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ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGI NEDENI ILE
PERKUTAN TRANSLUMINAL RENAL ANJIOGRAFi VE
ENDOVASKULER STENT UYGULAMASI SONUCLARI
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OZET

Renal arter darliklarinin  %90’dan fazlasi
aterosklerotik nedenli olup, bu darliklarin stent
yerlestirilerek agilmasi uzun yillardir uygulanan
bir tedavi yéntemi olmasina ragmen, sadece
medikal  tedavi yapiimasi ile  stent
yerlestiriimesinin vaskller olay ve bdbrek
fonksiyonlart agisindan bir fark yaratip
yaratmadigi henlz net degildir. Koroner arter
hastalarinin %15-23’Unde, aortoiliyak hastaligi
olanlarin %28-38’inde, alt ektremite vaskuler
hastaligi olanlarin  %39-45’inde aterosklerotik
renal arter darhigi (ARAD) bulunabilir.
Renovaskiler hipertansiyonun %67’sinden
ARAD sorumludur ve bunlarin %15-27’inde son
dénem bdbrek yetmezIigi gelisir. Bu ¢calismada
klinigimizde ARAD nedeniyle tetkik edilip,
perkitan transliminal renal anjiografi (PTRA)
uygulanan 3 olguyu inceledik.

Anahtar kelimeler: Ateroskleroz, Renal Arter
Stenozu, perkitan transliminal renal anjiografi.

THE RESULTS OF ATHEROSCLEROTIC
RENAL ARTERY STENOSIS TREATED WITH
PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL RENAL

ANGIOPLASTY AND ENDOVASCULAR
STENT IMPLANTATION

SUMMARY

More than 90% of renal artery stenosis cases are
caused by atherosclerosis. Although it is a long-
practiced treatment method to circumvent this
kind of stenosis by stent implantation, it is not yet
clear if there is a significant difference between
stent implantation and medical treatment on
renal functions and vascular events. ARAS can
be found in 15-23% of patients with coronary
artery diesase, 28-38% of patients with aorto-
iliac atherosclerosis, and 39-45% of patients with
lower extremity vascular disease. ARAS s
responsible for 67% of renovascular
hypertension cases and 15-27% of these
patients develop end-stage renal failure. In our
study, we have examined the 3 cases in which

ARAS was identified and Percutaneus
Transluminal Renal Anjiography (PTRA)
endovascular stent was applied.
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Aterosklerotik renal arter darligi nedeni ile perkiitan transluminal renal anjiograti ve endovaskiiler stent uygulamasi sonuglari

GiRIS

Renal arter darliklarinin %90’dan fazlasi aterosk-
lerotik nedenli olup, bu darliklarin stent yerlestiri-
lerek aciimasi uzun yillardir uygulanan bir tedavi
yéntemi olmasina ragmen, sadece medikal teda-
vi yapilmasi ile stent yerlestiriimesinin vaskiler
olay ve bdbrek fonksiyonlari agisindan bir fark
yaratip yaratmadigi hentiz net degildir. Aterosk-
lerotik renal arter darligi (ARAD) sikhgi yas ile
birlikte artar. 65 yas Gzerinde siklik %7 olarak bil-
dirilmistir. Koroner arter hastalarinin %15-23’ln-
de, aortoiliyak hastaligi olanlarin %28-38’inde,
alt ektremite vaskuler hastaligi olanlarin  %39-
45’inde ARAD bulunabilir. Renovaskdler hiper-
tansiyonun %67’sinden ARAD sorumludur ve
bunlarin %15-27’sinde son dénem bdébrek yet-
mezligi gelisir. Darligin kritik dizeylere (>%60-
70) ulastigr durumlarda renal perfizyonun azal-
masl! sonucu renovaskuler hipertansiyon, darlik
bilateral veya fonksiyone tek bébrekte ise tekrar-
layan pulmoner 6édem ve bdbrek fonksiyon bo-
zuklugu ortaya ¢cikmaktadir'34, Bunun yani sira
renal arter darligi olanlarda artmis Renin-Ajioten-
sin-Aldosteron( RAAS) aktivasyonu sonucu kar-
diyovaskiiler hastalik riski de artar®. Son yillarda
yayinlanan randomize kontrolli calismalarda
yogun medikal tedavi ile endovaskiler stent uy-
gulamasi ile darligin acilmasi karsilastiriinca,
stent uygulamasinin ek bir yarar saglamadigi,
hatta isleme bagh yan etkiler nedeni ile zarar bi-
le verebildigi gésterilmis olmakla birlikte, bu c¢a-
lismalarda revaskilarizasyonun sadece secil-
mis olgularda, yeterli tedaviye ragmen kan ba-
sincl ve hipervolemisi kontrol altina alinamayan,
bébrek fonksiyonlari hizla bozulanlarda yapil-
masi gerektigi de vurgulanmaktadir®’:8. Calisma-
mizda ARAD saptanan ve Perkltan Transliminal
Renal Anjiografi-(PTRA)-endovaskuler stent uy-
gulanan 3 olgu irdelenmisgtir.

