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ARAfiTIRMA YAZISI

K ardiyovasküler hastal›k, böbrek yetmezliği ve serebrovasküler
olay gelişiminde belirgin bir risk faktörü olan hipertansiyon, po-
pülasyonda oldukça s›k görülen bir patolojidir. %90 oran›nda

altta yatan sebep ortaya konamaz ve bu grup, primer hipertansiyon ola-
rak bilinir. Sekonder hipertansiyonda ise etken bellidir ve ortadan kal-
d›r›lmas› ile tedavi mümkündür. Dolay›s› ile hipertansif popülasyonda
s›kl›ğ› %0.5-5 aras›nda değişen renovasküler hipertansiyonun primer
hipertansiyondan ay›r›m›, girişimsel radyolojik veya cerrahi yöntem-
lerle tedavi edilebilir olmas› bak›m›ndan büyük önem taş›maktad›r (1).
Renal arter stenozu (RAS) tan›s›nda DSA halen alt›n standart yöntem-
dir, ancak invaziv oluşu nedeni ile günümüzde pek çok non invaziv ta-
rama yöntemi anjiyografiye alternatif olarak giderek artan s›kl›kta kul-
lan›lmaktad›r. Bu yönüyle üç boyutlu (3B) kontrastl› renal arter MR an-
jiyografi (MRA),  konvansiyonel MRA tekniklerine göre belirgin üs-
tünlükleri olan, bunun yan›s›ra iyotlu kontrast madde enjeksiyonu, ar-
teryel girişim ve iyonizan radyasyonun bilinen risklerini içermeyen bir
non invaziv görüntüleme yöntemi olarak karş›m›za ç›kmaktad›r (2). K›-
sa sürede uygulanabilirliği, renal vasküler anatomiyi distal segmental
dallara dek ortaya koyabilmesi ve sonuçta RAS’› yüksek duyarl›l›k ve
özgüllükle saptayabilmesi kontrastl› MRA’y› diğer tarama yöntemleri-
ne üstün k›lmaktad›r (3).

Gereç ve yöntem
Ocak-Temmuz 2000 tarihleri aras›nda RAS ön tan›s› ile gelen, yaşla-

r› 27-75 aras›nda değişen, 18 erkek, 8 kad›n olmak üzere toplam 26 ol-
gunun renal arterleri, 3B kontrastl› renal arter MRA ve kateter anjiyog-
rafi ile incelenmiştir. MR anjiyogramlar 1.5 Tesla Signa Horizon Echo-
Speed görüntüleme sisteminde (GE Medical Systems, Milwaukee,
Wisconsin, USA) elde edilmiş olup renal arterleri, aortik orifisten renal
hilusa dek içeren bir görüntüleme hacmi, 3B-FSPGR (fast spoiled gra-
dient recalled) sekans› kullan›larak taranm›şt›r (Resim 1). Kontrast
madde otomatik enjektör (Medrad, Spectris, USA) yard›m› ile belirli
doz ve h›zda verilmiştir. Kullan›lan parametreleri içeren görüntüleme
protokolü Tablo 1’de sunulmaktad›r.

Sistem yaz›l›m›nda mevcut olan "smart prep" otomatik tetikleme ile
süperior mezenterik arterin orifisi düzeyinde, aksiyal pilot görüntüler-
de aortaya intralüminal işaretleme yap›lm›ş (Resim 2) ve bu sayede
kontrast›n renal arterlerde optimal düzeyde yakalanmas› sağlanm›şt›r.
Kontrast›n renal arterlere ulaşmas›n› takiben, olgulara nefes tutturul-

AMAÇ
Hipertansif olgularda, renal arter stenozunu sapta-
maya yönelik üç boyutlu kontrastl› manyetik rezo-
nans anjiyografinin tan›sal duyarl›l›k ve özgüllü¤ü-
nü saptamak.

GEREÇ VE YÖNTEM
Renal arter stenozu flüphesi olan, yafllar› 27-75 ara-
s›nda de¤iflen, 18’i erkek, 8’i kad›n olmak üzere
toplam 26 olgu çal›flma kapsam›na al›nd›. Tüm ol-
gular üç boyutlu kontrastl› MR anjiyografi ve son-
ras›nda selektif renal arter dijital subtraksiyon an-
jiyografi (DSA) ile de¤erlendirildi. MR anjiyografi
bulgular›, alt›n standart kabul edilen DSA bulgula-
r› ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
MR anjiyografi ile görüntülenen toplam 56 adet re-
nal arterin 24’ünde stenoz saptand›, 2 adet renal
arter ise t›kal› olarak de¤erlendirildi. DSA bulgula-
r› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu stenozlar›n birinde ya-
lanc› pozitiflik, birinde yalanc› negatiflik kaydedi-
lirken, bir aksesuar renal arter MR anjiyografi ile
görüntülenemedi. Di¤er stenozlar ve oklüzyonlar
DSA ile uyumlu idi. MR anjiyografi ile çok ince ka-
libredeki bir aksesuar renal arter stenozu saptana-
mad›. Normal kalibredeki bir renal arterde ise osti-
um düzeyinde, türbülan ak›ma ba¤l› oluflan "dep-
hasing" artefakt› stenoz olarak yorumland›. Tüm
bu bulgulara göre üç boyutlu kontrastl› renal arter
MR anjiyografinin duyarl›l›¤› %95, özgüllü¤ü %96,
do¤ruluk oran› ise %96 olarak bulundu.

