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enal arter darliklarini revaskiilarize (stentleme
veya cerrahi ile) etmeli miyiz?

Yamit Renal arter darliklarinin (RAD) %90’dan faz-

last aterosklerotik nedenlidir. Bu darliklarin
stent yerlegtirilerek agilmasi uzun yillardir
uygulanan bir tedavi yontemi olmasina rag-
men, sadece medikal tedavi yapilmasi ile
stent yerlestirilmesinin vaskiiler olay ve bob-
rek fonksiyonlar1 acisindan bir fark yaratip
yaratmadig1 heniiz net degildir.

Herhalde, aterosklerotik renal arter darlikla-
rina girisim, bu kadar yildir uygulanmasina
ragmen medikal tedavi ile bir fark yara-
tip yaratmadigi ile ilgili verilerin heniiz net
olmadig1 yegane perkiitan vaskiiler girisim-
dir. Bu sorunun net yaniti, sanirim Ulusal
Saglik Enstitlisii (National Institutes of
Health) tarafindan desteklenen c¢okmerkezli
CORAL calisgmasinin sonuglar1 agiklandigi
zaman belli olacaktir. Bobrege gelen kan
damarlarinin beyne ve kalbe kan getiren-
lerden farki, kan miktarinin diger organlara
gore gereginden daha fazla olmasidir. Bobrek,
kan akimindaki orta derecedeki azalmalara
diger organlara gore daha dayaniklidir. Bu
nedenle, renal artere girisimi degerlendirirken
bu nokta gozardi edilmemelidir. Cogunlukla
koroner darliklarda yaptifimiz gibi darli-
gin gozle degerlendirilmesi renal arter igin
anlamli olmamaktadir. 2005 yilinda ACC/
AHAnin ortak olarak hazirladigi, periferik
arter darliklarina yonelik kilavuzdaki renal
arter darliklarina yonelik tedavi sekli de cok
acik degildir. Onerilerin sinifina baktigimizda
hemen tamaminin sinif Ila veya IIb oldugu ve
verilerin giicii agisindan ise tamaminin ancak
“B” yani bir adet randomize ¢alismaya veya
randomize olmayan gézlemsel verilere daya-
nilarak oneri yapildigi goriilmektedir. ACC/
AHA kilavuzundan sonra, son iki yil i¢inde
yapilan ASTRAL ve STAR calismalarinda,
aterosklerotik renal artere girigim, serum kre-

atinin diizeylerinde, sistolik kan basin¢larinda
ve renal olay (akut renal yetersizlik veya
diyaliz gereksinimi) sikliginda bir azalmaya
neden olmamistir. Ustelik STAR calisma-
sinda hafif ama anlamli derecede yiiksek
komplikasyon saptanmistir. ACC/AHA kila-
vuzuna gore RAD’de yegane sinif I endikas-
yon, tekrarlayan kalp yetersizligi ataklar1 ve/
veya agiklanamayan akciger 6demi tablosu-
nun olmasidir. Kilavuzdan sonra yayimlanan
STAR ve ASTRAL caligmalarmin 1s18inda,
ACC/AHA kilavuzunun IIb olarak sinifladigi
endikasyonlarda girisim yapmamak herhalde
su asamada en akilct yoldur. Bunun diginda,
asemptomatik olan darliklarda medikal teda-
vi ile takip daha uygundur. Hipertansiyonu
medikal tedavi ile kontrol edemiyorsaniz, yan
etki nedeniyle ila¢ kullanamiyorsaniz, hizli
ilerleyen bir kan basinct veya hizli ilerleyen
renal fonksiyon bozuklugu ile karsi kargiya
iseniz, ancak bu durumlarda girigimi diigiin-
mekte fayda vardir.

Yukaridaki agiklamaya caligtigim girisim
endikasyonlar1, goriildiigii gibi oldukc¢a kari-
sik bir tablo ¢cizmektedir. Renal arter darlikla-
rinda girisim endikasyonlar1 konusundaki bu
kafa karigikligina aciklik getirebilecek sinif-
lama yakin zamanda Safian ve Madder tara-
findan yapilmistir. Bu aragtirmacilar RAD
girisim endikasyonu acisindan, nefropati olup
olmamasina gore (tip 1/2) ve renal iskemi olup
olmamasina gore (tip A/B) yeni bir siniflama
gelistirmiglerdir. Bu siniflamaya gore, nefro-
patisi olmayan ve renal kan akim1 normal olan
(tip 1A) olgularda yogun medikal tedavi ile
izlem Onerilmektedir. Revaskiilarizasyon igin
ideal aday ise, renal iskemisi olmasina ragmen
nefropatisi olmayan veya hafif diizeyde olan
hastalardir (tip 1B). Revaskiilarizasyon igin
en kotii adaylar ise nefropatisi olan olgulardir
(tip 2). Ozellikle nefropati ile beraberinde
renal iskemi de yoksa, bu hastalara hi¢ girigsim
yapilmamasi en dogru yol olarak goziikmek-
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tedir. Bu girisim siniflamasina gore, girisimin
planlanmasindan 6nce, bobregin fonksiyonel
rezervini, mikrosirkiilasyonunu ve hemodi-
namigini bilmek 6n plana ¢ikmaktadir. Bu da
nefrologlar ile siki bir igbirligi gerektirmekte-
dir. Kisacasi, koroner darliklarda oldugu gibi
“daralmig agayim” anlayis1 bobrek arteri igin
dogru bir yaklagim degildir.

Uygun medikal tedaviden neyi amaglamakta-
viz?

