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Renal arter darliklarinin stent ile endovaskiler
tedavisi: teknik ve klinik sonuclar
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AMAC

Renal arter darliklarinin tedavisinde stent yerlesti-
rilmesinin, primer basari orani ve takip sonuclari
ile, renovaskiiler hipertansiyonu ve bobrek fonksi-
yonlari bozuk olan hastalarda, klinik sonuglarini
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Otuz bes (16 erkek, 19 kadin; yas ortalamasi 60,1)
hastada toplam 40 renal artere balon ile genisleyen
stent yerlestirildi. On bir hastada kontrol edileme-
yen hipertansiyon, 12 hastada ilerleyici bobrek yet-
mezligi ve 8 hastada da her iki bulgu birden bulun-
maktaydi. Dort olgu ise insidental olarak, periferik
arter hastaligi icin yapilan anjiyografilerde tani al-
di. Hastalar tedavinin etkinligini belirlemek icin, is-
lem 6ncesi ve sonrasi kan basinci ve serum kreati-
nin diizeyleri ile takip edildiler.

BULGULAR

Primer teknik basari orani %100 idi. Stenoz oranla-
r1 %50-90 (ort. %81) arasinda degismekte idi. Yirmi
sekiz renal arterde ostial lezyon, 10 tanesinde
proksimal ve 2 olguda distal lezyon vardi. En az bir
yillik kontrolii yapilan olgularda, bir yillik primer
acik kalma orani %93 (14/15) idi. Yedi (%20) hasta-
nin hipertansiyonunda tam iyilesme, 17 (%48,5)
hastada diizelme izlenirken, 11 (%31,5) hastada ise
yanit alinmadi. Renal fonksiyonu bozuk olan 21
hastanin 12 (%57,2)'sinde diizelme, 3 (% 14,3)’iinde
kotiilesme saptanirken, 6 (%28,5) hastada ise degi-
siklik izlenmedi.

SONUC

Renal arter darliklarinin stent ile revaskilarizasyo-
nu, primer teknik basari sansi yiiksek, restenoz ora-
ni diisiik, komplikasyon orani kabul edilebilir sinir-
lar icerisinde olan, basit etkin ve giivenilir bir teda-
vi yontemidir. Kontrol edilemeyen hipertansiyonu
ve ilerleyici bobrek yetmezligi olan 6nemli bir has-
ta grubunda, klinik fayda saglamaktadir.
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enal arter stenozlari, renal fonksiyonlari bozma potansiyeline sa-

hip olduklar1 ve kontrol edilemeyen hipertansiyona neden olduk-

lar1 i¢in, klinik olarak 6nemli patolojilerdir. Cerrahi revaskiilari-
zasyon ile, yiiksek kan basincinin kontrol edildigi ve renal fonksiyon-
larin korundugu bildirilmigse de, yiiksek morbidite ve mortalite oranla-
r1 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir (1,2). Ilk kez 1978 yilinda
Griintzig ve arkadaglari tarafindan, perkiitan transluminal renal anjiop-
lasti (PTRA), renal arter lezyonlarinin tedavisinde kullanilmaya baslan-
d1 (3). PTRA kabul goren giivenilir ve bagarili bir ydontem olmakla bir-
likte, bir yillik a¢ik kalma degisik calismalarda %65 ile %82 oranlarin-
da bildirilmigtir (4,5). Bir meta-analiz ¢aligmasinda, bagarili PTRA
sonrasi restenoz orant %30 dolayinda bildirilmistir (6). Yiiksek reste-
noz oranlari, yontemin en dnemli limitasyonunu olusturmaktadir. Pal-
maz ve arkadaslari ilk kez 1987 yilinda hayvan modellerinde renal ar-
terlere stent yerlestirmeye baglamiglar ve kisa bir siire sonra da insan-
larda PTRA ile birlikte kullanmiglardir (7,8). Onceleri stentler sadece
elastik rekoil ve sert, kirllamayan aterom plaklar1 nedeni ile basarisiz
olmus PTRA ve anjiyoplasti sonrasi diseksiyon gelisen durumlarda ya
da restenoz olugan hastalarda kullaniliyorsa da, artik bir cok merkezde
renal arter lezyonlart icin primer stentleme yapilmaktadir. Vaskiiler en-
doprotezlerin etkinlikleri ve giivenirlilikleri, 6zellikle iliak damarlarda
ve koroner arterlerde ¢ok iyi ortaya konmakla birlikte, renal arterler
icin birikmis tecriibe heniiz yeteri kadar degildir. Bildirilen ¢aligmalar-
da tedavi endikasyonlari, kullanilan teknik, endovaskiiler protez tipleri
ve elde edilen klinik fayda oranlar1 olduk¢a farklilik gostermektedir.
Bu caligsmada; renal arter stenozlariin tedavisinde stent yerlestirilme-
sinin, primer bagar1 oran1 ve takip sonuclari ile renovaskiiler hipertan-
siyonu ve bobrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda klinik sonuglarini
degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem

