
olgu calismaya dahil edildi. Olgularin

islem Oncesi ve sonrasindaki takiplerde
elde edilen tansiyonlari, Gre ve kreatinin
dederleri, US (ultrasonografi) ve Doppler
US bulgulari, kullandigi antihipertansif
ilaglar ve vyapilmigsa islem 0Oncesi
manyetik rezonans anjiografileri (MRA)

dederlendirildi. Girisimsel radyoloji
Unitesi arsivinden balon anjioplasti
ve/veya stent islemi sirasindaki ve
kontrollerindeki anjiografi goéruntdleri
elde edildi.

Ultrasonografi ve Doppler
Ultrasonografi; Toshiba Aplio (Tokyo,

Japonya) ile 3.5-5.0 mHz'lik problarla
yapildi. Boébrek boyutu olarak sadece
bébreklerin uzun aks d&lgimleri alindi
ve 90 mm’'nin altinda olanlar normalden
klcik olarak dederlendirildi (Uzun aksi
70 mm’nin altinda olan bébrekler galisma
disinda birakildi). Parankim kalinlhigi 10
mm’nin altinda olan bdbrekler parankimi
incelmis kabul edildi. Korteksin
ekojenitesi karacijere esitse grade I,
yliksekse grade II, renal sinlUslinkine
esitse grade III olarak dederlendirildi.
Doppler US incelemede ana renal
arterler ve abdominal aort incelendi.
Direkt renal arter dederlendirilmesinde
akim hizinin 180-200 cm/sn’nin lGzerinde
olmasi (23-40), akim dizeninde
bozulma, abdominal aort akim hizina
oraninin  3,3-3,5'un lzerinde olmasi
%50 uzeri RAD igin diagnostik kriterler
olarak alindi (23,24,39,40). Indirekt
renal arter dederlendirilmesinde; “pulsus
parvus et tardus’’ dalga formu varligi,
akselererasyon zamaninin >0,07 sn ve
Ri‘nin >0,7 olmasi %60 veya daha fazla
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renal arter darligi kriteri olarak alindi
(30).

Renal Manyetik Rezonans Anjio (MRA)
protokoliinde; intraven6z (iv) kontrast
maddenin  (Gadolinyum) enjeksiyonu
sonrasi, bdbreklerin hilus dizeyinden
aksiyel seri fast low angle shot (FLASH) 2
boyut (D) goéridntlleri 40sn slreyle elde
oldundu. Kontrast maddenin renal dlizeye
ulastigi kesit belirlenerek, renal seviyeye
ulasma zamani hesaplandi. Daha sonra
FLASH 3D renal MRA sekansi kullanildi.
Incelemede slab kalinligi 96-116cm, kesit
kalinligr 3mm, field of view (FOV): 360,
time repetition (TR): 4.0, time echo (TE):
1.6 olarak alindi. Koronal planda alinan
kesitlerden MIP (maksimum intensite
projeksiyon) yontemiyle anjiografik
goriantidler elde olundu. Renal Anjiografi
Protokolinde; inguinal bélgeden femoral
artere seldinger yontemi ile girildi. 5F
pig-tail kateter araciligiyla abdominal
aortanin nonselektif arteriogramlari elde
olundu ve takiben 5F RDC kateteri ile
bilateral renal arterlerin selektif olarak
arteriogramlari yapilarak darlik bélgeleri
saptandi. Darlhik uzunlugu, yuzde cap
olarak oranlari hesaplandi. Daha
sonra darliga uygun boyutlarda balon
anjioplasti ve/veya stent uygulandi.

Balon anjioplasti sirasinda balon
basinci darligin derecesine ve direncine
bagh olarak 7-20 atmosfer arasinda
uygulandi. Islem sirasinda kataterden
selektif intraarteriyal 50000 heparin
uygulandi. Alti saat sonra intraducer
cekildi. Islem sonrasi 24 saat devam
edecek sekilde 6 saatte bir 5000 Unite
heparin subkutan uygulandi. Takiben
10 giin devam edecek subkutan 10000
Unite/glin fragmin baslanildi. Fragminle
birlikte 6 ay 300 mg/ gin olacak sekilde
asetilsalisilik asit tedavisi baslandi.

