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Renal arter darligi: Tani ve tedavisi

Renal artery stenosis: diagnosis and treatment

Dr. Abdullah Dogan, Dr. Yasin Tirker

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta

Renal arter darligi (RAD) hipertansiyon ve renal dis-
fonksiyona yol agar. Genglerde fibromuskiler displazi
ve yaglilarda (>55 yas) ateroskleroz en sik nedenleridir.
Koroner arter ve alt ekstremite vaskuler hastaligi olan-
larda aterosklerotik RAD sik gérulir. Flas pulmoner
6dem, kan basinci kontroliniin ve bébrek fonksiyonlari-
nin kétilesmesi RAD'yi gosterir. Dupleks ultrasonografi
ile kolayca tani konulabilir. Tedavi se¢enekleri, ila¢ teda-
visi, perkitan veya cerrahi revaskilarizasyondur. Dar-
likla birlikte diregli hipertansiyon ve renal disfonksiyon
varliginda mekanik revaskularizasyon 6nerilir. Yiksek
basari ve dusik komplikasyon orani nedeniyle perkitan
yéntem cerrahiye tercih edilir. Revaskuilarizasyonla kan
basinci kontroli saglanir ve sagkalim uzar; renal fonk-
siyonlar da korunur ve duzelir.

Anahtar sézclkler: Hipertansiyon, renovaskuler/etyoloji; renal
arter tikanikligi/tani/tedavi.

Genel olarak, renal arterde %50 ve lizeri ¢ap daral-
masi renal arter darligi (RAD) olarak tanimlanir."! An-
cak, cogu calismada %70 ve lizeri darlik anlaml1 kabul
edilmistir."! Renal arter darlig1 tanimi yapilirken, ¢ap
daralmasi ve trans-stenotik gradiyent (>15-20 mmHg)
yani sira darli§in olumsuz klinik etkileri de (hipertansi-
yon ve renal disfonksiyon) dikkate alinmalidir.”

Ateroskleroz ve fibromiiskiiler displazi RAD’nin
baslica nedenleridir. Fibromiiskiiler displazi daha ¢ok
geng kadinlarda goriiliir. Ateroskleroza bagli RAD
daha sik goriiliir (%90) ve siklig1 yasla birlikte artar.
Altmis bes yas tlizerinde siklik %7 olarak bildirilmis-
tir.!"" Ateroskleroz birden cok vaskiiler yatagi tutan
bir hastalik oldugundan, koroner arter hastaligi ve alt
ekstremite vaskiiler hastaligiyla birlikte goriilme sik-
lig1 yiiksektir.”¥ Koroner arter hastalarinin %15-
23’{inde, aort-iliyak hastaligi olanlarin %28-38’inde,

Renal artery stenosis (RAS) leads to hypertension and
renal dysfunction. The most common causes of RAS are
fiboromuscular dysplasia at younger ages, and atheroscle-
rosis after 55 years of age. Coronary artery and lower
extremity vascular diseases are frequently associated with
atherosclerotic RAS. Flash pulmonary edema, deteriora-
tion in blood pressure control and renal function point to
RAS. Duplex ultrasonography enables diagnosis without
difficulty. Treatment consists of medical therapy and per-
cutaneous or surgical revascularization. In the presence of
refractory hypertension and/or renal dysfunction, mechan-
ical revascularization is recommended. Percutaneous
method is preferred to surgery due to high success and low
complication rates. Revascularization therapy improves
blood pressure control, renal function, and survival.

Key words: Hypertension, renovascular/etiology; renal artery
obstruction/diagnosis/therapy.

alt ekstremite vaskiiler hastalig1 olanlarin %39-45’in-
de RAD de bulunabilir.”’

Renal kan akiminin azalmasi sonucu renal iskemi
gelisir ve renin anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS)
aktive olur. Anjiyotensin II, endotelin ve oksidatif
stres, fibrojenik sitokinler araciligiyla vaskiiler remo-
delinge yol agar. Anjiyotensin II’nin bobrek mediiller
arterlerinde vazokontriksiyona yol agmasi glomeriil
perfiizyon basinci ve filtrasyon hizinin sabit tutulma-
sina neden olur. Ancak, bu adaptasyon bir siire sonra
renovaskiiler hipertansiyon ve/veya iskemik nefropati
veya son donem bobrek yetersizligine yol agar.” Ame-
rika Birlesik Devletleri’'nde hipertansiflerin %1-5’inde
RAD saptanmistir.”’ Renovaskiiler hipertansiyonun
%67’sinden aterosklerotik RAD sorumludur.”* Bu
hastalarin %15-27’sinde son donem bobrek yetersiz-
ligi geligir."¥
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Ateroskleroza bagli darlikta, perirenal aorttaki
aterosklerotik plak renal arterin osteal veya proksi-
mal segmentlerine yayilir.” Dolayisiyla, aterosklero-
za bagli RAD’de osteal ve proksimal tutulum siktir.
da dislipidemi, %?20’sinde seker hastalig1 6ykiisii var-
dir."” Fibromiiskiiler displazi siklikla gen¢ kadinlar-
da (<50 yas) goriiliir, RAD’nin %10’undan sorumlu-
dur ve renal arterlerin distal 2/3’i tutulur. Anjiyogra-
fik olarak ipe dizilmis boncuk goriintiisii izlenir."”