Haziran 1997-Haziran 2002 tarihleri arasinda, 35 hastada (16 erkek,
19 kadin) toplam 40 renal artere stent yerlestirildi. Hastalara ait demog-
rafik bilgiler Tablo’da sunulmustur. Hastalarin yaslar1 17-77 arasinda
olup, yas ortalamasi 60,1 idi.

Otuz ii¢ hastada toplam 38 renal arterde aterosklerotik degisikliklere,
iki hastada ise Takayasu arteritine sekonder renal arter darlig1 vardi
(Resim 1). Hastalarin 18’inde diabetes mellitus, 7’sinde hiperlipidemi
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Resim 1. A. Abdominal aortografi. Abdominal aortada suprarenal diizeyde ileri biikiinti. Sag soliter renal arterde %90’nin iizerinde trunkal stenoz (ok). B. Femoral
yaklagimla yerlestirilen stent sonrasi damar ¢api normale dondd.

ve 18’inde sigara icimi Oykiisii vardi.
14 (%40) hastada eslik eden iskemik
kalp hastalig1, 18 (%51) hastada peri-
ferik arter hastaligi, 11 (%31) hastada
serebrovaskiiler hastalik ve 3 (%8,5)
hastada ise aort anevrizmast bulun-
maktaydi.

11 (%31,4) hastada kontrol edile-
meyen hipertansiyon, 12 (%34,3) has-
tada ilerleyici bobrek yetmezligi, 8
(%?23) hastada hem hipertansiyon hem
de bobrek yetmezligi vardi. Dort
(%11 4) hastada ise renal arter darligi,
periferik arter hastalig1 nedeni ile ya-
pilan anjiyografi sonucu tani aldi. Bu
dort hastanin da hipertansiyon oykiisii
oldugu, bir olguda ayrica renal fonksi-
yonlarda bozulma bulundugu belirlen-
di.

Renal arterin ilk 5 mm’lik kisminda
olusan darliklar ostial darlik, aort lii-
meninden sonraki 5-10 mm arasindaki
darliklar proksimal darlik, 10 mm’den
sonrakiler ise distal darlik olarak isim-
lendirildi. Yapilan alan dlciimlerinde
%50 nin iizerindeki liimen daralmala-
r1 hemodinamik olarak anlamli kabul
edildi. Uzun eksende boyutu 7 cm’nin
altinda olan bobrekler calisma kapsa-
mi1 diginda tutuldu. Lezyonun major
bir morbiditeye yol a¢cmadan dilate
edilmesi ve islem sonunda %30’dan
daha az rezidiiel stenoz kalmasi teknik
olarak bagar1 kabul edildi.

Kan basincinda meydana gelen de-
Sisiklikler iglem Oncesi ve sonrasi ya-
pilan ¢ok sayida oOlciimler ile deger-

lendirildi. Buna gore; islem oncesinde
sistolik kan basinc1 160 mmHg ve/ve-
ya diastolik kan basinci 90 mmHg’ nin
iizerinde iken, islem sonrasinda ilag
almaksizin kan basinglar1 sirasi ile
160 mmHg ve/veya 90 mmHg nin al-
tina diigmiis ise tam iyilesme; eger sis-
tolik kan basinc1 %10 ya da daha faz-
la, diastolik kan basinc1 %15 ya da da-
ha fazla azalmig ve hasta ayn1 miktar-
da anti-hipertansif aliyor ise veya has-
ta daha az miktarda medikasyon ali-
yor iken kan basincindaki azalma sira-
stile %10 ve %15’ten az ise gelisme;
ya da yukarida soz edilen kriterlerin
hicbirisi yok ise cevap yok olarak de-
gerlendirildi.