SONUÇ
Kontrastl› renal arter MR anjiyografi, renal arter
stenozu flüphesi olan olgularda, nefrotoksik ajanla-
r›n, iyonizan radyasyonun ve arteryel kateterizas-
yonun bilinen riskleri olmaks›z›n de¤erlendirmeye
olanak tan›yan, h›zl›, non invaziv ve objektif bir ta-
rama yöntemidir. Duyarl›l›k, özgüllük ve tan›sal
do¤ruluk de¤erleri oldukça yüksektir.
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Bulgular
MRA ile 26 olguda toplam 56 adet

renal arter görüntülenmiş olup bunla-
r›n 7’si aortik orijinli aksesuar arterdi.
Yirmidört adet renal arterde, tümü ana
renal arter proksimal 1/3 kesiminde
lokalize olmak üzere, lümen daralma-
s› veya sinyal kayb› ile karakterli ste-
noz saptand› (Resim 3-6). Vizualize
olmayan, aortik orifis düzeyinde gü-
düğü izlenen 2 adet renal arter ise t›-
kal› olarak değerlendirildi. Bir olguda
soliter böbrek izlendi. Dört olguda
kronik böbrek yetmezliği mevcuttu
ancak 20 ml gadolinyum uygulamas›
sonras› 24 saatlik takipte böbrek fonk-
siyon testlerinde (kan üre azotu ve

kreatinin) anlaml› değişiklik kayde-
dilmedi. Toplam 9 olguda tek veya
çift tarafl› iliak arter stenozu ve/veya
oklüzyonlar› da ortaya kondu ve DSA
öncesi renal arter incelemesi s›ras›nda
eş zamanl› alt ekstremite  arteryel in-
celeme yap›lmas› planland›.

Selektif renal arter DSA’da ise, bu
27 olguda 8’i aksesuar arter olmak
üzere toplam 57 adet renal arter sap-
tand›. Yani MR anjiyografik olarak
ince kalibredeki bir aksesuar arter net
olarak ortaya konamad›. Tan›mlanan
57 adet renal arterin 24’ünde stenoz
kaydedildi. Bu say› MRA ile eş gö-
zükse de MR anjiyografik olarak 1 ya-
lanc›negatif ve 1 yalanc›pozitif  ste-
noz olduğu dikkati çekti. Yalanc› po-
zitif stenoz olan olguda MR anjiyog-
rafik olarak saptanan orifis düzeyin-
deki lüminal daralman›n "dephasing"
artefakta ait olduğu düşünüldü (Resim
7). Yalanc› negatif stenoz ise çok ince
kalibredeki bir aksesuar arterde yine
orifis düzeyindeki stenozun MRA ile
tespit edilememesine bağl› olarak or-
taya ç›kt› (Resim 8). Diğer 22 arterde-
ki stenoz ve 2 arterdeki oklüzyon ise
DSA ile uyumlu idi. Elde edilen tüm
bulgular Tablo 2’de sunulmaktad›r.

Tart›flma
MRA vücuttaki pek çok arteryel sis-

temin görüntülenmesinde kullan›lan
non invaziv bir tekniktir. Renal arter
stenozuna yönelik renal arterlerin gö-
rüntülenmesinde daha önceleri kulla-

muştur (Grafik 1). Elde edilen ham
görüntülerden multiplanar reformas-
yon ile MIP (maksimum intensite
projeksiyon) görüntüler oluşturul-
muştur.

Tüm olgulara selektif renal arter
DSA uygulanm›ş (Multistar T.O.P.
Siemens Medical Systems, Erlangen,
Germany) ve MRA bulgular› DSA
sonuçlar› ile k›yaslanarak MRA’n›n
renal arter stenozunu saptamadaki
duyarl›l›k ve özgüllüğü belirlenmiş-
tir.

?
?
?

?@@? ?
?@@? ?
?@@L ?

?@@@@)X? ?
?3@@@@)? ?
?N@@@? ?
@@@? ?
@@@? ?
@@@? ?
@@@? ?
@@@? ?
@@@? @? ?
3@@? ?
N@@? ?
J@@? ?
7@@? ?
@@@? ?
@@@? @? ?
@@@L ?@ @? ?
@@@@ ?@ ?
@@@? ?
@@@1 ?
@@@@ ?@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?

?J@@@@L? ?@ ?
?7@@@@1? ?
?3@@@@5? ?
?N@@@@H? ?
@@@@ ?O26?2@@@@@@6X ?
@@@@ ?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@1 ?
@@@@ ?3@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@ ?
@@@@ ?V+M ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?
@@@@ ?W2@@?hg?
@@@@ O&@@H?hg?
@@@@ W2@@@@ ?
@@@@ 7@@@@5 ?
@@@@ @@@@0Y ?
@@@@ @@@? ?
@@@@ @6X?h@@@? ?
@@@@ @?hf?@ @@@@@?@@1?h@@@? ?
@@@@ W&f?J@L @@@@@?@@@?g?J@@5? ?
@@@@ *@e@@?@@@?'@(?@@@@@?@e@? @@@@@@@@@Lg?7@(Y? ?
@@@@ V'h?V+Y?@M?g@? @@@@@@@@@1gJ@@H ?
@@@@ @@@@@@@@@@g7@@? ?

?J@@@@L? ?J@@(Y@@@@@@@@6Xe@@@? ?
?@@@@@1? @?hf?7@@H?@@@?@@@@@)K?@@@? ?
?N@@@@5? ?W26X?f?@@@e@@@?@@@@@@@@@@5? ?
@@@@H? ?7@@1?f?@@@e@@@?e?@@@?@@@H? ?
@@@@ ?@@@@?f?@@@h?3@@?@@5 ?
@@@@ ?@@@@?f?@@@h?N@@@@@H ?
@@@@ ?@@@@?f?@@@he3@@@@? ?
@@@@ ?W2@@@@@@?f?@@@heN@@@@? ?
@@@@ W&@@@@@@@LfJ@@@he?@@@@? ?
@@@@ ?@ 7@@@@@@@@)K??W&@@5he?@@@@? ?
@@@@ @@@(M??@@@@6?&@@(Yhe?@@@5? ?
@@@@ @@@He?@@@@@@@@@H?he?3@@H? ?
@@@@ @@@@6X?@@@@@@?'@@@@?'@(? @@@?e?@@@@@@@@5hf?V4@ ?
@@@@ @@@@@)?@@@@@H?V4@@@?V+Y? @@@?@??3@@@@@@(Y ?
@@@@ I@ ?J@@@?e?N@@@V40Y? ?
@@@@ ?@ ?7@?g@@@? ?
@@@@ J@@?g3@5? ?
@@@@ 7@@?gV+Y? ?
@@@@ @@@? ?
@@@@ @@@? ?
@@@@ @@@? ?
@@@@ @@@? ?
@@@@ ?J@@@? ?
@@@@ ?7@@@? ?
@@@@ ?@@@5? ?
@@@@ ?@@@H? ?