Anahtar kelimeler: Ateroskleroz, Renal Arter
Stenozu, perkitan transliminal renal anjiografi.

OLGU-1: Yirmi yildir Diabetes Mellitus (DM) ta-
nili, 79 yasinda kadin hasta, son 6 aydir ortaya
cikan direngli hipertansiyon nedeni ile yatirildi.
instlin glarjin 8 Unite, ramipril 5mg, alfa-metil do-
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pa 1000mg, doxazosin 8mg, furosemide 40mg,
spirinolakton 25mg+25mg hidroklortiazid, polisti-
ren sulfonat kalsiyum 1gr/giin  kullaniyor. Orto-
pineik olan olgunun fizik muayenede kan basinci
125/75 mmHg, agirlik 75 kg, hipervolemik kalp
yetmezligi bulgulari, EKG'de sol ventrikil hiper-
trofisi, V1-V2'de T negatifligi, telegrafide kardi-
yomegali, bilateral plevral effizyon mevcut. Da-
ha énce sekonder hipertansiyon disunulerek ya-
pilan triner US’de(Ultrasonografi) bébrek boyut-
lari, parankim Kkalinliklari normal. Renal arter
doppler US, MR anjiografi, serum ve idrar kate-
kolamin, metanefrin, VMA(Vanil mandelik asit)
dlzeyleri, imminfiksasyon elektroforezi normal
bulunmus. Karotis arter doppler US‘de darlik
yapmayan plaklar saptandi. Ekokardiyografide
sol ventrikul konsantrik hipertrofisi, EF(Ejeksiyon
fraksiyonu) %60, diastolik disfonksiyon, sol atri-
um dilate, hafif mitral yetmezligi ve minimal pe-
rikardiyal  effizyon  mevcuttu.  Troponin
0.125ng/ml, takiplerinde yikselme olmadi. Dipri-
damolli miyokard stres perfuzyon sintigrafisinde
anteroseptal duvarda hipoperflizyon saptandi.
Sivi kisitlamasi yapilarak RAAS inhibitérleri ke-
sildi, oral antipotasyum tedavi ile birlikte
200mg/gln furosemid, gliserol trinitrat 60mcg/dk
baslandi. Medikal tedavi ile kan basinci ve hiper-
volemisi kontrol altina alinamayan olguya 5 se-
ans ardisik hemodiyaliz + ultrafiltrasyon uygulan-
di. 5mCiTc-99 DMSA/DTPA renal sintigrafide her
iki bobrekte aktivite tutulumu, perflizyon, ekstrak-
siyon, ekskresyon ileri derecede azalmis,
GFR(glomeruler filtrasyon hizi) sag 28ml/dk, sol
10ml/dk bulundu. Ultrafiltrasyon ile agirhgi 64
kg’a indirilen olgunun, kan basinci kontrol altina
alindi.