Hastalar renal fonksiyon agisindan
serum kreatinin diizeylerine gore ii¢
gruba ayrildilar. Serum kreatinin dii-
zeyi 1,4 mg/dl’nin altinda olanlar nor-
mal; 1,5-1,9 mg/dl arasinda olanlar
hafif-orta derecede bozulmus renal
fonksiyon, 2,0 mg/dl’nin iizerinde
olanlar ise ileri derecede bozulmus re-
nal fonksiyon olarak siniflandirildi.
Islem sonrasi serum kreatinin diize-
yinde %20 ve daha fazla azalma go-
riilmesi iyi sonug; serum kreatinin dii-
zeyinde %20’den az artma ya da azal-
ma goriilmesi  degisiklik  yok;
%20°den daha fazla artma goriilmesi
ise kotii sonug olarak degerlendirildi.

Anjiyografi ve girisimsel islem
protokoli

Tiim tamsal ve tedavisel iglemler

GE Advantx DLX anjiyografi cihazi
(GE, Milwaukee, USA) ile yapild.
Tanisal anjiyografi sonrasi, renal arter
lezyonunun tedavisinin zamanlamasi-
na, hastanin bobrek fonksiyonlarina
gore karar verildi. Serum kreatinin dii-
zeyi 2 mg/dl’nin lizerinde olan hasta-
larin tedavileri, hastaya ayni seansta
daha fazla opak madde toksisite riski
yiiklememek icin, genellikle bir hafta
icinde yapilan bagka bir seansa bira-
kildi. Renal fonksiyonlart bozuk olan
hastalara iglemden ii¢ giin 6nce bagla-
yarak kalsiyum kanal blokeri (Talotre-
ne 2x200 mg) baglandi. Ayrica bu
hastalar islem giinii, iglemden once
intravendz yoldan, iglemden sonra ise
oral yoldan hidrate edildiler.

Tiim hastalara tedaviden ii¢ giin 6n-
ce baglayarak ticlodipin 2x250 mg ve-
ya cloperidrogel 1x75 mg ve aspirin
300 mg verildi. Eger tanisal anjiyog-
rafi ile birlikte girisim yapilmasina ka-
rar verilmis ve hasta daha 6nce preme-
dikasyon almamuis ise, hastaya iglem-
den hemen 6nce dort adet ticlodipin
250 mg ya da 3 adet clopidogrel 75
mg verilerek yiikleme yapildi. Ticlo-
dipin ya da clopidogrel islemden son-
ra bir ay, aspirin ise hayat boyu kul-
landirildi. Islem esnasinda hastalar,
baslangicta 5000 U, daha sonra saatte
2500 U heparin enjeksiyonlari ile an-
tikoagiile edildi.

Girigim i¢in hastalarda femoral ya
da aksiller arter kullamildi. Tleo-femo-
ral tikayici hastaligi olan hastalarin di-
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Tablo. Hastalara ait demografik bilgiler, tanisal anjiyografi sonuglari ve isleme ait teknik basari sonuglari.