?J@@@@ ?@@@ ?
?@@@@@ ?@@@ ?
?N@@@@ ?@h?@@5 ?
@@@@ J@@H ?
@@@@L? ?W-Xg7@@? ?
@@@@@? W&@)X?f@@@? ?
3@@@H? ?W&@@@)Xf@@@? ?
?@@@L? ?*@@@@@1f@@@? ?
7@@@@? ?N@@@@@@e?J@@5? ?
@@@@ @@@@@@e?7@@H? ?
3@@@@? ?J@@@@@@@6X@@@ ?
N@@@ ?@ ?7@@@X@@@@@@@@ ?
?@@@1? ?@@@V4@@@@@@@5e?@ ?
?@@@@? J@@5e?@@@@@(Y ?
?@@@@? 7@@He?@@@@(Y? ?
?@@@@? @? @@@LfI40Yf?@ ?
?@@@@? ?@ @@@@ @? ?
?@@@@? ?J@@X? ?
?@@@5? ?7@@,? ?
?@@@H? ?@ ?@@(Y? ?
?@@@ ?@ J@@Hh@? ?
?@@@ ?@ ?W&@@? ?
?@@@ ?7@@@? ?
?@@@ ?@ ?3@@@? ?
?@@@L? ?N@@@? ?
?@@@1? ?@ @@@? ?

?@X@@@@? @? ?J@@5? ?
?@@@@@@? @? ?7@@H? ?
?@@@@@@? ?@@@e@@ ?
?@@@@? ?@@@ ?
?@@@@? @?g?@ ?@@5 ?
?@@@@? ?@ ?@@H ?
?@@@@? ?@@@@? ?
?@@@@? J@@@@? ?
?@@@@? 7@@@5? ?
?@@@@? @? @@@@H? ?
?@@@@? @?e?@f?J@@@@ ?
?@@@@? ?W.? ?7@@ ?
?@@@@? ?.Y? @?e?@@@?@ ?
?@@@@? ?@ ?@ J@@@L? ?
?@@@@? ?@ ?/K? ?W&@@@1? ?
?@@@@? ?V4@ ?)X? @KO&@@@@@?O@K??)X?@@e@@e@??@6?2@@?W&gO@?)X?fW&?26X?@6X?@@?@?hg?
?@@@@? ?W&Khe?O@?@@@?@@?@6X?@@?W26?26KO2@(?@@?@@?f@6KO2@?W2@6T26X?)Xe@@?W&K?@1??@@?@@@?@@?W2@?@@??@6X?@6?2@@?@6?2@@?@6X?'@6?26T@@@@@@@@@@@@@@?@)X@@e@@e@L?@@@@@@?7@W2@6T2@@W@)KO)X?*@@@@1?@@)X@5? ?
?@@@@@6T2@@??@e@@e)X?@@@f?@@??@eW&e@@?@@@?@6KO2@?@@e@@?@6X?@@6T2@@?7@@@@@@@@@@@@@@@?@@@?@@?@@)X@@W&@@@@@@@@@U?@5?@@W26X?@@@@@5?7@@V@Y@)X@)K?@@W&@@@@@??@@X@@@?@@W&@@LN@??@@1?@@@@@@?@@@@@??@@)KS@@@@@@U?@@@@@V'@@@@H?@@@@@?J@@e@)X@@@@@@X@@@>(R@@@@@Y@@@@1?N@@@@@?@@@@@H? ?
?@@@@@@(Y@@??@?J@@L?@)X@@@?@6K?@@L?@?O&@L?@@?@@@X@@@@@@X@@e@@?@@)X@@V@@@H?@@@@@e@@@@X?W@@@@V'@@@@@@>@@@@U?W@@@@@?S@@@H?@@@@@)X@@@@@Y?@@@@@?@@@@@@@@@@@@V'@@@@@V@@@@@@@@@@@)T@@@@@@?@@@@@@?@@@@@)X@@@@@Y@@@@@(?@@@@@?V4@@@L?@@@@5?@@@@@(R4@@@@@>@@@@0Y?@@@@@?@@@@@??@@@@@?@@@@@e/Xhg?
?@@@@@@HJ@@@@@?7@@)T@>@@@@LN@@@@@1?@@@@@(?@@@@(R@@@@@(R@@@@@@@@@@@@@@@@@5??@@@@@@@@@@@(?7@@@5??@@@@(R'@@@@1?@@@@@@?&@@@??@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?3@@@@V4@@@@@?V4@@@@@@@@@@@@@@@(R@R40Mf?W@@@?@@@0MB@(?4@@?@@0?'U?@@@?fI(R/eI40YfI(Y?f?I4@X?f@M V/hg?
?@@@@@5?@@@@@5?@@@@0R4@@@@@?@@@@@@?@@@@0Y?@@@@U?@@@@0Y?@@0M?h?I40Y??@@0M?eI@?(Y?@@@0Y?@@@@0Y?V4@0?@?fI@g?@M?fI@M?h?S(MW5hf?I'@?I@Mf@H?@g@@?.M?h(Ye?@f?S@@@@@@(? ?I/? ?@ ?
?@@@@@H?e?I(Y ?I/?hf?W.? @?@?f'@H?.Yf@?hN@f?@e@? ?@@@@@eW&@@@@@0Y?hf@??@ ?
?@@@@@ ?@@? ?.Y? V' ?@ ?W&@@@@(M? ?
?@@@@@ @? ?@ ?7@@@@@Y @? ?
?@@@@@ @? J@@@@@@@@? ?