Klinik dederlendirmede yas,
cinsiyet, sigara kullanimi diyabet ve
hiperkolesterolemi gibi vaskiler sistemi
etkileyen faktorler, aile 6yklsu, koroner,
serebral ve periferal yaygin tikayici
hastalik &ykiistu verileri toplandi. Islem
6ncesi ve islem sonrasi 3, 6, 12, 24,
varsa 36, 48, 60. aylardaki kreatinin,
Ure dederleri ve RAD’da 6nemli olan
basta diyastolik kan basinci olmak Gzere
sistolik kan basinci dederleri kayit edildi.
Islem 6ncesi ve islem sonrasi takiplerde
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en ylUksek dedgerler alindi. Sistolik ve
diyastolik kanbasinclaridegerlendirilirken
WHO/ISH (Diinya Saghk Orgata -
Uluslar arasi Hipertansiyon Cemiyeti)
siniflandirilmasindan yararlandi. Renal
fonksiyonlari agisindan kreatinin
dederlerine go6re; kreatinin <1.4mg/dl
(Grup 1: normal renal fonksiyon); 1.5
-1.9 mg/dl (Grup 2: orta derecede
disfonksiyon) ve = 2mg/dl (Grup 3:
siddetli disfonksiyon ) olarak (¢ gruba

ayrildr (41).

Sistolik ve diyastolik kan basincglari
ele alindiginda islem sonrasi WHO/
ISH’e go6re optimal ve normal kabul

edilen ve antihipertansif ilac kullanma
ihtiyaci duymayanlari kir, ayni sayida
antihipertansif ilag kullanmalarina
ragmen hipertansiyon derecesi azalanlari
veya islem 0&ncesi ve sonrasi ayni
derecede hipertansiyona sahip olan
fakat antihipertansif ilag sayisi azalan
hastalari dizelme, ayni derecede
kalanlari ve kullandigi antihipertansif
ilag sayisi dedismeyenleri stabil, bir
Ust dereceye gecgis veya aynl derecede
iken kullandigi antihipertansif ilag sayisi
artanlar kétilesme olarak kabul edildi.

Buna gdre balon anjioplasti ve/veya
stent uygulamasi sonrasi kreatinin
dederlendirildiginde islem 6ncesi grup 3
ve 2'den islem sonrasi grup 1’e gecisleri
renal fonksiyon acgisindan kir, grup 3’ten
grup 2’e gegisi dlizelme, ayni grupta
kalanlari stabil, bir tGst gruba gecenleri
ise renal fonksiyonda koétilesme kabul
ettik.

BULGULAR

37 olgunun timinin ultrasonografik
uzun aksi 70mm Uzerinde idi. Renal
anjiografide tek tarafli RAD’I olan hasta
sayisi 23 (%62.15); iki tarafli RAD'1 olan
hasta sayisi 14't4 (%37.85). Darliklarin
yerlesimleri Tablo 1'de goéridlmektedir.
Darlik lokalizasyonlarina bakildiginda
toplam 52 darlik saptandi; bunlardan
21’1 (%40.39) ostium (20 ana renal arter,
1 aksesuar renal arter), 31'i (%59.61)
trunkus yerlesimli idi. Trunkus yerlesimli
RAD'nin  21'inin  (%40.39) proksimal,
8’'inin (%15.38) orta, 2'sinin (%3.84)
distal yerlesimli oldugu izlendi. Darlik
lolizasyonlari ve dereceleri Tablo 2'de
gorilmektedir.
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Tablo 1. Darliklarin Lokalizasyonlari

Renal Arter Sklerozu

Lokalizasyon

Tek tarafli darlik

Cift tarafli darlik

Ostium 7 (%18.91)
Trunkus 16 (%43.24)
Ostium+Trunkus -

Toplam 23 (%62.15)

4 (%10.81)
5 (%13.52)
5 (%13.52)
14 (%37.85)