OLGU-2: On bes yildir DM tanili, 72 yaginda er-
kek hasta, son 6 aydir artan tim vucutta 6dem
ve nefes darligi sikayeti ile yatirildi. 4 sene énce
koroner arter by-pass olmus. Son bir yildir Mikst
insulin, valsartan160mg-+hidroklortiazid 12.5 mg,
doksazosin 4mg, spironolakton 25mg-+hidroklor-
tiazid 25mg, isosorbid mononitrat 20 mg, ator-
vastatin 20mg, metoprolol 50mg, furosemid
20mg, kalsitriol 0.25mcg/gin kullaniyor. Ortop-
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Tablo 1. Hastalarm demografik ozellikleri, anjiografi ve yapilan islemin sonugclar:

anjio ile her iki renal arter osti-
umlarinda %70 darlik saptan-

Hasta |Cins- |Bagvuru |Risk Eslik  |Renal Darlik |Darlik |Klinik | Komplikasyon di.
No |Yas |nedeni |faktorleri|eden arter yeri |oran1 |Basari
hastalik |tutulumu (%) |orami
0, . .
(%) OLGU-3 :Nondiyabetik, 15
0, . .
S L Eg’BY’ DM,HL 1;:1:1 BL P %63 730 yildir gut ve hipertansiyon tani-
2 E-72 |HT- |DMJHL, |KAH |BL P %80 |HD I_! /3 yaginda grkek hasta? 6 _y|I
BY.PO %473 6nce serebral infarkt gecirmis.
3 E-73 |HTBY HLS |KAH |UL P %100 |Hematom D_oktor yakini 0'3”_ hasta son
PAH, %70 bir yildir  kreatinin  dizeyi
SVO 1.6mg/dl civarinda stabil sey-
rederken, son bir aydir kreati-
Kisaltmalar: nin dzeyinin 2.68 mg/dl dize-

HT=Hipertansiyon
DM=Diabetes Mellitus
KAH:Koroner arter hastaligi
PAH:Periferik arter hastahg:
BY:Bobrek yetmezligi
HL:Hiperlipidemi
SVO:Serebrovaskiiler olay
PO:Pulmoner Odem
UL:Unilateral

BL:Bilateral
HD:Hemodiyaliz

yine ciktigini ifade ediyor. Kar-
vedilol 25 mg, doksazosin
4mg, allopurinol 300mg asetil
salisilik asit 300mg, isosorbid-
5-mononitrate 60mg, rosuvas-
tatin 10mg/gun kullaniyor. Bir
yil dnce ramipril kullanimi si-
rasinda gelisen flas pulmoner

neyik olan olgunun kan basinci 160/95mmHg, 85
kg, hipervolemik kalp yetmezligi bulgulari mev-
cut, EKG'de sag dal blogu, kronik septal M, tele-
kardiyografide kardiyomegali ve bilateral plevral
efflizyon, interstisyel 6dem mevcuttu. Ekokardi-
yografide dilate sol atrium, sol ventrikil hipertro-
fisi, EF %60, diyastolik disfonksiyon, hafif aort
yetmezligi, sol ventrikll bdlgesel duvar hareket
bozuklugu saptandi. Uriner US’de bébrek boyut-
lari, parankim kalinliklari normal. Renal arter, ka-
rotis doppler US normal.Troponin-l 0.14ng/ml,
takiplerde ylUkselme yok, Sivi kisitlamasi yapilan
olguda, RAAS inhibitorleri kesilerek, oral antipo-
tasyum tedavi ile birlikte 200 mg /giin furosemi-
de uygulandi. Medikal tedavi ile hipervolemi
kontrol altina alinamayan olguya 3 seans ardisik
hemodiyaliz + ultrafilirasyon uygulandi. 5mCiTc-
99 DMSA/DTPA renal sintigrafide sol bdbrek
normalden kiguk, GFR 6ml/dk, sag bdbrek Ust
polde kortikal defekt, GFR 16 ml/dk bulundu. Ul-
trafiltrasyon ile 72 kg’a indirilen olguda kalp yet-
mezligi bulgulari kompanse hale geldi. BT renal