?@e?@@@@@hf@? ?@@? 7@@??@?@@? ?
?@@@@@@@ @? ?@ @X@@@??3X@@L ?
?@@@@@@@ ?@ @? ?J@@@@@??S@@@1 ?
?@@@@@@@ ?*U@@@@?W&@@@@ ?
?@@@@@ ?S@@@@5?7@@@@@W@ ?
?@@@@@ ?@ ?W.? @?g?@ @?f?O.?e?7@@@(Y?@@@@@@@@h?@ ?
?@@?@@ @?f?.Y? ?J@W)T.?@(Y?W&X@@@@??J@@@@@@@@ W2@@@@@@@@@6?2@@@6?@?2@6?2@@@@@@@@@6K?f@?26X?g@@@@@??
?@@?@@L? W. ?@hfW-K? ?7@@@@U?(Y?O&@@@@@@@?7@@@@@@@@L? *@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?@@@@1?@@@@@?@@@@@??
?@@?@@@? ?/X? O.e.Y ?@e*>@@?@hf?3X@@@)?e@@@@@@@@e?@@@@@@@@@)X N@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@H?@@@@5?@@@@@?@@@@@??
?@@?@@ ?/KV1? W2@@@H W26X S@@@?@hf?S@@@@f?W@@@@@@e?@@@@@@@@@@1 ?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?J@@@@H?@@@@5?@@@@@??
?@@?@@1? ?W2@@6X? ?V@@@?hf?@?W&@@@@? 7@@1h?@f?W&@@@@@he@?W&@@@@1?e?@@@@@@5?@?@@@@@@@@@V@ ?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?@@@@@e3@@0YJ@@@@@??
?@@?@@@? ?@eO&@@@@1? ?@@@@@@L W&@@@@@L ?J@@@@L?hf?7@@@@@@he@?7@@@@@@L?@?N@@@@@Hg@@@@V@ I@M? V+M??.M?f?
?@@?@@@? O@K? W2@@@@@@@Lhf?@X@@@@@@1f?@h7@@@@@@1e@?heO&@@@@)?@?he?@@@?@@@hf@@@@@@@)X??J@@@@5?e@?e@@@@ ?
?@@?@@@? ?@f?W26X? W2@@@@@6X? 7@@@@@@@@1hf?@@@@@@@@@L?he?J@@@@X@@@L?g?@?@?@@@@@@@@@5?heJ@@@?3@@L?he@@@@@@@@)KO&@@@(Y?g@@@@ ?@ ?
?@@?@@@L O&@@1?@? ?W&@@@@@@@1?hf?J@@@@(?'@@@he?@@@@@@?e@@1?heO&@@(R@@@@1?he?@@@@@@@@@he?W&@@5?N@@1?h/X@@@(Y@@@@@@@@@(Yh@@@@ ?
?@@?@@@@h?@g?O2@@@@@@? ?7@@@@@@@@@LhfW&@@@0Y?V'@@L?hJ@@@@@@?e@@@?h?@@@@@H?@@@@@Lg?W.?J@@@eI'@@)Xh?7@@(Ye@@@?f?@eN@@@(Y?@@@@@@@@@H?h@@@@ ?
?3@?@@@? ?@@@@@@@@@@? J@@@@(?'@@@@hf7@@@X?e?N@@1?h@@@@?I@?@?@@@@@?@?g@@@5f@@@)K?f?.Y?7@@@e?N@@@1g?@X@@@H?e@@@LhJ@@(Y??3@@@@@@@5he@@@@ ?
@?3@@)X?he@?J@@@@@@@@@@L ?O&@@@(Y?N@@@Hhf@@@V1?f@@@LhV@@@L?f3@@@@Lg?7@@@Hf3@@@@@h@@@@?O.?@@@@g?3@@@@?@e@@@)X?f?O&@@He?V4@@@@@@Hh?J@@@@ ?

?7@?N@@@)Xhf7@@@(Me?@@1 @@@@@(Y?e3@@?he?J@@@?@?f3@@1f?W2@@@@@@?fN@@@V1e?W26X@@@5?fN@@@@Yh@@@@@(Y?3@@@?O@Ke?N@@@@L?e3@@@)Xe@?@@@@@?g?@@@5?h?@@@@@L? ?
?@@??3@@@1he?J@@@0Y?e?@@@ @@@@0YfN@@Le@?g?7@@5?f@?N@@@W.eW&U@@@@?g?@@@@@L??7@@@@@(Y?f?3@@@@@6X?@?/X@@@@0YeS@@@@@@@6Ke@@@V/?eV'@@@)K?f@@@?e?@e?@@0Y?h?N@@@@)X ?
?@@??N@@@@heO&@@g?3@@hf?J@@@?g?@@)K?f@?eJ@@@H?g?@@@@Ye.R@@@@5?g?3@@@@)K?@@@@@(Yg?S@@@@@@)KeN@@@@?f.R'@@@@@@@@@@@@?f?N@@@@@@@@@@@@5?gJ(M?hf@@@@@) ?
?@@?e@@@@h?@@@@@g?N@@he?@?7@@@?g?3@@@6T-X?f7@@5h?3@@@@@?e@@@@H?h@@@@@@@@@@@(Y?g?.MW@@@@@@@??@@@5?gV'@@@@@?@@@?h@@@@@@@?@@@(Y?g.Y @@@@ ?
?@@?e@@@@h?@@@@@f?@e@@@@heJ@@@@??@f?N@@@@@R/?e?J@@@Hhe@@@@Y?e@@@@h?'@@@@@@@@@@0Yg@?eW&Y@@@@@@??@@@H?f?@?N@@@@@@@@@?@?g3@@@@@@@@@@U @@@@ ?
?3@?e@@@@hJ@@@@5h3@@@gW26?&@@?e?@f@?@@@@@?fO&@@5?h?@@@@@@@@@@@V@e@?f?V4@0?'@@@(Mhf&@?3@@@@@@@@@@he@??@@@@@@?hN@@@@@@@@@V/ ?@e?J@@@@L? ?
@?e3@@@g?W&@@@0YhN@@@@6X?e7@@@@@5?he?I'@@@@6?2@@@(Y?he?W@@@@@@@@h?@gV4@0Y? ?V4@0Y@@@@@5f@?f@??@@@@?he?@@@@@@@@5 ?@@@@@@? ?