Ortalamadarlhik derecesi %74.15(%30-
100)ortalamadarlikuzunlugunun6.66mm
(1.7mm-35mm) oldugu saptandi. RAD
tespit edilen 52 lokalizasyondan 39'una
balon anjioplasti ve/veya stent uygulandi
(%75); on lokalizasyona (%19.23)
darligin %50'nin altinda olmasi nedeniyle
islem vyapilmadi; G¢ (%5.77) oklude
renal artere de okllizyon gecilemedigi
icin girisim vyapilamadi. Toplamda 52
darlik lokalizasyonundan 13’Une (%?25)
islem yapilamadi. Otuz dokuz darhidin
7'sine (%17.95) sadece balon anjioplasti
yapildi. Stent uygulanan 32 (%82.05)
darhigin 6'sina stent uygulamasi
sonrasi stent bdlgesine, 1’'ine ise stent
uygulamasi 06ncesi ve sonrasi stent
bélgesine balon anjioplasti uygulandi.
Otuz iki (%82.05) darlik lokalizasyonunda
tam acilma sadlandi.Yedisinde (%17.95)
islem sonrasi rezidd darhk izlendi. Tim
rezidi darhiklar %50'nin altindaydi
(ortalama %35). Bunlardan 5'i (%12.82)
ateroskleroza, 2'si (%5.13) FMD'ye
bagliydi. Tam basari olarak islem sonrasi
rezidi olmamasi, kismi basari olarak ise
islem sonrasi %50 nin altinda rezidlu
olmasi kabul edildi. Islem sonrasi tam
basari orani %82.05, kismi basari orani
%17.95 olarak hesaplandi.

Sonug olarak toplam 37 hastanin;

Islem sirasinda kullanilan stentlerin

ortalama uzunlugu 14.78mm (8-20);
ortalama  genisligi 6.37mm (5-7);
balonlarin ortalama uzunlugu 34,46mm

(15-40), ortalama genisligi 6,07mm (5-
7) idi.

Islem vyapilan tim hastalarda islem
sirasinda komplikasyon gelismedi.
Anjioplasti sonrasi radyolojik takipte
37 hastanin 11‘inin (%29.73) kontrol

anjiografisi ve Doppler US’si, 1’inin
(%2.70) kontrol anjiografisi, Doppler
US’si ve MRA’si, 1’inin (%2.70) sadece
kontrol anjiografisi vardi. MRA’'si ve
Doppler US’'Si olan 2 (%5.41), sadece
Doppler US’'si olan 22 (%59.46)
hasta mevcuttu. MRA olasi artefakt
yanilsamalarindan dolayi diagnostik

olarak tek basina kullaniilmamis oldu.

Kontrol anjiografisi yapilan 13
(%35.14) hastanin  3'Gnin (%38.11)
anjiografisi normalken (Resim 1)10

(%27.03) hastaninki patolojikti. Ayrica
bu 10 hastanin kontrol anjiografi dncesi
Doppler US yapilmis olup 9'unun Doppler
US incelemeleri de patolojikti (bir
hastanin stent lokalizasyonunda %50'nin
altinda darligi olmasi nedeniyle Doppler
US bulgulari normaldi). Ek olarak bir
hastaya anjiografi dncesi MRA yapilmisti
ve MRA bulgulari ile anjiografi bulgulari

27'sine (%72.97) tek tarafli stent, koreleydi ve her ikisi de patolojikti.
ikisine (%5.40) iki tarafli stent, birine Kontrol anjiografisi patolojik olan
(%2.71) bir tarafa stent diger tarafina 10 hastanin 6'sinda (%16.22) stent
balon anjioplasti, yedisine (%18.91) uygulanan bodlgede (Resim 2); 1’inde
yalnizca balon anjioplasti yapiimis oldu. (%2.70) balon uygulanan bdlgede
Tablo 2. Lokalizasyonlarina Gére Darlik Dereceleri
Darlik dereceleri

Lokalizasyon %50 | %50 -70 %70 -90 %90 ve lUzeri Oklude

Ostium 3 (%5.77) 3 (%5.77) 6 (%11.54) 6 (%11.54) 3 (%5.77)

Trunkus 7 (%13.46) 5 (%9.62) 12 (%23.08) 6 (%11.54) 1(%1.83)

Toplam 10 (%19.23) 8 (%15.39) 18 (%34.62) 12 (%23.08) 4 (%7.60)

135



Cilt : 25 0.G.Gumistas, I.Akdag, Y.Sadikoglu
Sayl : 3

Resim 1. (A) Abdominal aortagrafi. Sol renal arter proksimal trunkus yerlesimli %90'yn Ulzerinde
darlik izleniyor (ok). (B) Balon anjioplasti uygulamasi. (C) 3 yil sonraki abdominal aortografi

normal olarak izleniyor.