6dem tanimliyor. EKG’de atrial

fibrilasyon (nabiz=~70vu-
ru/dk)saptandi. Ekokardiyografide dilate sol atri-
um, orta derecede mitral yetmezligi, sol ventrikil
hipertrofisi, EF %60, diastolik disfonksiyon sap-
tandi. Uriner US’de bdbrek boyutlari ve paran-
kim kalinliklari normal tespit edildi. Renal dopp-
ler US‘de sagda %70 darlk saptandi. 5mCiTc-99
DMSA/DTPA renal sintigrafide sol bébrek nor-
malden kucuk, parankimde incelme,GFR 6ml/dk,
sag bdébrek GFR 16ml/dk, kaptopril veriimesi
sonrasi bilateral orta olasilikli renal arter darlig
olarak deg@erlendirildi. Miyokard perflizyon sintig-
rafisinde inferior, inferioapikal duvarda hafif iske-
mi, karotis arter dopplerde %50 darlik saptandi.

PTRA-endovaskiiler stent protokol:

PTRAden 5 gin o&nce asetil salisilat kesildi,
standart dozun %50’i dozda dusuk molekdl agir-
likli heparin, klopidogrel 75mg, pantoprozol 40
mg, N-asetil sistein 1200mg/gin baslandi. DU-
stk molekdl agirlikh heparin, islem sonrasi 24.
saatte baslanmak Uzere islemden bir glin énce
kesildi. Hemodiyaliz tedavisi uygulanan iki olgu-
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kabul etmedi. Allopurinol te-

Tablo 2. Olgularin basvuru aninda ve renal arter stent uygulamasindan 1 ve 6 ay davisine 300mg/giin devam

sonraki laboratuar parametreleri:

edildi. Olgular, klopidogrel

olgu-1 | olgu-1 | olgu-1 olgu-2 | olgu-2 | olgu-2 olgu-3 | olgu- | olgu-3 75mg (3 ay sure ile)+aseti|

basl:ngl 1 ay 6.ay baslangic | l.ay 6.ay baslangic | 3 l.ay 6.ay salisilat 100mg’ atorvastatin
BUNmg/dl 86 50 55 75 56 30 45 42 20 40mg, karvedilol 12.5
Kreatinin 3.5 1.89 2.1 3.6 7.8 1.69 2.76 1.32 1.1 mg/gun ile taburcu edildi. Bu
mg/dl - )
Sodyum 132 | 136 | 139 | 133 | 138 | 139 | 138 | 137 | 136 tedavi ile kan basinglari 120-
mEq/L 135/85-80 mmHg kontrol al-
Potasyum 5.9 4.5 3.8 5 5.6 4.2 5.1 4.5 4
mEq/L tinda arasinda seyreden ol-
Kreatinin 20 31 | 265 21 <1 41 29 377 | 45 gulardan diyabetik olan iki ol-
klirensi . L ..
oil/dlk guda insulin tedavisine de-
Proteiniiri 7 5 5 0.07 | 0.09 | 0.006 | 0.54 | 045] 035 vam edildi. Olgu-1’in renal
gr/giin el -
AKSmg/dl 102 89 120 125 134 | 121 89 79 82 re.pllasman tedav"|3| gereksini
Hb gr/dl 9.7 10 | 92 92 | 95 | 119 | 128 | 116 121 mi igslemden 7 gln sonra, Ol-
Hct % 27.6 30 | 275 30 30 34 36 35 36 gu-2'nin ise 6. ayda ortadan

ya islem 6ncesi ve islem sonras! ilk 6 saatte he-
modiyaliz tedavisi uygulandi.

Olgu-2’de radyokontrast nefropatisi (RKN) igin
uygulanan benzer proflaktik tedavi renal ater BT
anjio icin de yapildi. Hemodiyaliz tedavisi uygu-
lanmayan olgu-3’e ise islemden 1 saat énce
3ml/kg/saat, kontrast sonrasi 1ml/kg/saat/6 saat
sodyum klortr +3 ampul 8.4 sodyum bikarbonat
ile hidrasyon yapildi, bu tedavi ile birlikte islem
Oncesi yerlestirilen kateter ile islem sonrasi 6 sa-
atte, 2 saat sureli tek seans hemodiyaliz uygu-
landi. Femoral arter girisimi ile, non-iyonik
(370/100) 20-60 ml dozlarinda radyokontrast
kullanilarak yapildi.