?7@?eN@@@g?7@@hf?@@@@@1?@?@@@@@@H?hfN@@@@@@@@@@Hhf?*>@@@@@@@ 3@@@@?hf?@@@@? W@@@@H @?f?N@@@@Y? ?
?@@?e?3@@gJ@@@hf?@@@@@@?e@@@@@5 ?@?'@@@@@@@?hf?V+R4@@@@5 V'@@@)X?h@??@@@@?he?@@?7@@@@L 3@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6X? ?

?@@@@@@??N@@@6X?e7@@@he?@f@@@@@@@@@@(Y ?V'@@@@@5? ?W@@(Y ?V4@0R/?heJ(M? @MeS)X? N@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@1? ?
?@@@@@@?e@@@@)X?J@@@5 @@@@@@@@W(Y? ?@eV4@@@0Y? ?@?@@0Y? @?.Y .R/? ?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@5? ?
?@@?f@@@@@)?&@@(Y ?I4@@@@@(Y ?@ ?@e?@ @?h?@?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0Y? ?
?@@?g?@@@@@@(Y? @@@@H? @?@? @? ?@h@?e@?@? ?@@@@@@@@@@@@@@0?@MI@Mf@? ?
?@@?g?@@@@@@He@? 3@@@L? O@K?fW(M? ?
?3@?g?3@@@@@? V@@S,?W26X O@?26?2@6?2@6Kg?O@K O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@f.Y @? ?
@?h@?@@@?hf?O2@@@@@@@@@@@YO&@V)?26?2@6Ke?O@?@?@?@KheO2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@ ?

?@@?gW&@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@ ?
7@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@ ?

?W.?g@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@ ?
?*U?g3@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0?4@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0MgI@M? I@?@?@MI4@@@@0?@?@M? ?
?S,?gV4@@@@@@@@@@@0?4@@0M ?@ ?
?*U? ?
?N1? ?
@? ?

?
?W.? ?
?7H? ?
?@L? ?
?@@? ?
?@H? @? ?
?@L? ?@ @? /Xe?W&?hf?
?@@? W.f@? ?@e'@?@ @?fW2@? @? @?/T2@f@? ?@@@ V/eO&@?hf?
?@ ?W&? .Y ?W2@@??@?@eV'?@g?@ ?O&@@? @?N@@@ O@X@@@ O2@@@?hf?
?@1? W&@? ?@hO@?@KO26K?eO&@@@? ?O@?2@@@@@@@@@@6K?fO2@@@@@@@@6?26K?gO@K?g?@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?hf?
?@@? ?O26KO2@@@@@@6K?g?O&@@@@@@@@@6?26?@?@?26Kg?O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@?hf?

?'@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0Mg?@@@@V40?@?@?@?4@@@@@@@@0?40M? @@@?hf?
?V'@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0M?hf?I40?@MI@Y@@@? ?I@M?@@@ ?@@@@? ?@e3@5?hf?
N@@(M? ?I4@0?4@@@@V40M? @@@? @@@?h@? ?3@@ ?@@@@? V+Y?hf?
?@0Y I4@? @@@? ?V4@ ?

Resim 1. Sagital düzlemde pilot görüntü üzerine
yerlefltirilen ve renal arterleri aortik orifisten renal
hilusa dek içeren görüntüleme hacmi ("slab")
izleniyor.

Grafik 1. Okla iflaretli düzeyde eflik de¤eri olan %20’lik bir sinyal art›fl› izleniyor. Bu art›fl›n cihaz taraf›ndan
belirlenmesini takiben hastaya nefesini tutma komutu veriliyor.
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Resim 2. Süperior mezenterik arterin aortadan ç›k›fl düzeyinde aorta lümenine yerlefltirilen "tracker"
vokseli (ok) görülüyor.
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Resim  4. Sa¤ renal arter proksimal bölümünde segmenter stenoza ait lümen daralmas› ve
post-stenotik dilatasyon görülüyor. MR anjiyografi (A) ve DSA (B) görüntüleri.

Resim 5. Koronal plandaki MIP (maksimum intensite projeksiyon) görüntülerde, sol renal arterde segmental
arterlerin ayr›fl›m yerinin hemen proksimalinde stenoza iflaret eden sinyal kayb› görülüyor (ok) (A). Ayn›
olgunun DSA incelemesinde bu düzeydeki plak yap›s›na ait dolum defekti mevcut (ok) (B).

Resim 3. Her iki renal arter proksimal bölümlerinde sinyal kayb› ile karakterize stenoz mevcut. MR anjiyografi (A) ve DSA (B) görüntüleri.

Tablo 1. Kontrastl› renal arter MRA
incelemesinde kullan›lan parametreler.