restenoz gelistigi gozlendi. Ayrica 1 olup anjioplasti planlanmadi. iki hastanin
(%2.70) hastada islem sonrasi %050 birinde Doppler US’de renal arterde
alti rezidi darlik kalan bolgede darligin hizlar normalken Ri’ler yiksek bulundu.
ilerledigi (Resim 3); dider 2’ sinde MRA’da %50 alti darligi olmasi ve renal
(%5.41) ise %50 alti bilinen darhidi olan arterlerde Doppler US’de hizlarin normal
ve islem yapilmayan bélgede darligin olmasi nedeniyle RI yuksekliklerinin
ilerledigi gozlendi. Restenoz saptanan RAD’a bagli olmayip medikal renal
10 hastanin 2. anjiografide elde edilen patoloji veya sistemik hipertansiyon gibi
verileri ve uygulanilan stent veya balon RAD disindaki sebeplere bagl oldudu
boyutlari Tablo 3’te verilmistir. Kontroli dislUnlldi. Kontrolli sadece Doppler US
MRA ve Doppler US ile yapilan 2 (%5.41) ile yapilan 22 (%59.46) hastanin 14
hastada balon anjioplasti yapilan renal (%37.84) Gnin normal, 8 (%21.62) inin
arterlerde %50 alti darlik oldugu izlenmis patolojik oldugu izlendi. Sekiz hastanin

Resim 2. (A) 1 yil 6nce balon ile genisleyen stent uygulanan hasta. Doppler US incelemesinde
stent lokalizasyonunda 180 cm/sn’in (zerinde pik sistolik hizlar elde edildi. (B) Abdominal
aortografi. Sol renal arterde stent lokalizasyonunda %70 lzerinde restenoz izleniyor (ok).
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Resim 3.

Renal Arter Sklerozu

(A) Selektif sag renal arteriografisi. Renal arter orta kesimde %90'nin UGzerinde
darlik goériliyor (ok). (B) Balon ile genisleyen stent uygulamasi. (C) 2 yil sonra

Dopplerde

darlik tespiti sonrasi yapilan selektif sag renal arteriografide % 70 Ustu darlik izlenmesi l(zerine
darlik lokalizasyonuna balon anjioplasti uygulamasi, anjioplasti sonrasi %50 alti rezidli darhk

izlenmektedir (ok) .

4'linde (%10.81) stent lokalizasyonunda
hizlar anlamli derece artmisken (%50

Uzeri darhgi dislindiren); 1l’inde
(%2.70) stent lokalizasyonunda
oklizyon gelistigi izlendi. Kalan 3
(%8.11) hastanin Doppler US’lerinde

stent lokalizasyonunda hizlar normalken
Ri dederleri yiksek bulunmustur. Bu
U¢ hastanin 2'sinde Diabetik nefropati,
1'inde ise kronik bdbrek yetmezligi tanisi
olmasi nedeniyle RAD'indan wuzaklasildi.
Tdm radyolojik ydntemler birlikte
dederlendirildiginde, 37 hastanin 11’inde
(%29.73) stent lokalizasyonunda (daha
onceki stent wuygulamasinda rezidlsU
olmayan) %50-70, %70-90 darhklar
ve okllzyonlar saptanirken (restenoz),
daha Once stent uygulanan ve %50 alti
rezidi darhigi olan 1 (%2.70) hastada
%70-90 darhklar saptandi. Daha 6nceki
anjiografisinde karsi renal arterde %50

137

POST PTA

alti darhigr olan ve islem yapilmayan
1(%2.70) hasta ile aksesuar arterinde
%50 alti bilinen darligi olan 1(%2.70)
hastada %70-90 darlik saptandi. Stent
lokalizasyonunda %050-70 darliga neden
olabilecek ortalama restenoz gelisme
sliresi 21 ay (5-48 ay) olarak hesaplandi.
Klinik olarak; islem 0&ncesi ortalama
sistolik basing 166.89 mmHg (120-240);
ortalama diyastolik basing ise 96.48
mmHg (70-120) idi. islem sonrasi takipte
ise ortalama sistolik basing 125.29 mmHg
(110-160); ortalama diyastolik basing
ise 81.33 mmHg (60-110) idi. Islem
Oncesi ve sonrasi, sistolik ve diyastolik
kan basinglari karsilastirmasi Tablo 4’e
sunulmustur.islem 6ncesi hipertansiyon
derecesi ile islem sonrasi klinik sonuclari
birlikte incelendiginde kir sadlanan
hastalarin 3'Gnidn (%8.11) hafif, 3'Gndn
(%8.11) orta, 3'GUnin (%8.11) adir
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Tablo 3. Restenozlu hastalarda bulgular ve uygulanan islem ( RD: Rezidl darhk)