PTRA'de olgu-1,2 ve 3'de sag renal arterde, 1
cm’lik proksimal segmentte saptanan darliga
stent (Vaskuler Express - caplari iki olguda
5x15mm ,bir olguda 6x14mm) uygulandi. Resim
1,2 ve 3'de olgularin renal anjiografileri ve endo-
vaskuler stent uygulanmasi sonrasi izlenmekte-
dir. Hastalarin demografik 6ézellikleri, anjiografi
ve yapilan isleminin sonuglari tablo 1°’de gérul-
mektedir. Hastalarin klinik takibi islem sonrasi 1.
ve 6. ayda yapildi.

Olgu-1’e es zamanli koroner anjiografi yapildi ,
LAD'de(Left anterior desenden coroner artery)
%60 darlik saptandi . Olgu-3'de radyokontrast
nefropatisi (RKN) gelismedi. Atriyal fibrilasyon ve
gut tanili olan Olgu-3, warfarin tedavisi énerisini
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kalktl. Bu iki olguda renal
anemi nedeni ile baslanan eritropetin tedavisine
6. ayda Olgu-1’de devam edilmektedir, Olgu-
2'nin ise eritropoetin ihtiyaci ortadan kalkmigtir.
Olgularin iglem 6éncesi ve islemden 1 ve 6 ay
sonraki laboratuar degerleri Tablo-2'de izlenmek-
tedir. Olgu-3'de anjio girisim boélgesinde olusan
ve medikal tedavi ile gerileyen hematom disinda
anjio islemine bagl komplikasyon gérilmedi.

TARTISMA:

ARAD’a balon anjioplasti ve/veya endovaskuler
stent uygulanmasi, uzun yillardir uygulanmasina
ragmen, medikal tedavi ile bir fark yaratip yarat-
madigi ile ilgili verilerin henliz net olmadigi yega-
ne perkitan vaskuler girisimdir. Renovaskdler hi-
pertansiyonun %67’sinden ARAD sorumludur ve
bunlarin %15-27’sinde son dénem bdbrek yet-
mezligi gelisir. Bobrege gelen kan akimi, diger
organlara gore fazla olup, bébrek kan akiminda-
ki orta derecedeki azalmalar, bobregi diger or-
ganlara gére daha az etkiler. Gogunlukla koroner
darliklardaki gibi darligin gézle degerlendirilmesi
renal arter i¢cin anlamli olmayabilir. ARAD global
aterosklerozun bir parcasi olup, genel olarak re-
nal arterlerde %50 ve Uzeri ¢cap daralmasi olarak
tanimlanir. Ancak c¢ogu calismada %70 ve Uzeri
darlik anlamli kabul edilmistir. Renal arter darhgi
tanimi yapilirken cap daralmasi ve transstenotik
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gradient (15-20mmHg) yani sira
darhgin hipertansiyon ve iskemik
nefropati gibi iki 6Gnemli klinik so-
nucu da dikkate alinmalidir. Elli-
bes yas sonrasi, aterosklerozu ol-
dugu bilinen bir hastada yeni orta-
ya cikan orta-ciddi hipertansiyon
veya daha &nce kontrol altindaki
hipertansiyonun kontrol edileme-
yen hipertansiyon (akselere, ma-
lign veya direngli) seklinde seyret-
mesi ARAD‘1 disindurar. RAAS
blokerleri kullanimi sonrasi yeni
ortaya ¢ikan aciklanamayan kalp
yetersizligi, ani pulmoner &dem
veya mevcut kalp yetersizliginin
agirlasmasi ile birlikte bdbrek
fonksiyonlarinin kétilesmesi duru-
munda, bilateral veya fonksiyone
tek bdbrekte ciddi ARAD’dan
kuskulaniimahdir’-234, ARAD
progresif bir hastalik olup, darlik-
tan oklizyona giden sirecte irre-
verzibl bébrek hasari gelisir. Renal
iskemi sonucu RAAS aktive olur.
Anijiotensin Il, endotelin, oksidatif
stres, fibrojenik sitokinler araciligi
ile vaskiler remodelinge yol acar.
Anjiotensin Il mediller arterlerde
vazokontriksiyona yol acarak glo-
meruler perfizyon basinci ve fil-
trasyon hizinin sabit tutulmasina
calisir. Ancak bu adaptasyon bir
slre sonra renavaskuler hipertan-
siyon ve iskemik nefropatiye ile
sonuglanir'. Bizim ateroskleroz ta-
nili U¢ olgumuzda da, RAAS blo-
kaji ile renal fonksiyonlarin kétd-
lesmesi, dilretik tedaviye direncli
hipervolemik hipertansif kalp yet-
mezliginin gelismis olmasi guglu
bir sekilde bilateral ve/veya fonksi-
yone tek bdbrekte ARAD tanisini