Klinik

Cogu hasta asemptomatiktir. Genig renal fonksi-
yonel rezervden dolayi, glomeriil filtrasyon hizinda
ciddi azalmaya karsin kreatinin artig1 gdzlenmeyebi-
lir.!""" Hatta, bir bobrekte fonksiyon bozuklugu olsa
bile renal fonksiyonda bozulma hafif olabilir veya
degismeyebilir. Koroner veya periferik anjiyografi
sirasinda %18-50 oraninda rastlantisal RAD saptana-
bilir.”’ Ote yandan, RAD taninmazsa, ciddi renal dis-
fonksiyona yol acarak diyaliz veya transplantasyon
gerektirebilir.™*'"

Renovaskiiler hipertansiyon ve iskemik nefropati
RAD’nin basglica iki klinik sonucudur. Elli yag sonra-
sinda ani baglayan hipertansiyon, kontrol edilemeyen
hipertansiyon (akselere, malign veya direngli), agik-
lanamayan kalp yetersizligi, RAAS blokerleriyle
(ACE inhibitorii/anjiyotensin reseptor blokeri) kre-
atinin artigt, hipertansiyona renal disfonksiyonun es-
lik etmesi ve hipokalemi aterosklerotik RAD’yi dii-
stindiiren ipuglaridir.”’ Bazal kreatinin artisi, RAAS
blokerleri sonrasi kreatinin artig1 ve bobrek boyutun-
da kiictilme iskemik nefropati gelistigini diislindiiriir.
Renal arter darlig1 ile birlikte, cokdamar koroner ar-
ter hastalig1, periferik vaskiiler hastalik, azotemi, di-
rengli hipertansiyon ve flas pulmoner édem varlig
yiiksek riskli hastaligi gosterir."”

Tani

Renal arter darlig1 tanisinda fizyolojik testler ve
goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (Tablo 1).
Plazma renin aktivitesi (PRA), kaptoprilli PRA ve
kaptoprilli renal sintigrafi fizyolojik testlerdir. Plaz-
ma renin aktivitesinin 6ngordiiriicii degeri diistiktiir.

Tablo 1. Renal arter darligi tanisinda kullanilan testler

Testler Duyarllik (%)  Ozgulliik (%)
Kaptoprilli sintigrafi”™ 85-90 90
Renal dupleks ultrasonografit' 98 99
Bilgisayarli tomografi''! 89-100 82-100
Manyetik rezonans

goéruntileme/anjiyografi™ 91-100 71-100
Renal anjiyografi"” 98 100

Kaptoprilli sintigrafinin 6zgiillik ve duyarlilig1
%90’dir."* Ancak, renal parenkim hastalig1 ve obstii-
riktif {iropatiden olumsuz etkilenir.

Renal dupleks ultrasonografi (US), bilgisayarli to-
mografi, manyetik rezonans (MR) goriintiileme, MR
anjiyografi ve renal anjiyografi mevcut goriintiileme
yontemleridir."*"” Dupleks US kolay uygulanan, tani-
sal degeri yiiksek, ucuz bir yontemdir.""” Ultraso-
nografide, renal/aort akim oraninin 3.5 ve pik sistolik
hizin 2 m/sn’den biiyiik olmast %60-99°luk darliga
isaret eder. Dupleks US’nin duyarlilig1 %98, 6zgiillii-
§ii %99’dur."” Renal dolagimdaki direnci gosteren
diren¢ indeksi (RI) dupleks US ile ol¢iilebilir ve re-
vaskiilarizasyonun etkinligini (kan basinci kontrolii
veya renal fonksiyonda iyilesme) dngdrmede yararli-
dir. Direng indeksi 20.80 olan hastalarin %97°sinde
kan basincinda diizelme, %80’inde renal fonksiyon-
da iyilesme gozlenmemistir."” Diren¢ indeksi, renal
arterin pik sistolik akim hizi1 ile diyastol sonu akim
hiz1 arasindaki farkin pik sistolik akim hizina béliin-
mesiyle hesaplanir [RI= (Pik sistolik akim hizi - Di-
yastol sonu akim hiz1) / Pik sistolik akim hiz1]. Ayri-
ca, revaskiilarizasyon sonrasi agiklik oranin takibin-
de de yararlidir. Ancak, operatdr deneyimi gerektirir.

Bilgisayarli tomografik anjiyografinin de tanisal
degeri yiiksektir. Ancak, cok miktarda kontrast mad-
de gerektirdiginden azotemik hastalarda kullanimi
kisithdir."'" Fakat, yeni ¢okkesitli (32/64) tomografi
ile, daha az opak madde kullanilarak daha iyi goriin-
tiller elde edilmektedir. Manyetik rezonans anjiyog-
rafinin de tanisal degeri yiiksektir (%76-100). Gado-
liniyumlu kontrast, MR anjiyo goriintii kalitesini da-
ha da arttirir."” Ayrica, %80 oraninda aksesuvar renal
arterler de goriintiilenebilir. Renal fonksiyonlart bo-
zuk olan hastalarda dupleks US ve MR anjiyografi
tercih edilir. Manyetik rezonans, uyumlu stentlerin
kullanildig1 olgularda renal arter agikliginin takibin-
de de yararlidir."