Hasta Restenoz RD Baska Bilinen Darlik Islem Islem Sonrasi
(%50]) Darlik Uzunlugu RezidU
durumu (%50))
1 Stentte %) %) 12mm 15-6mm @
%50-70 Balon
Stentte ) . ] ]

2 %50 | @ 0} 0.8mm @ 4]
Stentte ) ) )

3 Oklide 0] @ - 0] 0]
) Stentte 20-6mm

4 @ %70-90 @ 6mm Balon %50
Stentte ) i 15-5mm

5 %70-90 (0] @ 6.5mm Balon 0]
Stentte ] ) 20-6mm

6 %70-90 0] 4] 5mm Balon 4]
Stentte ) . 12-7mm

7 %70-90 @ 0} 4mm Stent 0]
Stentte . . 20-6mm

8 %50-70 0} 4] 10mm Balon 4]
] ] Aksesuar renal 16-6mm

9 @ 0} arterde 3mm Stent @

%70-90
10 ) ) Karsi renal arterde 6mm 10-6mm @
%70-90 Stent

hipertansiyonu oldugu dikkati gekmistir.

Ayrica en fazla dizelme saglanan
hastalarin hipertansiyon derecesi agir
olan grup oldugu izlenmistir (Tablo

5).Renal fonksiyonlar 36 hasta lzerinden
dederlendirilmistir (bir hastanin islemden
birkag ay sonra kornea nakli nedeniyle
siklosporin kullanimina bagl akut bdbrek
yetmezlige (ABY) girmesi ve (re kreatinin
dederlerinin takipler boyunca ylksek
seyretmesinden dolayl). Islem &ncesi
ortalama (Ure ve kreatinin dederleri
sirasiyla 43.94 mg/dl (18-136) ve 1.29
mg/dl (0.5- 3.9) olarak hesaplandi.
Islem sonrasi takipte ise ortalama ure
ve kreatinin dedgerleri sirasiyla 38.77
mg/dl (16-145) ve 1.13 mg/dl (0.5- 4.4)
olarak saptandi. Bobrek fonksiyonlari
karsilastirildiginda islem oOncesi grup 1
olan 24 (%66.68) hastanin timdnin
grup 1l'de kaldigi, bep (%13.89) grup
2 hastanin grup 1'e gectigi (kar), g
(%8.33) grup 3 hastanin grup 2’ye gectigi
(dizelme), Uc (%8.33) grup 3 hastanin
grup 3’te kaldidgi, 1 (%2.77) hastanin da
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grup 2'de kaldigi dikkati gekmistir (Tablo
6).

TARTISMA

Renal arterin
revaskilarizasyonu sonuglarinin, balon
anjiyoplastiye goére daha iyi oldugu
bildirilmistir (42,43). Randomize
prospektif bir calismada, yalnizanjioplasti
yapilan olgularda primer basari orani
%57, stent uygulanan olgularda ise %88
olarak bildirilmistir (18,44). Alti aylk
aglk kalma oranlari ise sirasi ile %29
ve %75'tir. Bizim c¢alismamizda balon
anjioplasti uygulanan hasta sayisinin
stent uygulanan hasta sayisina goére
belirgin derecede az olmasi nedeniyle
hastalarin basari  oranlarini  birlikte
dederlendirdik. Primer basari oranimiz
%82.05"tir.

Baumgartner stent yerlestirilmesinin
anjioplastiye gore, sadece ostial
lezyonlarda restenoz gelisme riskini
anlamli derecede azalttigini (bir yillik
aclk kalma orani %80’e karsilik, %34),

stent ile
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Tablo 4. Kan Basinglarinin Dederlendirilmesi (HT:Hipertansiyon)

HT Sinifi

islem 6ncesi

islem sonrasi

Hasta Sayisi Hasta Sayisi
Optimal-Normal - 11 (%29.73)
Yiksek-Normal 1 (%2.70) 5(%13.51)