OLGU-1 STENT ONCESI OLGU-1 STENT SONRASI

OLGU-2 STENT ONCESIi OLGU-2 STENT SONRASI

STENT ONCESI OLGU-3 STENT SONRASI

ucuz bir yéntem olmakla birlikte sensivite ve

dusundurdyordu. ARAD tanisini dogrulamak igin spesivitesi operatér deneyimine baglidir®. Nite-

cesitli renal arter gorintileme yontemlerine iy olgularimizdan sadece birinde doppler
basvurulabilir. Doppler US tanisal deg@eri yiksek,
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US’de renal anjiografi ile korele darlik saptana-
bilmistir. Son yillarda gadaloniuma bagl Nefroje-
nik Sistemik Fibrozisin patofizyolojisinin iyi ta-
nimlanmasindan dolayi, renal fonksiyonlari ki-
sith olan olgularimizda renal MR anjiografik in-
celeme yapmadik'®. Ancak bir olguda bu iglem
daha 6énce yapilmis ve darlik gdsterilememisti.
BT anjiografi (6zellikle multislice), renal arter
goruntilemesinde degerli olmakla birlikte ek
RKN riski getirmektedir'’-'213. Renal arter darli-
ginin gosteriimesinde PTRA altin standart olup,
ARAD tanili hastalarda, yiksek RKN(Radyokon-
trast nefropatisi) ve kolesterol tromboembolizas-
yonu riski tagimaktadir. ARAD tanisi konulan
hastalarda ayrica her iki bébregin boyutlari, pa-
rankim kalinliklari, fonksiyonlari da iyi degerlen-
dirilmelidir. Bu inceleme fonksiyone tek bdbrekte
darlik saptanmasi durumunda girigsimsel islem
yapma endikasyonunu arttirirken, ayni zamanda
oncelikli olarak hangi bdbregin revaskilarizas-
yondan daha fazla yarar géreceg@i konusunda da
yol gostericidir'*'%, Olgularimizda bu amagla re-
nal US ve DMSA/DTPA renal sintigrafik tetkikler
yapildi. Bir olgumuzda BT renal anjiografi de
yapildi. U¢ olguda da, endikasyon durumunda
ayni seansda renal artere stent konulabilecek 6n
hazirlik yapilarak PTRA islemi yapildi. Ateroskle-
rotik renal arter darhginda medikal tedavi ile
balon anjioplasti ve/veya stent uygulanmasini
karsilastiran randomize kontrolli calisma sayisi
az olup, kan basinci ve renal surviye etkisi celis-
kilidir. Astral ve Star Calismalarina gére ARAD
girisimi, serum kreatinin duzeylerinde, kan ba-
sin¢larinda ve renal olay (Akut bébrek yetmezIigi
ve diyaliz gereksinimi) sikliginda, medikal tedavi-
ye gbre azalmaya neden olmamistir. Coral Calis-
masinda ise %70 tek veya cift tarafli darlik ile
birlikte ciddi hipertansiyon, pulmoner 6dem veya
kalp yetmezligi bulgularina yol agan hipervolemi
ile birlikte renal fonksiyonlarda hizla kétllesme
durumunda, segilmis olgularda (bdbrek boyutla-
r >8cm,doppler US‘de rezidiv indeks <0.8 ,kre-
atinin <3mg/dl) stent uygulanmasi énerilmekte-
dir(6,7,8). ARAD tedavisinde balon anjioplasti ile
sadece renal stent uygulamasini karsilastiran bir
meta-analizde stent uygulamasinin basarisi %98
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olarak bulumustur.Tek merkezli bir calismada ise
stent uygulamasinin basarisi %100, komplikas-
yon orani ise %1.6-2.8 bulunmustur. Ancak ye-
niden darlik orani ortalama 6-12 ayda kullanilan
stent ¢capina bagll olarak olarak (stent capi
<4mmm olanlarda %36) ortalama %15-20 ‘dir.
Kan basincini diizeltme olasiligi stentlemede, re-
nal fonksiyonda iyilesme orani balon anjioplasti-
de daha yuksek olmakla birlikte, <%80 darliklar-
da, osteal darliklarda stent kullanimi énerilmek-
tedir. Stentin tasarimi ve karbon ile kaplanmasi
yeniden darlig etkilememektedir'” 1819,