Perkiitan renal anjiyografi RAD icin altin standart
kabul edilir. Ancak, ¢cogu olguda invaziv olmayan test-
ler yeterlidir. Ozellikle diger vaskiiler hastaliklar nede-
niyle anjiyografi yapilacak hastalarda ilk basamak test-
tir. Bunun digindaki olgularda ncelikle invaziv olma-
yan tanisal testler yapilmalidir. Dijital subtraksiyion an-
jiyografi goriintii kalitesini iyilestirir. Ozellikle bagka
vaskiiler yatak icin anjiyografi yapilacak olgularda ilk
tercihtir. Yaslilarda darliklar genellikle iki taraflidir.
Renal yetersizlikli hastalarda CO, veya gadolinyumlu
anjiyografi onerilir."’ Aksesuvar renal arterleri atlama-
mak gerekir. Anjiyografik olarak hangi derecedeki dar-
ligin anlamli oldugu konusunda tartigmalar siirmekte-
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dir. Genellikle, trans-stenotik sistolik gradiyent >15-20
mmHg™"" veya cap daralmasi >%70 ise darlik anlaml
olarak kabul edilir."*”

Tedavi

Tedavinin amaci, kan basincint kontroliinii sag-
lamak ve renal fonksiyonlar1 korumak veya iyiles-
tirmektir. Genellikle, ilerlemis renal yetersizlik
(kreatinin >2.5-3.0 mg/dl), tek tarafl darlik, bobrek
boyutu <8 cm, proteiniiri >1gr/giin ve hedef bobrek
RI’si 20.80 olanlarda ila¢ tedavisi tercih edilir."*"
Bu hastalarda revaskiilarizasyonun yarari sinirlidir.
Iki tarafli darlik, serum kreatinin diizeyi 1.5-3.0
mg/dl, tek tarafli RAD ile birlikte glomeriil filtrasyon
hiz1 %40’ altinda, ACE inhibitorii veya anjiyoten-
sin reseptor blokeri ile renal yetersizlik, hipertansif
kriz, flag pulmoner 6dem olan olgularda mekanik re-
vaskiilarizasyon tercih edilir (Tablo 2)."** Revaskii-
larizasyon sonrasi ideal tedavi konusu agik degildir.
Ancak, risk faktorleriyle etkin miicadele tedavinin
vazgecilmez parcasidir. Antihipertansiflerin, antili-
pemiklerin ve antiagreganlarin arter acikligi lizerine
herhangi bir etkisi gosterilememistir."! Randomize
STAR calismasinda (STAR), revaskiilarizasyon uy-
gulanan veya uygulanmayan aterosklerotik RAD ol-
gularinda antihipertansif, statin ve antiagreganlarin
bobrek fonksiyonlarina etkisi arastirilmaktadir.®

Tek tarafli RAD’de, anjiyotensin reseptor blokeri
veya ACE inhibitorleri hem diyabetik hem de diya-
betik olmayanlarda bobrek fonksiyonlarindaki kétii-
lesmeyi yavaglatmaktadir."”® Kan basinci kontrolii
icin ek ajanlar da kullanilabilir. Bununla birlikte, has-
talarin %10’unda ila¢ tedavisine ragmen renal fonk-
siyonda kétiilesme olabilir ve renal arterde tam tika-
niklik sonucu kalici renal disfonksiyon gelisebilir."”
RAAS blokerleri, etkilenen bobregin perfiizyonunu
ve filtrasyonunu azaltir. iki tarafli darlikta bu ajanlar-
la renal yetersizlik gelisebileceginden bu hastalar ya-
kindan izlenmelidir.

Renal arter darligmmin tedavisini fibromiiskiiler
displazi ve aterosklerotik RAD tedavisi seklinde iki
boliimde incelemek daha uygun olacaktir. Burada
agirlikli olarak aterosklerotik RAD’den bahsedile-
cektir.

Fibromiiskiiler displazinin tedavisi

Renal balon anjiyoplasti (PTA) fibromiiskiiler
displazinin primer tedavisidir. Diiz balon ile olgula-
rin %88-100’iinde basar1 saglanir."*” Balon ile ag
benzeri (web-like) yapilar yirtilir ve kan akimi nor-
mallesir. Olgularin %10-23’iinde yeniden darlik geli-
sebilir ve tekrar anjiyoplasti yapilir. Hipertansiyonun

Tablo 2. Renal arter darliginda perkiitan renal girisim
endikasyonlari

1. Kan basinci kontrolu

a. Direncli hipertansiyon

b. Akselere hipertansiyon veya tedavi sirasinda
kan basinci kontrolinin kétllesmesi

c. Hedef organ hasarinin eslik ettigi hipertansiyon

d. Medikal tedaviye uyumsuz veya ilaci tolere
edemeyen hastada darlik

e. Renovaskiler hipertansiyonda iyilesme sansinin
ylksek olmasi (Fibromuskiler displazi,
hipertansiyon igin <30 yas)

2. Renal korunma

a. Renal fonksiyonda acgiklanamayan kétilesme
(serum kreatinin >1.4 mg/dl)

b. Antihipertansif tedavi sirasinda renal kitle kaybi

c. ACE inhibitéri veya anjiyotensin reseptdr blokeri
tedavisiyle serum kreatininde artis olmasi

d. Hemodinamik olarak 6nemli darhgin ilerlemesi

e. Ikitarafli darlik veya calisan tek bdbrekte darlik veya
tek tarafli darlik ile birlikte glomerdl filtrasyon
hizi <40 ml/dk

f.  Ciddi darlik >%80

3. Kardiyak bozukluklarin énlenmesi
a. Flas pulmoner 6dem
b. Kararsiz angina

tekrarlamasi yeniden girigim igin yeterlidir."” Ug yiiz
yetmis hastalik bir meta-analizde, olgularin %49’ un-
da kan basinci normale donmiis (diizelme) ve
%43’iinde kontrol saglanmistir. On yillik takipte,
%87’lik bir kiimiilatif bagsar1 (diizelme ve kontrol)
orant bildirilmigtir."” Tipik anjiyografik goriiniime
renal disfonksiyon veya hipertansiyonun eglik etmesi
revaskiilarizasyon girisimi i¢in yeterlidir. Ag benzeri
darliklar anjiyografik olarak iyi degerlendirilemedi-
ginden, anjiyografik darlik derecesi onemli degildir.
Balon anjiyoplasti sonucu yeterli degilse veya onem-
li diseksiyon gelisirse stentleme veya cerrahi tedavi-
ye bagvurulur.”