(i) Uygun hipertansiyon tedavisi. RAD cift
tarafli degilse mutlaka ACE inhibitorleri ilk
secenektir. ACE inhibitorleri ile ilgili veriler
“A” derecesindedir, yani ¢ok sayida randomi-
ze caligma ile ortaya konmustur. Son yillarda
ozellikle iilkemizde ¢ogu hekimin dogrudan
dogruya ilk secenek olarak AII blokerlerini
tercih etmesi kilavuzlara gore dogru bir yak-
lasim degildir. Ozellikle nefrolog ve endokrin
uzmanlarinda ne yazik ki bu uygulamay1 ¢ok
daha sik gérmekteyiz. ACE inhibitorlerinin
yeterli olmadig1 durumlarda, kalsiyum kanal
blokerleri ve yanina, son yillarda karalama
kampanyas: yiiriitiilmesine ragmen hala yeri-
ni koruyan beta-blokerler eklenecek iiciincii
grup ila¢ olmalidir.

(ii) Uygun tedavinin ikinci ayagi statinler ve
ASA’dir; aterosklerotik zeminli bu hastalikta

LDL kolesteroliin diisiiriilmesi hayati énem-
dedir.
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Vaskiiler goriintiileme yontemlerindeki gelis-
meler, bu yontemlerin cok sik kullanilmasi,
aterosklerozun giderek daha sik rastlanan bir
sorun olmasi ve yaglt hasta oraninin artisi
renal arter darliklarini oldukga sik gérmemi-
ze yol agmaktadir. Bunun yaninda perkiitan
endovaskiiler (balon anjiyoplasti ve/veya stent-
leme) tedavilerdeki gelismeler, renal arter dar-
liklarina girisimi kolaylastirmig ve daha fazla
uygulanmasinin yolunu a¢gmigtir. Renal arter
darlig1 olan olgularin degisik disiplinleri (nef-
rolog, kardiyolog, i¢ hastaliklar1 uzmani, giri-

simsel radyolog, vaskiiler cerrah) ilgilendiren
klinik tablolar ile bagvurmalar1 da konunun
cok farkli platformlarda ele alinmasina neden
olmaktadir. Ancak, bu sorunun degerlendi-
rilmesinde nefrologlarin kritik énemi vardir
ve bagliktaki soru, klinik nefrolojinin 6nemli
tartisma alanlarindan birini olusturmaktadir.

Renal arter darliklarinin %80-90 kadarindan
aterosklerotik renal arter darliklari sorumlu-
dur. Geri kalan %I10-15’inde fibromuskiiler
displazi s6z konusudur. Aterosklerotik renal
arter darliklari, ¢cogunlukla diger bolgelerde
(koroner, karotis, periferik arter) ateroskle-
rozla birliktedir. Yaygin bir aterosklerotik
siirecin sonucu gelisen bu darliklar genellikle
sessizdirler ve tesadiifen yakalanirlar. Ancak
darhigin kritik diizeylere (>%60-70) ulastig
durumlarda renal perfiizyonun ileri derecede
azalmasi sonucu renovaskiiler hipertansiyon,
direngli/malign hipertansiyon, tekrarlayan
“ani” pulmoner 6dem ve/veya bobrek fonk-
siyon bozuklugu ortaya cikmaktadir. Bunun
yaninda renal arter darlig1 olan kisilerde diger
kardiyovaskiiler olaylarin sikliginda ve sidde-
tinde artis s6z konusudur.

Renal arter darliginin, bir “okulo-stenotik”
refleksle her goriildiigii durumda revaskiila-
rize edilmesinin diigiiniilmesi yanligtir. Renal
arter darlig1, deneysel modellerde oldugu gibi
kisa siirede gelismedigi icin, darligin agilmasi
ile biitiin degisikliklerin diizeleceginin bek-
lenmesi de yanlistir. Nitekim, klinik ¢aligsma-
larin ¢cogunda revaskiilarizasyon sonucu elde
edilen yarar oldukca azdir. Revaskiilarizasyon
ile hipertansiyonun tamamen ortadan kalk-
mas1 neredeyse miimkiin degilken, ¢ok az
calismada antihipertansif ila¢ sayisinda azal-
ma ve bobrek sagkaliminda iyilesme gozlen-
mistir. Son yillarda yayimlanan randomize
kontrollii caligsmalarda, yogun medikal tedavi
ile yogun medikal tedavi+stentle darli§in
acilmasi kargilagtirildiginda, stent grubunda
ek bir yarar saglanmadigi, hatta isleme ait
yan etkiler nedeniyle zarar bile verilebildigi
gosterilmigtir. Stent islemi sirasinda hastanin
aldig1 kontrast maddenin nefrotoksisite riski
ile vaskiiler girisime bagli ateroembolik renal
hastalik riski her olguda mutlaka degerlendi-
rilmelidir.
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Revaskiilarizasyon yalniz secilmis olgular-
da yapilmalidir. Klinik pratikte revaskiilari-
zasyondan ek yarar gormeyecek hastalarda
(bobrek boyutlar1 <8 cm, Doppler ultrason-
da rezistivite indeksi >0.8, serum kreati-
nin degeri >3 mg/dl) yogun medikal tedavi
ile kardiyak ve renal koruma saglanmalidir.
Revaskiilarizasyondan yarar gorebilecek has-
talarda (yeterli tedaviye ragmen kan basinci
kontrolii saglanamayan, antihipertansif tedavi

altinda giderek ve hizla bobrek fonksiyonlari
bozulan ve tekrarlayan “ani” pulmoner 6demi
olan) ise islem dikkatle yapilmali ve bobrek
fonksiyonlar1 yakindan izlenmelidir.
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