Bizim ¢ olgumuzda da sag bdbrek arterinde
PTRA ‘da ortalama 1cm‘lik proksimal segment-
lerde %63-73 arasi darlikla saptandi. PTRA 6n-
cesi yapilan US ve DMSA /DTPA sintigrafik tet-
kiklerinde sag bdbrek boyutlari ve parankim ka-
linliklari, perfizyon ve ekskresyonlari sola naza-
ran daha iyi olarak deg@erlendirildiginden , sag re-
nal artere stent uygulandi. Prostdurel basari
%98 olmasina ragmen Klinik diizelmenin %70 ol-
masil, renal hipoperfiizyonun ve yiksek kan ba-
sincinin tam olarak dizelmemesi, mikroemboli-
zasyon, nefroskleroz gibi altta yatan diger pato-
lojilere ve/ veya reperflizyon hasarina baglan-
maktadir?®. Olgularimizda hem kan basinci kon-
trolinde, hem de renal fonksiyonlarin diuzelme-
sinde PTRA-stent igleminin kismen basaril ol-
dugunu sdyleyebiliriz. islem sonrasi serum kre-
atinin, kreatinin klirensi gibi renal fonksiyon test-
lerinin dlizelmesi, yani sira bir olguda, ge¢ kabul
edilebilecek bir ddnemde, 6 ayda diyaliz tedavisi
gereksiniminin ortadan kalkmasi ilgingtir. PTRA
sirasinda ve sonrasinda uygulanacak olan teda-
vi hakkindaki veriler gézlemseldir. Koroner giri-
simlerde oldugu gibi islemden 3-5 giin énce anti-
agregan tedavi, stent uygulamasi sonrasi 2-3 ay
ikili antiagregan tedaviye devam edilmesi, ayrica
RKN'yi engellemek icin hidrasyon ve N-asetil-
sistein®' verilmesi de tavsiye edilmektedir. Non-
iyonik radyokontrast ajanlar da RKN riskini azal-
tabilir. islem sirasinda kolesterol ve aterom em-
bolisinin énlenmesi konusunda distal koruma ci-
hazlarinin (fitre,balon) roli kesin degildir. Bob-
rekler solunum ile hareketli, aort ise sabit oldu-
gundan osteal stentlemeden 2-3 hafta sonra da
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aortik plaktan emboli gelisebilir '41°. Olgularimiz-
da islemden 5 gin énce statin, klopidogrel, bir
gln énce N-asetil sistein baglandi, diyaliz gerek-
sinimi olmayan olguya hidrasyonla yapildi. RKN
‘de proflaktik erken hemodiyaliz tedavisin yarar
tartismalidir. (24,25)Biz olgularimiza islem énce-
si ve sonrasi hemodiyaliz tedavisi uyguladik.
Noniyonik radyokontrast ajan disik dozlarda
kullanildi2. Bir hastada geligsen, medikal tedavi
ile kontrol altina alinan hematom disinda, giri-
simsel isleme bagll komplikasyon gelismedi. He-
modiyaliz tedavisi altinda olan iki olguda deger-
lendirme yapmak gli¢ oldugundan, sadece he-
modiyaliz tedavisi altinda olmayan olgumuzda
RKN gelismedigini sdyleyebiliriz. Buna karsilik
erken dénemde hicbir olguda ateroemboli klinigi
gbézlenmedi. Ge¢ dénemde olgularin, renal ate-
roemboli degerlendirmesi, renal DMSA/DTPA
sintigrafilerinin yinelenmesi ile yapilabilir. Biz bu
tetkikleri daha ileri tarihe planladik.