Aterosklerotik renal arter darliginin tedavisi

Perkiitan anjiyoplasti veya stent uygulamasi dii-
siik riskle ve %98-100 basariyla yapilabilir. Uzun d6-
nem agiklik oranlart %85-98°dir."*"****! Tek bagina
balon anjiyoplasti ile, fibromiiskiiler displazide oldu-
gu kadar iyi sonuglar alinamaz. Yirmi ¢aligmanin
meta-analizinde (1030 hasta), balonun teknik basari-
st ortalama %380’dir' ve yeniden darlik orani
%26°dir (%11-42)." Osteal darliklarda balonun basa-
r1s1 %25-30’dur.”**** Bu tiir darliklarda %70-80 ora-
ninda stente gereksinim duyulur. Osteal olmayan ate-
rosklerotik darlikta PTA ilk tercih olmasma karsin
stent kullanimi1 da yaygindir.
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Tablo 3. Renal arter darliginda balon anjiyoplasti ile stent sonuclarinin

karsilastiriimasi®

Stent Balon p
(n=678) (%) (n=644) (%)

islem basarisi 98 77 <0.001
Major komplikasyon 11 13 AD
Yeniden darlk 17 26 <0.001
Hipertansiyonda diizelme 20 10 0.001
Hipertansiyonda kontrol 49 53 AD
Renal fonksiyonda iyilesme 30 38 0.001
Renal fonksiyonda degisiklik yok 38 41 AD
Takip slresi (ay) 6-29 6-48

AD: anlamli degil

Balon anjiyoplasti ile medikal tedavinin karsilag-
tirlldig1 i¢ randomize calismanin ortak sonucunda,
anjiyoplasti ile kan basinci kontrolii daha iyi saglan-
migtir.” Renal fonksiyonlarda ise anjiyoplasti lehine
hafif yarar gozlenmisgtir.”

Bir meta-analizde (14 calisma, 678 hasta), stentin
basarist %98 (%95-100) bulunmusgtur." Tek merkez-
den 300 ve 225 hastanin alindig1 iki ¢alismada, basa-
11 %100, komplikasyon orani ise %1.6-2.8 olarak bil-
dirilmistir.”**” Ortalama 6-12 aylik yeniden darlik
orani yaklagik %15-20’dir.**** Ancak, yeniden dar-
lik tanimi, kullanilan stent ¢ap1 ve uzunluguna ve ta-
kip siiresine bagl olarak bu oran degisebilir. Stent
cap1 <4.5 mm olanlarda yeniden darlik orant %36’ya
cikmaktadir.” Kadin cinsiyet ve sigara i¢imi de ye-
niden darlikla iligkili faktorlerdir.” Stentin tasarimi
ve karbonla kaplanmasi yeniden darligi etkileme-
mektedir.”***" Stentlemenin olumlu sonug¢larindan
sonra stent kullanim1 yayginlagmistir. Hatta %80 nin
altindaki darliklarda dogrudan stentleme Onerilmek-
tedir."

Diiz balon anjiyoplasti ile renal stent calismalari-
nin ortak sonuglart Tablo 3’de 6zetlenmistir. Stentin
basaris1 daha yiiksek, yeniden darlik orani ise daha
diisiiktiir. Kan basincinda diizelme olasilig1 stentle-
mede, renal fonksiyonda iyilesme orani balon anji-
yoplastide daha yiiksektir."

Osteal darliklarda, primer stent ile alt1 aylik acik-
lik oran1 %75 iken, diiz balon ile %29’dur. Yeniden
darlik oranlart sirastyla %14 ve %48’dir.” Bagka bir
calismada da benzer sonuglar bildirilmistir.*" Dolay1-
siyla, osteal lezyonlarda mutlaka stent kullanilmali-
dir. Ancak, yeniden darligin klinik sonuglar: etkile-
memesi celigki yaratmaktadir; ¢iinki, her iki calis-
mada, stentli ve stentsiz gruplar arasinda klinik so-
nuclar acisindan fark saptanmamustir. > Iki ¢alisma-
da da, stentli hastalarin iicte birinde tibbi tedavi uy-

gulamasi 6-12 ay sonra da siirdiiriilmiistiir. Bu hasta
grubu fazladan stentle tedavi edilmis olabilir. Ustelik
stentin yol ac¢tif1 miyointimal-neohiperplaziyle bas
etmek daha giictiir.