Sekans 3B-FSPGR
Görüntüleme düzlemi Koronal
Sarmal tipi Faz dizilimli vücut 

sarmal›                     
TR (msn) 5.2
TE (msn) 1.5
Sapma aç›s› 30°
FOV (cm) 26X26
Kesit kal›nl›¤› (mm) 1.2–3
Matriks 256X128
Kesit say›s› 60
NEX 0.75
Süre (sn) 12–16
Kontrast miktar› (ml) 20
Enjeksiyon h›z› (ml/sn) 2.5

(TR: Time to repeat, TE: Time to echo, FOV: Field of
view, NEX: Number of excitations)
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Tablo 2. MRA ve DSA’da saptanan ana ve aksesuar renal arter say›s› ile stenoz-oklüzyon
saptanan olgular.

Yöntem Olgu Renal arter say›s› Aksesuar renal arter say›s› Stenoz Oklüzyon

MRA 26 56 7 24 2
DSA 26 57 8 24 2

MRA ve DSA ile saptanan stenotik renal arter say›s› efl gözükse de birer adet yalanc› negatif ve pozitif stenoz
mevcuttur. Bu bulgular do¤rultusunda üç boyutlu, kontrastl›, dinamik renal arter MRA’n›n duyarl›l›¤› %95, özgüllü¤ü
ve do¤ruluk oran› %96 olarak bulunmufltur.

n›lan konvansiyonel MRA yöntemle-
ri, "time-of-flight" (TOF) ve "phase-
contrast" (PC) MRA’d›r. Gedroye ve
arkadaşlar› 3B-PC yönteminin duyar-
l›l›ğ›n› %84, özgüllüğünü %91 olarak
bildirmektedir (4). PC MRA yönte-
minde görüntü kalitesinin yüksek ol-
mas›na karş›n inceleme süresinin
uzunluğu, incelenecek volümün s›n›rl›
olmas› ve aksesuar arterleri gösterme-
deki güçlükler yöntemin bilinen deza-
vantajlar›d›r (5,6). 2B-TOF yöntemin-

de ise duyarl›l›k ve özgüllük Servois
ve arkadaşlar› taraf›ndan s›ras› ile
%70-85 ve %78-86 olarak bildiril-
mektedir (7). Her iki tekniğin kombi-
nasyonlar›nda ise bu değerler %87 ve
%97’ye ç›kmaktad›r (8). TOF tekniği-
nin dezavantaj›, hareket halindeki kan
protonlar›n›n damar içindeki normal
laminer ak›m profili bozulduğunda
değişik yönlere hareketi sonucunda
oluşan sinyal kayb›d›r. Bu sinyal kay-
b›, renal arterlerin düşük kalibreli dis-

tal bölümlerinde ve büküntülü veya
stenoza ikincil oluşan türbülan ak›mda
belirginleşmektedir (9). Prince ve ar-
kadaşlar› bunu ortadan kald›rmak için
görüntülenen volüm içindeki kan›n
sinyal intensitesini artt›rmak amac› ile
yüksek doz gadolinyum kullan›m›n›
önermiş ve 3B-TOF sekans›nda aorta
ve dallar›nda sinyalin artt›ğ›n› gözle-
miştir (10). Bu yöntem ile yap›lan ça-
l›şmalarda duyarl›l›k ve özgüllük
oranlar› %94 ve %98’e kadar ç›kmak-
tad›r (11). Yöntemin en önemli teknik
özelliği intravenöz olarak enjekte edi-
len ve kan›n T1 relaksasyon süresini
k›saltarak çevre dokularla kan aras›n-
da etkin bir kontrast yaratan paraman-
yetik ajanlar kullan›lmas›d›r. Para-
manyetik ajan›n görüntülenmek iste-
nen vasküler sistemden ilk geçişi s›ra-
s›nda saniyelerle ifade edilen çok k›sa
sürelerde görüntü elde edilmesi ise bir
diğer önemli özelliğidir (3). 

Resim 6. MR anjiyografik MIP
(maksimum intensite projeksiyon)
görüntüde sa¤ renal arterin aortadan
ayr›ld›¤› noktada stenoza ait kalibre kayb›,
düzensizlik ve hafif sinyal azalmas› (ok)
mevcut (A). DSA görüntülerde sa¤ renal
arter orifisinde MR anjiyografi ile uyumlu
darl›k görülüyor (ok) (B).

Resim 7. Sa¤ böbrek aortadan ayr›lan tek, sol
böbrek ise iki renal arterle besleniyor. Her iki
tarafta üst polü besleyen renal arterler normal
olarak de¤erlendirilirken MR anjiyografik
görüntülerde (A) solda alt polü besleyen renal
arter proksimal bölümünde hafif-orta derecede
stenoza iflaret etti¤i düflünülen lümen
daralmas› izleniyor (ok). Ancak DSA (B)
görüntülerde bu düzeyde stenoz izlenmemesi
nedeni ile sözkonusu lümen daralmas›n›n
ostial düzeydeki türbülan ak›ma ba¤l› ortaya
ç›kan "dephasing" artefakta ait oldu¤u
düflünülüyor.

A B

A B
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Resim 8. Aksiyel MIP (maksimum intensite
projeksiyon) görüntülerde, sa¤ renal arterde okla
iflaretli düzeyde stenoza iflaret eden sinyal kayb›
izleniyor. Ayr›ca bu arterin posteriorunda lokalize çok
ince kalibrede bir aksesuar arter mevcut (siyah ok)
(A). DSA’da aksesuar arterin selektif incelenmesinde
MR anjiyografik görüntülerde saptanamayan stenoza
ait lümen daralmas› görülüyor (ok) (B).