Hafif HT 10 (%27.03)
Orta HT 12 (%32.43)
Adir HT 14 (%37.84)
Toplam 37 (%100)

13 (%35.14)
6 (%16.22)
2 (%5.4)

37 (%100)

proksimal lezyonlarda &nemli farklilik
izlenmedigini distal lezyonlarda ise
sadece anjiyoplastinin daha basarili
oldugunu bildirmislerdir (18,45).
Buna goOre ostial lezyonlarda kesinlikle
stent yerlestirilmesini Onerirlerken,
proksimal ve distal lezyonlarda edger
anjiyoplasti sonrasi rezidl izlenmiyorsa
stent yerlestirilmesine gerek olmadigini
sOylemislerdir. Bir c¢alismada, stent
yerlestirilmesi sonrasi 6-29 ayhk
takipte restenoz orani %17 (%0-39)
olarak bildirilmistir. Bu oranin koroner
arterlerdeki restenoz orani ile uyustugu
gorialmustir(46,47). Bizim galismamizda

restenoz oranini %29.73 olarak
hesapladik.
Hipertansiyon sikhkla idyopatik

olmakla birlikte, bu hastalarin %1-
5‘ini  RVH olusturur (48,49). RVH'u
isaret eden spesifik klinik ipucglarini
gOsteren hastalarda bu oran %?20-
40’lara c¢ikar (50). RVH’a neden olan
renal arter darhklari, yetiskinlerde
siklikla ateroskleroz veya fibromuskuler
displaziye baglh olarak gelisir (1). Renal
aterosklerotik lezyonlarin diger yerlesimli
lezyonlardan farkli olarak progresif seyir
gOstermesi ve sonugta total oklizyona

kadar ilerleyebilmesi onemli oOzelligidir
(2,6,7). Koroner arter hastaligi nedeni
ile anjiyografi yapilan olgularda renal
arter darligi orani %230, periferik arter
hastaligi olanlarda ise %50 dolayindadir
(18,51,52).

Cerrahi, uzun yillar boyunca
renovaskiler hipertansiyonun tedavisinde
kullanilan tek radikal yéntem olmustur.
Bununla birlikte yuksek mortalite
oranlarinin  bildirilmesi (%2.5-8), en
dnemli dezavantajidir (53). Ozellikle
bu hastalarin ¢ogunda izlenen yaygin
ateroskleroz varligi cerrahi morbidite
ve mortaliteyi daha da artirmaktadir.
Xue; anjiyoplasti, stent ve cerrahi
tedavi sonuglarini ve komplikasyonlari
karsilastirdigi calismasinda; sirasl
ile Uc¢ tedavi yonteminin de primer
basari oranlari arasinda o6nemli fark
olmamasina ragmen (%91, %98, %92),
cerrahi tedavinin komplikasyon oraninin
anlamh sekilde yiksek (%13, %16, %38)
oldugunu bildirmistir (54). Dorros’un
calismasinda, 4 yilhik takip suresince,
hastalarin %1’inde iyilesme, % 42’sinde
gelisme izlenirken, %54’inde tedaviye
cevap alinmamistir (55). Leertouwer ve
arkadaslari 14 calismanin meta-analiz

Tablo 5. Kan basinglarina gore hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi klinik sonuglarin degerlendirilmesi

(HT: Hipertansiyon)

Islem dncesi

Islem sonrasi Hasta Sayisi

Kar Dlizelme Stabil
Yiiksek-Normal (1) ) 1 (%2.70) @
Hafif HT (10) 3 (%8.11) 3 (%8.11) 4 (%10.81)
Orta HT (12) 3 (%8.11) 6 (%16.21) 3 (%8.11)
Agir HT (14) 3 (%8.11) 9 (%24.33) 2 (%5.41)

Toplam (37)

9 (%24.33)

19 (%51.35) 9 (%24.33)




Cilt : 25
Sayl : 3
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Tablo 6. islem dncesi ve sonrasi renal fonksiyon dederlendirilmesi