Perkiitan renal girisim sirasinda ve sonrasinda uy-
gulanacak adjuvan tedavi hakkindaki veriler gdzlem-
seldir."******"" Koroner girisimlerde oldugu gibi, is-
lemden 3-5 giin 6nceden ikili antiagregana (aspirin
100-300 mg/giin ve klopidogrel 75 mg/giin veya tik-
lopidin 2x250 mg/giin) baslanmas1 Onerilmektedir.
Islem sirasinda, uygun antikoagiilasyon saglamak
icin 5000 veya 10000 U normal heparin yapilir. Ola-
st vazokonstriksiyonu onlemek icin de intra-arteryel
100-200 mikrogram nitrogliserin Onerilir. Stent uy-
gulamasindan sonra bir veya li¢ ay siireyle ikili anti-
agregan tedaviye devam edilmesi Onerilmektedir.
Ayrica, ozellikle serum kreatinin artigt olan hastalar-
da kontrast nefropatisini onlemek amaciyla 1-2 giin
siireyle hidrasyon ve N-asetil sistein (2x600 mg) one-
rilmektedir."

Cerrahi revaskiilarizasyon, perkiitan yontemin
yayginlagmasiyla azalmistir. Cerrahi revaskiilarizas-
yondan sonra kan basinci olgularin %85 inde iyilesir
(%12 diizelme, %73 kontrol). Renal fonksiyonlar ise
%48’ inde iyilesir, %42’sinde ayni kalir, %10’unda
kotiilesir. Ancak, bir aylik mortalite yiiksek (%4.6)
bulunmustur.” Ozellikle, yasl, kalp yetersizligi olan
ve azotemik hastalarda morbidite ve mortalitede artig
gozlenir. Giinlimiizde cerrahi tedavi, basarisiz PTA
sonrasinda, renal arter anevrizmasi veya eslik eden
aortoiliyak hastalik durumlarinda 6nerilmektedir."*”

Revaskiilarizasyonun komplikasyonlari

Aterosklerotik RAD’de komplikasyon orani %5-36
arasinda degisir. Prosediire bagli 6liim %2’den, acil
cerrahi gereksinimi %]1’den azdir."*****"" Baglica
komplikasyonlar1 sunlardir: Diseksiyon, aterom em-
bolisi <%3, sistemik emboli <%1-8, kolesterol em-
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Tablo 4. Renal arter darliginda yapilan baslica stent calismalari ve sonuclari

Calisma Yil Hasta Takip Kan basinci (%) Renal fonksiyon (%) Yeniden ~ Olim
sayisi  slresi darlik (%) (%)
lylesme Sabit  lyilesme Sabit  Kétilesme
Dorros ve ark.® 1998 145 4 yil 43 54 18 47 35 15 5
Tuttle ve ark."” 1998 129 24 ay 55 32 30 42 31 17 14
Lederman ve ark.?® 2001 300 16 ay 34 39 27 54 19 21 10
Gill ve Fowler“! 2003 100 25 ay 83 17 30 42 30 17 14
ilkay ve ark."? 2003 26 9 ay 81 19 77 15 8 4 4
Sivamurthy ve ark.®@ 2004 146 5yil 68 VY 45 VY 18 17 25
Zeller ve ark.?” 2004 340 6 yil 46 43 34 39 27 11 7
Rocha-Sing ve ark.”™® 2005 208 24 ay 47 VY VY VY VY 17 0.5

VY: Veri yok.

bolisi, renal arter tikaniklig1 (%1.5), renal infarktiis
(%1.5), renal yetersizlik ve girig yeri komplikasyon-
lar1 (hematom, vb.). Onemli komplikasyonlarin yari-
si1 gegici veya kalic1 bobrek fonksiyon kaybi olus-
turur. Olgularin %10’unda kolesterol embolisine
bagl renal disfonksiyon gelisebilir.”” Belirtileri giin-
ler veya haftalar sonra ortaya ciktifindan, kolesterol
embolileri cogu kez taninamamaktadir. Kolesterol ve
aterom embolisinin 6nlenmesi konusunda distal ko-
ruma cihazlarinin (filtreler, balon) rolii heniiz kesin
degildir."** Koruma cihazina ragmen, alt1 aylik ta-
kipte hastalarin %5’inde bobrek fonksiyonlarinda
azalma gozlenmistir.”” Her iki sistem de iglem sira-
sindaki distal emboliyi Onlemesine ragmen, daha
sonraki kolesterol embolilerini onleyemez; c¢iinkii,
bobrekler solunumla hareketli, aort ise sabit oldugun-
dan, osteal stentlemede birka¢ hafta icinde aortik
plaktan emboli geligebilir.””

Anjiyografik islemlerde, kontrast maddeye baglh
opak nefropatisi gelisebilir ve bobrek fonksiyonlar
daha da kotiilesebilir. Hidrasyon en iyi onleyici ted-
birdir. N-asetil sistein nispeten faydalidir (1200
mg/giin).” Iyonik olmayan ajanlarla risk azaltilabi-
lir. Renal disfonksiyonlu veya iyoda bagli kontrast
nefropatisi riski yiiksek olanlarda, CO, veya gadolin-
yum igeren kontrast madde kullanilabilir. Ancak, go-
riintii kalitesi diistiktiir.

Revaskiilarizasyonun klinik yararlari

Revaskiilarizasyon ile kan basinci kontrolii sagla-
nir ve renal fonksiyonlar korunur veya iyilegir.”’>**
Ancak, islemden yarar gormeyecek hastalarin once-
den belirlenmesi 6nemlidir. Klinik yarar, renal fonk-
siyonda iyilesme, kan basincinda kontrolii saglama
ve kalp yetersizliginin 6nlenmesi seklinde goriiliir.