Kontrastl› 3B-MRA, tan›mlanan
yüksek oranlar sayesinde klinik uygu-
lamalarda h›zla kabul görmüş ve gü-
nümüzde rutin kullan›ma geçmiştir.
Çal›şmam›zda da oldukça yüksek ola-
rak bulunan duyarl›l›k oranlar› saye-
sinde, en s›k RAS sebebi olarak bildi-
rilen proksimal yerleşimli aterosklero-
tik lezyonlar›n ortaya konmas›nda et-
kin bir non invaziv tarama yöntemi
olarak karş›m›za ç›kmaktad›r. Ancak
yine de  incelemenin baz› teknik s›n›r-
lamalar› ve artefaktlar› mevcuttur.
Doğru tan›sal yaklaş›m için bunlar›n
bilinmesi şartt›r. H›zl› gradyent eko
görüntüleme ve ekoplanar teknoloji,
inceleme süresini oldukça k›saltm›ş,
rutin olarak kullan›lan yüzey sarmal-
lar› sinyal-gürültü oran›n› dolay›s› ile
görüntü kalitesini artt›rm›şt›r. Bu sa-
yede çok ince kalibredeki aksesuar ar-
terlerin bile görüntülenmesi mümkün
olmaktad›r. Ancak çal›şmam›zda da
olduğu gibi aksesuar arterlerdeki ste-
nozlar›n doğru tan›nma oran› halen
düşüktür. Bunun başl›ca sebebi ince
kalibredeki aksesuar arterlerde görün-
tü rezolüsyonunun s›n›rlay›c› faktör
olmas›d›r (12). İnce kalibredeki lü-
mende spasyal presatürasyon ve gado-
linyumun T1 k›salt›c› etkisi azalaca-
ğ›ndan yeterli satürasyon sağlanama-

yacak ve stenoz değerlendirilmesi
güçleşecektir (12). İntrarenal ve seg-
mental dallarda stenoz oldukça nadir
görülür ve s›kl›kla genç non azotemik
hipertansif olgularda veya fibromüs-
küler displazide (FMD) izlenir. Çal›ş-
mam›zda bu düzeyde bir stenoz tespit
edilmemekle birlikte bu düzeydeki
stenozlarda da tan›sal güçlükten bah-
sedilmektedir (12). Bu nedenle genç
yaş olgu grubunda veya FMD şüphe-
sinde MRA normal olsa dahi klinik
olarak RAS şüphesinin devam›nda ka-
teter anjiyografi önerilmektedir (12). 

Tan›mlanan teknik s›n›rlamalar d›-
ş›nda en s›k görülen artefaktlar za-
manlama hatalar›na bağl› gelişir. İnt-
ravenöz kontrast ajan›n görüntülen-
mek istenen vasküler sistemde arter-
yel fazda yakalanmas› görüntü kalite-
si için şartt›r. Erken enjeksiyonlarda
yeterli arteryel sinyal elde edilemez-
ken, geç enjeksiyonlarda venöz dönü-
şe bağl› ilgili sistem venlerinin kont-
rastlanmas›,  arterler ile süperpozisyo-
na neden olarak yorumu güçleştir-
mektedir. Çal›şmam›zda kulland›ğ›-
m›z otomatik tetikleme ile bu zaman-
lama optimal şekilde ayarlanabilmiş-
tir. Ancak yine de çal›şmam›za dahil
dolaş›m›n h›zl› olduğu genç olgu gru-
bunda, s›kl›kla sol renal vende olmak

üzere venöz yap›lar›n kontrastlanma-
s›, otomatik tetikleme için yerleştiri-
len "tracker" vokselinin SMA düze-
yinden daha proksimale konmas› ile
aş›lmaya çal›ş›lm›şt›r. Ayr›ca cihaz›n
kontrast› tespit etmesini takiben nefes
kontrolünün sağland›ğ› yaklaş›k 8 sa-
niyelik süre bu amaç için k›salt›lm›ş-
t›r. Ancak yine de venöz dönüş ger-
çekleşmişse ham görüntüler ile korele
değerlendirme yap›lm›şt›r. Burada
dikkat edilmesi gerekli nokta özellikle
tek tarafl› erken venöz dönüşün, arter-
yovenöz bir malformasyona ait olabi-
leceğidir (3,13). 

Çal›şmam›zdaki olgularda s›kl›kla
rastlad›ğ›m›z bir diğer s›n›rlama, res-
piratuar artefaktlard›r. Apnenin opti-
mal sağlanamamas›na bağl› oluşan
çift kontur görünümü ve özellikle ori-
fis düzeyinde netliğin kaybolmas› ya-
lanc› stenoz görüntülerine neden ol-
maktad›r (13). Ancak obstrüktif veya
restriktif akciğer patolojisi olan olgu-
larda inceleme süresi k›salt›lm›ş olup
bu olgularda solunum hareketinin ani
ve derin değilse görüntü kalitesini faz-
la bozmad›ğ› gözlenmiştir.

Çal›şmam›zdaki olgulardaki bir di-
ğer gözlemimiz, stenoz düzeylerinde
oluşan abart›l› sinyal kayb›n›n, stenoz
derecesini doğru tayinini engellemesi-
dir. Kontrastl› inceleme ile sözkonusu
sinyal kay›plar› büyük oranda engel-
lenmekle birlikte, şiddetli stenoz veya
orifis düzeyi gibi türbülan ak›m›n ol-
duğu bölgelerde bir miktar "depha-
sing" yani sinyal kayb› olmaktad›r
(13-15). Nitekim çal›şmam›zdaki bir
olgunun proksimal renal arterinde bu
mekanizma ile oluştuğunu düşündü-
ğümüz sinyal kayb› stenoz olarak yo-
rumlanm›ş ancak DSA’da normal ola-
rak değerlendirilmiştir. Özellikte ori-
fiste lokalize lümen daralmas› şeklin-
de izlenen hafif sinyal kay›plar›nda,
"dephasing" artefakt yönünden dik-
katli olunmal›d›r. Çal›şmam›z›n bir
sonucu olarak gözlemimiz, arter sey-
rinde devams›zl›ğa yol açan sinyal ka-
y›plar›n›n stenozun güvenilir bulgusu
olduğudur.