ARAD tanil hastalarda bu patolojinin daima ge-
nel aterosklerozun bir parcasi oldugu, artmis RA-
AS aktivasyonu total kardiyovaskuler hastalik ris-
kini arttirdigi unutulmamali, renal degerlendirme-
nin yani sira koroner, karotis, periferik arter has-
taligi yéninden hastalar degerlendiriimelidir. Ba-
sarili tedaviye ragmen ARAD mortalitesi yuksek-
tir, 6limler genellikle kardiyovaskiler hastaliktan
olur?223 (22 23). Bu nedenle olgularimiza karotis
arter doppler US ve kardiyak degerlendirme
amaci ile non-invasiv tetkikler yapildi; test sonug-
lari dog@rultusunda bir olguya koroner anjiogra-
fi, renal anjiografi ile birlikte uygulandi. LAD‘de
%60 darlik saptanan bu olguda, kardiyoloji géru-
sU alinarak, renal fonksiyonlarin stabillesmesi
sonrasi koroner revaskularizasyon planlandi.
ARAD tanili hastalarda son dénem bdébrek yet-
mezligi gelistigi zaman iki yillik sag kalim orani
%56 olup, revaskillarizasyon sonrasinda renal
fonksiyonlari diizelenlerde sagkalim iyilesmekte-
dir?. En iyi sonuglar bazal kreatinin diizeyi <1.5
mg/dl olanlarda elde edilmekte olup, bu grupta 4
yillik hayatta kalma orani %90 olarak bildirilmigs-
tir. Bazal kreatinin orani 72.5 olanlarda bes yillik
olaysiz sag kalim %30'dir?>23, Restenoz riski
yoéninden izlenmelidir?®. ARAD'In genel aterosk-
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lerozun bir pargasi oldugu gercegdi g6z 6nlne ali-
narak yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte kardi-
yovaskiler risk faktorleri tedavi edilmelidir. Kan
basinci, dislipidemi kontroll, diyabetiklerde gli-
koregllasyonun saglanmasi, beta bloker ve anti-
agregan kullanimi, renal fonksiyonlara dikkat
ederek RAAS inhibitérleri kullanimi énerilmekte-
dir. Biz de olgularimizda yasam tarzi degisiklikle-
ri nerileri ile birlikte kardiyovaskiler risk faktor-
lerine ydnelik tedavi uyguladik.

SONUC

ARAD ginimuzde yash popllasyonun artmasi
ile giderek daha cok karsimiza c¢ikacak-
tir ARAD'a bagh RAAS aktivasyonu ve bdébrek
hipoperflizyonun klinik pratikteki sonugclar son
derece dramatik olup, bunlar direngli hipertansi-
yon, son dénem bdbrek yetmezligine giden re-
nal disfonksiyondur. ARAD tedavisinde PTRA-
endovaskuler stent karari secilmis olgularda
hem kan basinci kontroliniin saglanmasi ve
hem de renal fonksiyonlarin diizelmesi agisindan
kismi basari saglayan bir yéntemdir. Ayrica
ARAD'In genel aterosklerozun bir parcasi oldugu
unutulmamali, hastalar kardiyovaskuler hastalik
yéninden de degerlendiriimeli, kardiyovaskiler
risk faktorlerine muidahale de tedavi hedefinde
olmalidir.
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