Renal fonksiyonlarda iyilesme. Kronik renal is-
kemi sonucu atrofik nefropati ve/veya son donem
bobrek yetersizligi gelisir."*"! Mekanik revaskiilari-

zasyon ile ila¢ tedavisinin serum kreatinin diizeyine
etkisinin aragtirildigi bes randomize c¢alismanin
(n=352) ortak sonucunda revaskiilarizasyonun agik
yarart gosterilememistir.” Anilan grupta hastalarin
cogunlugu hipertansifti ve ¢ok az hastada bazal kre-
atinin yiiksekligi vardi. Yine, hipertansiyon endikas-
yonuyla PTA yapilan hastalarin (n=210) incelendigi
bagka bir meta-analizde kreatinin diizeyleri anjiyop-
lasti ve medikal tedavi gruplarinda farkli bulunma-
mugtir.”

Balon anjiyoplasti uygulanan 10 ¢alismanin ortak
sonucunda, ortalama 22 aylik takipte olgularin
%38’inde (%25-51) renal fonksiyonda iyilesme goz-
lenmis; %41’inde (%35-48) degisiklik olmamuis, di-
ger olgularda ise renal fonksiyon kotiilesmistir (Tab-
lo 4).142*3*3741 Stent uygulanan 14 caligmanin meta-
analizinde, 16 aylik takipte, renal fonksiyonda iyiles-
me %30 (%22-39), degismeme %38 (%25-51), kotii-
lesme %32 oraninda gozlenmistir (Tablo 4)." Yine,
cokmerkezli bir kayit caligmasinda, revaskiilarizas-
yon ile kreatinin diizeyi dort yillik takipte 1.7+1.1
mg/dl’den 1.3£0.8 mg/dl’ye gerilemis (p<0.05); re-
nal fonksiyon olgularin %67-75’inde iyilesmis, %30-
37’sinde degismemis, %6’sinda kotiilesmistir.” Is-
kemik nefropati (kreatinin >1.5 mg/dl) nedeniyle
PTA yapilan 447 hastanin incelendigi 11 gozlemsel
calismanin sonucunda, kreatinin diizeyi olgularin
%39’unda azalmis, %48’inde degismemis, %13’iin-
de ise anjiyoplastiye ragmen artmistir.”™ Bu verilerin
degerlendirilmesinde, kreatinin diizeyinin renal fonk-
siyon icin kaba bir dl¢iit oldugu ve ¢ogu verinin ge-
riye doniik ¢aligmalardan saglandig: dikkate alinma-
lidir.

Revaskiilarizasyon sonrasinda kreatinin diize-
yinde iyilesme olanlarda, serum kreatinin diizeyi
genellikle ilk 3-6 ayda diizelir ve daha sonra sabit
kalir.””***" Stentli PTA ile yapilan iki prospektif ca-
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lismada, ilerlemis renal yetersizligi olan (kreatinin
>2.5 mg/dl) hastalarin %80’inde fonksiyon kayip
hiz1 azalmigtir.™* Buradan, PTA’nin renal transp-
lant gereksinimini azaltmadigi, bu gereksinimi sa-
dece erteledigi sonucu c¢ikarilabilir. Ayrica, stent
kullanilan olgularin %20’sinde hastaligin ilerlemesi
hizlanmigtir. Bu iki ¢alismada, kreatinin diizeyi 2.5
mg/dl iizerinde olanlarda revaskiilarizasyonun yara-
11 gosterilmisgtir.

Yeni bir caligmada, stent destekli PTA yapilan
340 hastanin (456 darlik) alt1 yillik takibinde, kreati-
nin diizeyi olgularin %34’linde azalmis, %39’unda
degismemis, %27 sinde artmigtir.”” Serum kreatinin
diizeyi 1.45£0.9 mg/dl’den 1.39£0.7 mg/dl’ye gerile-
mistir (p=0.048). Bazal kreatinin diizeyi (=1.4
mg/dl), iki tarafli darlik, ciddi darlik (>%70), sol
ventrikiil fonksiyonu ve iic damar koroner arter has-
talig1, renal fonksiyonlarda diizelme icin belirleyici
bulunmustur.® Ote yandan, daha yakin tarihli baska
bir calismada ise revaskiilarizasyon serum kreatinin
diizeyini iyilestirmemistir.”

Elimizdeki veriler, RAD’de revaskiilarizasyon ile
renal fonksiyonun %25-35 oraninda iyilestigini,
%30-35 oraninda degismedigini, olgularin %10-
30’unda kotiilestigini gostermektedir. Revaskiilari-
zasyon ile medikal tedavinin karsilastirildigi calig-
malarin (ASTRAL, CORAL ve STAR) sonuclari, re-
vaskiilarizasyonun renal fonksiyonlari iyilestirip iyi-
lestirmedigini agikliga kavusturacaktir.

Renovaskiiler hipertansiyonun tedavisi. Renal
arterdeki kritik darligin giderilmesiyle olgularin
%10-20’sinde (%7-37) hipertansiyon tamamen iyile-
sebilir veya %49-53’tinde (%16-83) kan basinci
kontrolii saglanabilir (toplam bagart %70-75)." Bu
yarar, hastanin yast, hipertansiyon siiresi, darlik dere-
cesi ve nedeniyle yakindan iligkilidir."”” Fibromiiskii-
ler displazili hastalarin %40’inda anjiyoplastiden
sonra kan basinci normallesmis, %51’inde de kontrol
altina alinmigtir. On yillik basari orani (diizelme ve
kontrol) %87 dir."”