Sonuç olarak üç boyutlu kontrastl›,
dinamik renal arter MRA, RAS yö-
nünden kateter anjiyografiye alterna-
tif, etkin bir non invaziv tarama yönte-

A

B



532 ● A r a l › k  2 0 0 2

Kaynaklar

1. Taylor JW. Clinical Applications of Dopp-
ler Ultrasound 2. nd edition, Singapore:
Raven Press, 1995; 164-171.

2. Fenlon HM. Yücel EK. Advences in abdo-
minal, aortic and peripheral contrast-en-
hanced MR angiography. MRI Clin Nort
Am 1999; 7:319-336.

3. Prince MR. 3D Contrast enhanced MR An-
giography. 2 nd edition. Germany: Sprin-
ger, 1999; 3-41:89-107.

4. Gedroye P, Neerhut R, Negus R et al.
MRA of renal artery stenosis. Clin Radiol
1995; 50:436-439.

5. De Cobelli F, Vanzulli A, Sirono S et al.
Renal artery stenosis. Evaluation with bre-
ath-hold three-dimensional dynamic gado-
linium enhanced versus three-dimensional
phase-contrast MRA. Radiology 1997;
205:689-695.

6. Hany TF, Debatin JF, Leung D, Pfammat-
ter T. Evaluation of the aortoiliac and renal
arteries: Comparison of breath-hold cont-
rast-enhanced 3D MRA with conventional
catheter angiography. Radiology 1997;
204:357-362.

7. Servois V, Laissy JP, Ferger C et al. Two-
dimensional TOF MRA of renal arteries
without maximum intensity projection: A
prospective comparison with angiography
in 21 patients screened for renovascular
hypertension. Cardiovasc Intervent Radiol
1994; 17:138-142.

8. Debatin JF, Spitzer CE, Grist TM et al.
Imaging of the renal arteries: Value of MR
angiography. AJR 1991; 157:981-990.

9. Thornton J. Callaghan JO, Walshe, O’Bri-
en E, Varghese JC, Lee MJ. Comparison of
digital subtraction angiography with gado-
linium-enhanced MR angiography in the
diagnosis of renal artery stenosis. Eur Ra-
diol 1999; 9:930-934.

10. Prince MR. Gadolinium enhanced MRA.
Radiology 1994; 191:155-164.

11. Prince MR, Narasimham DL, Stanley JC et
al. Gadolinium enhanced MRA of abdomi-
nal aortic aneurysms. J Vasc Surg 1995;
14:656-669.

12. Rieumont MJ, Kaufmann JA, Geller SC et
al. Evaluation of renal artery stenosis with

dynamic gadolinium  enhanced MRA. AJR
1997; 169:39-44.

13. Lee VS, Martin DJ, Krinsky GA, Rofsky
NM..Gadolinium enhanced MRA: Arti-
facts and pitfalls. AJR 2000; 175:197-205.

14. Prince MR. Renal and mesenteric MR an-
giography. RSNA Categorical Course in
Diagnostic Radiology: Body MR 1999;
131-151.

15. Thornton MJ, Thornton F, O’Callaghan J et
al. Evaluation of dynamic gadolinium en-
hanced breath-hold MRA in the diagnosis
of renal artery stenosis. AJR 1999;
173:1279-1283.

THREE-DIMENSIONAL CONTRAST ENHANCED MRA IN RENAL ARTERY STENOSIS:
COMPARISON WITH DIGITAL SUBTRACTION ANGIOGRAPHY

PURPOSE: To evaluate the diagnostic value of three dimensional dynamic gadolini-
um-enhanced renal artery MR angiography in hypertensive cases to detect renal ar-
tery stenosis.

MATERIALS AND METHODS: Twenty-six patients, 18 men and 8 women, suspected
of having renal artery stenosis with clinical and laboratory findings were enrolled in
this study. All cases were evaluated with three-dimensional contrast-enhanced renal
artery MR angiography and selective renal artery digital subtraction angiography
(DSA) respectively. MR angiographic findings were compared  with DSA which is the
gold standard technique for the diagnosis of renal artery stenosis.

RESULTS: A total of 56 renal arteries were vizualized by MR angiography, where 24
of them were found to be stenotic and 2 of them occluded. One false-negative and
one false-positive result were encountered with MR angiography, but all other ste-
noses as well as the occlusions were confirmed with DSA. MR angiography failed to
diagnose the stenosis of a low-calibrated accessory renal artery. A signal loss due to
a dephasing artifact caused by the turbulent flow at the ostium was misinterpreted
as stenosis. According to these findings gadolinium-enhanced renal artery MR angi-
ography had a sensitivity of 95%, specificity of 96% and an accuracy of 96% compa-
red to DSA. 

CONCLUSION: Contrast-enhanced renal artery MR angiography allows accurate eva-
luation of patients suspected to have renal artery stenosis without the known risks
associated with nephrotoxic contrast agents, ionizing radiation or arterial catheteri-
zation. It offers many advantages as it is a quick, non-invasive, objective screening
method in the diagnosis of renal artery stenosis and is reliable with high sensitivity-
spesificity rates.
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midir. Tek seferlik nefes kontrolü sa-
yesinde oldukça k›sa sürede al›nan
yüksek rezolüsyonlu görüntüler, ob-
jektif bir tan›sal yaklaş›ma ve bunun
sonucunda da yüksek duyarl›l›k, öz-
güllük ve tan›sal doğruluk oranlar›na
olanak vermektedir. 