Islem &ncesi

Islem sonrasi

Grup 1 24 (%66.68) 29 (%80.56)
Grup2 6 (%16.66) 4 (%11.11)
Grup 3 6 (%16.66) 3 (%8.33)
Toplam 36 36
dederlendirmesini yaptiklari yazida, olgularin  1/3'Unde serum kreatinin
renovaskuler hipertansiyon igin genel diuzeyinde iyilesme, 1/3 olgu stabil
iyilesme oraninit %20, gelisme gdsterme ve kalan 1/3 olguda ise kotilesme
oranini ise %49 olarak bildirmislerdir izlenmistir. Hastalarin  uzun dbénem
(46). Bizim calismamizda hipertansiyonun prognozlarini etkileyen en onemli
tedavisi acisindan iyilesme, iyi gelisme faktoridn, islem Oncesi serum kreatinin
ve cevap alinmayan hasta oranlari dederi oldugu belirtilmistir (55). Xue
sirasiyla %24.33, %51.35, % 24.33'td. ve arkadaslarinin galismasinda ise,
Bizim c¢alismamizla literatirdeki diger hastalarin %10‘unda serum kreatinin
calismalari karsilastirdigimizda basari duzeylerinde iyilesme izlenirken, %80
oranimizin daha yliksek oldugunu olguda ise dedisiklik saptanmamistir
gorduk. (54). Serum kreatinin dizeyinde
Aterosklerotik RAD’1I yaslilikta kronik degisiklik meydana gelmemesinin,

renal yetmezligin en sik nedenlerinden
biridir. Bazi calismalarda aterosklerotik
RAD’l nedeniyle kronik renal yetmezlik
gelisen hastalarda iki yillik mortalitenin
%50 oldugunu bildirilmistir (56). Bizim
calismamizda ise aterosklerotik RAD’I
sonucu kronik renal yetmezlik gelisen
hastalarimizda takip suresince %100
yasam oranlari saptadik. Bu oranin ylksek
olmasinin aterosklerotik RAD’Iina bagh
renal yetmezlik gelisen hasta sayimizin
az olmasindan (4 hasta) kaynaklandigini
dusidntyoruz.

Aterosklerotik renal arter hastaliginin
dodal seyri, son donem bdbrek hastaligi
ile sonuglanan tam tikanmaya gqittigi

icin, geriye kalan renal fonksiyonun
kurtarilmasi renal revaskullarizasyonun
en gercgekgi amacidir. Middleton
cerrahi revaskuUlarizasyon vyapilan 778
hastanin sonuglarinin meta-analiz

dederlendirmesini yapmis ve olgularin
%61’'inde (yaklasik 2/3) serum kreatinin
dizeylerinde duzelme oldugunu ya da

dedisme olmadigini bildirmistir (57).
Ancak, bu meta-analiz calisma gruplari
icerisinde %17'ye varan oranlarda
mortalite bildirilmistir.

Renal fonksiyonlar go6z onune
alindiginda, PTRA sonuglari cerrahi ile
aynidir. Dorros ve ark. calismasinda,
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tedaviye cevap olmadidginin gostergesi
mi, yoksa ilerlemekte olan hastaligin
durduruldugu anlaminami geldigi
bilinmemektedir. Bir diger meta-analiz
calismasinda ise, hastalarin %30'unda
renal fonksiyonlarda dizelme, %38‘inde
ise stabilizasyon izlenmistir (46). Rees
ve ark. renal yetmezlik igin stent
yerlestirilen 14 hastadan 10‘unda (%71)
gelisme ya da stabilizasyon saglandigini
bildirmislerdir (58,59).

Bizim c¢alismamizda serum kreatinin
dizeylerine bakildiginda, 8 hastada
(%22.22) dizelme, 4 hastada (%11.1)
stabilazyon goérualda. En 6nemli
dezavantajimiz hasta sayimizin az ve
takip suresinin kisa olmasidir. Bununla
birlikte literatlr bilgilerine bakildiginda,
Ozellikle  hipertansiyon tedavisindeki
endovaskller basari oranimizin daha
yiksek oldugu goérilmektedir. Restenoz
oranlarimizin literatur calismalariyla
ayni oldugu izlenirken, renal
disfonksiyon tedavisindeki basarimiz
Xue ve arkadaslarinin galismasindaki
sonuglardan daha ylksek oldugunu
ancak diger calismalardaki sonuclardan
daha dustk oldugunu gorduk.

Sonug olarak endovaskiler balon
anjioplasti ve/veya stent uygulamasinin
RAD’larinda yararh bir yontem oldugunu
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ve Ozellikle de RVH tedavisinde,
disfonksiyon

renal

tedavisine gbére daha

basarili bir yontem oldugunu gorduk.
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