Balon anjiyoplasti ile renal stentin kan basinci
lizerine etkileri karsilastirildiginda, diizelme (sirasiy-
la, %7-14 ve %4-37) ve kontrol (%42-63 ve %16-83)
acisindan sonuglar arasinda anlamli fark bildirilme-
mistir."” Stent uygulanan 300 hastalik bir ¢aligmada,
16 ayda hastalarin %71 inde kan basinci kontroliinde
basar1 (diizelme ve kontrol) saglanmistir.”” Ote yan-
dan, 163 hastalik bagka bir calismada 2 ve 4 yillik ta-
kipte toplam bagar1 oranlar1 (diizelme ve kontrol) si-
rastyla %43 ve %54’tiir.”” Daha yeni bir ¢aligmada,
356 hastanin alt1 yillik takibinde, stent destekli PTA

uygulanan olgularin %46’sinda kan basinci iyilesmis,
%43’nde degismemis, %11’inde ise kotiilegsmistir.™
Girisimden sonra, sistolik kan basincinda 12 mmHg,
diyastolik basincta 7 mmHg’lik fark saptanmistir
(p<0.0001). Kan basinci diizeyi, antihipertansif ilag
sayisi ve renal parenkim kalinligi, uzun dénem yarar
icin belirleyici bulunmusgtur.””*

Renal vaskiiler yatakta yapisal degisiklik olma-
masi revaskiilarizasyon basarisi i¢cin dnemli bir 6lciit-
tiir. Geriye doniik bir analizde, RI’nin 0.80°den Kkii-
ciik olmasi ile revaskiilarizasyondan sonra kan basin-
cindaki iyilesme arasinda anlamli iligki gosterilmis-
tir."

Revaskiilarizasyondan sonra hastalarin biiyiik ¢o-
Sunlugu antihipertansif ila¢ almaya devam ederler.
Bundan dolayi, darligi1 gidermenin anlamli yarari
olup olmadigini degerlendiren randomize ii¢ ¢alig-
manin®**! en biiyiigiinde, 12 aylik takipte, medikal
tedaviyle izlenenler (n=50) ile revaskiilarizasyon uy-
gulananlar arasinda (n=56) kan basinci ve antihiper-
tansif ilag dozu agisindan anlamli fark saptanmamus-
tir.* Ancak, medikal tedavi grubundaki hastalarin
%44 line li¢ aydan sonra anjiyoplasti yapilmistir. Bu
durum aradaki farki azaltmistir. Yine, PTA yapilan
hastalarin %48’inde 12 ay sonunda yeniden darlik
(>%50) gelismistir. Tam tikanikliga yalniz medikal
izlem kolunda (%16) rastlanmistir. Bu ii¢ ¢calismanin
meta-analizine gore, anjiyoplasti kan basincinda orta
derecede iyilesme saglamig; hem sistolik (7 mmHg)
hem de diyastolik (3 mmHg) kan basincit PTA lehine
daha diisiik bulunmustur.”” Ote yandan, Ives ve
ark.” alt1 aylik takipte, mutlak kan basinci iizerine
anjiyoplastinin acik yararini gésterememisler; ancak,
kan basincindaki degisikligi anjiyoplasti kolunda da-
ha fazla bulmuglardir.

Sonug olarak, renal girisim sonrasinda hipertansif
hastalarin %5-20’sinde kan basincinda diizelme,
%40-70’inde kontrol saglanirken, %30-40’inda kan
basinci degismemekte ve %10’unda kotiilesmektedir.

Kalp yetersizligi ve flas pulmoner odem kontrolii.
Kalp yetersizligi ve flag pulmoner 6dem mekanik re-
vaskiilarizasyon ic¢in endikasyondur. Mekanizmasi
bilinmeyen flag pulmoner 6dem revaskiilarizasyon
sonrasinda diizelir. Kismen ACE inhibitorii kullani-
mi, daha iyi volim ve tuz kontrolii ile iligkilidir."”’
Flas pulmoner 6demli hastalarda darlik iki tarafli ya
da tek bobrektedir. Sol ventrikiil fonksiyonlar: nor-
mal ve kan basinci iyi kontrollii olabilir. Girigim son-
rasinda ortalama 21 aylik takipte, hastalarin %77 sin-
de kalp yetersizligi veya flag pulmoner 6dem neden-
li yatiglarin 6nlendigi gozlenmistir."”
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Asemptomatik renal arter darliginin tedavisi

Hangi derecedeki darligin renal otoregiilasyon
mekanizmalarint aktive ettigi ve siirekli renin salin-
masina yol actig1 heniiz kesin bilinmemekle birlikte,
genellikle %70’ten fazla darligin RAAS’yi aktive et-
tigi ve bu nedenle anlamli oldugu kabul edilir."*” An-
cak, bazi caligmalarda, koroner arterlerde oldugu gi-
bi, %50 ve iizeri darliklar anlaml kabul edilmis-
tir.”>444 Dolayisiyla, profilaktik olarak her darli-
gin giderilmesi uygun bir yaklasim degildir. invaziv
olmayan goriintiileme tekniklerinin yayginlagsmasiyla
bu konunun 6nemi artmistir. Darligin kritikligini de-
gerlendirmede RAAS inhibitorleri (ACE inhibitorle-
ri) ile sintigrafi (pahal1), dupleks US (kolay ve ucuz)
ve invaziv olarak trans-stenotik basin¢ gradiyenti
(>20 mmHg) ol¢iimii gibi yontemler kullanilabilir.
Ancak, bunlarin hicbiri “en uygun” yontem degildir.

Aortoiliyak hastalig1 inceleyen geriye doniik iki
caligmada (368 hasta) rastlantisal RAD’nin renal
fonksiyonlar iizerine etkisi aragtirllmigtir.***’ Bu ¢a-
lismalarin birinde, 368 hastanin %33’linde asempto-
matik RAD saptanmis ve iki yillik takipte hi¢birinde
renal transplant gereksinimi olmamis, kreatinin dii-

zeyleri sabit kalmistir.®™ Dahasi, 6-8 yillik takipte
kreatinin diizeyleri 1.26 mg/dl’den 0.98 mg/dl’ye ge-
rilemistir. Diger calismada ise 210 hastanin %26’sin-
da rastlantisal RAD saptanmuis; ortalama 4.3 yillik ta-
kipte, RAD olan ve olmayanlar arasinda kreatinin
diizeyleri acisindan fark bulunmamistir.™ Darlik de-
recesi %70’in iizerinde olan alt-grupta yillik kreati-
nin artist RAD olmayanlardan iki kat fazla bulunma-
sina karsin, bu fark hasta sayisinin kiiciikliigiine bag-
I1 olarak (n=37) anlamliliga ulasmamistir.™ Her iki
calismada da olgularin yarisinda darlik derecesi
9%70°den az ve iki tarafli darlik oran1 %25’dir.

Kritik darlik tanimi, rastlantisal RAD hastalarinda
tedavi se¢imi konusunda yardimci olabilir. Darlik tara-
findaki bobrek boyutu kiiciikse ve ACE inhibitorii ve-
ya anjiyotensin reseptor blokeri sonrasinda kreatinin
artis1 olursa bu darlik kritik kabul edilmelidir. Yine, iki
tarafli darlik olmasi veya normal tek bobrek arterinde
%70’den fazla darlik olmasi kritik kabul edilir.*”!

Prognoz

Kendi haline birakilirsa, RAD olgularin %18-
49’unda ilerleme gosterir ve son dénem bobrek ye-
tersizligine yol acar. Kreatinin artig1 sistolik kan ba-

RAD kuskusu?
Kontrolsliz hipertansiyon
Renal disfonksiyon
Flas pulmoner 6dem

Dupleks US/MR
anjiyografi

| RAD (-) | | RAD (+) |
Kaliteli tetkik | | <aiitesi stk RI <0.80 RI >0.80
tetkik
Medikal takip || Kiinik kugku? an?;:;r'aﬁ Medikal

] T

Sekil 1. Renal arter darlidi igin tani ve tedavi algoritmasi."

Aterosklerotik Fibromuskuler Negatif
RAD displazi 9
PTA/Ste.nt PTA . Medikal
cerrahi cerrahi
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sicindaki artiga paraleldir."” Erkeklerde, yaslilarda
(>65 yas), hipertansiflerde, RI >0.80, proteiniiri, ve-
ya dislipidemi varliginda ve tani aninda kreatininde
artis goriilenlerde renal fonksiyonda bozulma hizli
seyreder.! %4

Basarili tedaviye ragmen RAD mortalitesi yiik-
sektir."*”* Oliimler genellikle kardiyovaskiiler has-
taliktan (miyokard infarktiisii, kalp yetersizligi) olur.
Son donem bobrek hastaligi gelistiginde iki yillik
sagkalim oranm %>56’dir.""" Revaskiilarizasyon sonra-
sinda renal fonksiyonu diizelenlerde sagkalim da iyi-
lesir."” Bazal kreatinin diizeyi >1.5 mg/dl olanlarda
renal girisim sonrasinda dort yillik sagkalim orani
%70 iken, kreatinin diizeyi <1.5 mg/dl olanlarda
%90’ dir.””" Bazal kreatinin diizeyi >2.5 mg/dl olan-
larda revaskiilarizasyon sonrast bes yillik olaysiz
sagkalim %30’dur.”” Sadece renovaskiiler hipertan-
siyonu olanlarda bes yillik olaysiz sagkalim, renal
disfonksiyonlu olgulara gore daha iyidir (%81 ve
%70)." iki tarafli RAD hastalarinda iki yillik sagka-
lim %74 iken, tek tarafli olgularda %96 dir. Tek ba-
sina bobrek arter darlifinda sagkalim %47’ye dii-
ser.”"! Ozetle, bazal kreatinin artig1 ve iki tarafli darhik
olanlarda prognoz daha kétiidiir.

Bilinen RAD olgularinda, kan basinct ve kreatinin
kontrolii li¢ ayda bir yapilmalidir. Renin anjiyoten-
sin-aldosteron sistemi blokerleri ile renal fonksiyon-
da kotiilesme goriildiigiinde uygulama kesilmelidir.
Bobrek boyutu ve damar acikligr US ile yillik deger-
lendirilir. Darlik derecesi %60’ iizerinde olup me-
dikal tedavi goren hastalar ile iki tarafli RAD olanlar
alt1 ayda bir US ile kontrol edilmelidir. Kan basinci
kontrol edilemeyen, yillik atrofisi 1 cm’den biiyiik
olan ve renal fonksiyonu kétiilesen (kreatinin >1.4
mg/dl) olgularda renal anjiyografi ve revaskiilarizas-
yon tedavisi yapilmalidir."

Sonug olarak, kan basinci kontroliiniin giiclestigi
veya renal fonksiyonlarda bozulma gozlenen, 6zel-
likle yasl hipertansif hastalarda aterosklerotik RAD
bulunabilecegi akla getirilmelidir (Sekil 1). Kritik
darligin mekanik revaskiilarizasyonuyla kan basinci
kontrolii saglanir, renal fonksiyonlar iyilesir ve sag-
kalim uzar.
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