Hastano  C-Y BN RF EEH RAT Dy DO (%) TB (% reziali) Kx
1 K-62 HT = s uL 0 90 0 =
2 E-54 BY DM, S KAH,PAH BL 0,0 60, 90 0,0 >
3 K-71 HT, BY DM, HL PAH S 0 >90 0 =
4 E-68 HT S KAH,PAH,SVO uL P 60 0 >
5 K-60 HT DM PAH,SVO uL P 70 0 =
6 K-55 BY HL, S KAH,PAH S 0 >90 0 >
7 E-73 HT, BY DM, S KAH BL P, P 90 0,0 =
8 E-53 BY HL, S > S 0 >90 0 >
9 K-59 BY DM SVO S 0 90 0 =
10 E-59 BY S KAH,PAH,SVO S 0 >90 0 >
11 E-49 HT = = BL+Po 0,0,0 80,90,90 0,0,0 VS
12 K-74 HT, BY DM, HL PAH uL 0 >90 0 >
13 K-68 BY s SVo S 0 >90 0 =
14 E-76 i, HT S KAH,PAH,AA uL 0 >90 0 >
15 K-54 HT DM SVO uL D 80 0 =
16 E-67 i BY DM, S KAH,PAH S 0 70 0 >
17 E-61 HT S = BL 0,0 80, 60 0,0 =
18 K-54 HT DM, HL PAH uL 0 90 0 >
19 K-70 HT, BY DM PAH uL P 80 0 =
20 K-17 HT TA = S 0 90 15 >
21 E-73 HT, BY DM, S KAH,SVO S 0 80 0 =
22 E-54 i, HT S PAH,SVO,AA uL 0 50 0 VS
23 K-75 HT, BY DM, HL, S KAH uL P 70 10 >
24 K-42 BY DM PAH,SVO S 0 60 0 HD
25 K-58 HT, BY DM PAH uL 0 50 0 =
26 E-57 BY HL, S KAH S 0 >90 0 >
27 E-77 i, HT S PAH,KAH,AA S 0 >90 0 =
28 K-56 BY DM PAH S 0 90 0 >
29 K-72 BY DM PAH uL P 60 10 =
30 K-28 HT TA = uL D 90 10 >
31 K-51 HT DM SVO uL P 80 0 =
32 E-59 HT, BY S KAH,PAH uL P 70 0 KH
33 K-64 BY DM, S KAH,SVO S 0 90 0 PA, HD
34 E-62 HT S > uL P 80 0 >
35 E-73 BY HL, S KAH S 0 80 0 =

C-Y: cinsiyet-yas, BN: bagvuru nedeni, RF: risk faktorleri, EEH: eslik eden hastaliklar, RAT: renal arter tutulumu, DY: darlik yeri, DO: darlik orani, TB: teknik bagari, Kx: komplikas-
yonlar, K: kadin, E: erkek, HT: hipertansiyon, BY: bobrek yetmezligi, I: insidental, DM: diabetes mellitus, HL: hiperlipidemi, S: sigara, TA: Takayasu arteriti, KAH: koroner arter has-
taligi, PAH: periferik arter hastaligi, SVO: serebrovaskiiler olay, AA: aort anevrizmasi, UL: unilateral, BL: bilateral, S: soliter, Po: polar, O: ostial, P: proksimal, D: distal, VS: vazos-
pazm, HD: hemodiyaliz, KH: kasik hematomu, PA: psédoanevrizma

sinda, renal arterin inferiora dogru ob-
lik seyir gosterdigi durumlarda da ak-
siller arter kullanildi. Anjiyoplasti so-
nucu ne olursa olsun mutlaka her has-
taya stent yerlestirildi. Lezyonun ¢ok
sik1 olmadig1, stentin balon lizerinden
styrilmadan lezyondan gecebilecegi-
nin diisiiniildiigii durumlarda primer
stentleme yapildi. Olgularin hepsinde
balon ile genigleyebilen, Palmaz
Schatz Stent ve Palmaz Corinthian
Stent (Cordis Johnson & Johnson IS,
Warren, NJ) kullanildi.

Ostial lezyonlarda stent 1-3 mm ka-
dar aortaya tagirildi. Kontrol anjiyog-
rafide rezidiiel lezyon kalmig ise -
%30’dan fazla- postdilatasyon yapil-
di. Klinik komplikasyon olarak sun-
lardan birinin varlig1 kabul edildi:
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0liim, myokard enfarktiisii, %20’den
fazla renal fonksiyon bozuklugu, 30
giin icinde hastanin diyalize girmesi,
girig yeri komplikasyonlari.

Klinik takip

Hastalara 1. giinde, 1., 3., 6. ve 12.
aylarda Doppler US ve birinci yilin
sonunda anjiyografi kontrolii yapildi.
Doppler US’de %50’nin iizerinde dar-
lik saptanan olgulara, bir yilin dolma-
st beklenmeden anjiyografi yapildi.
Islem 6ncesi renal fonksiyon bozuklu-
gu olan hastalara ilk bir hafta icerisin-
de ve daha sonra ayda bir serum kre-
atinin diizeyi takibi yapildi. Hipertan-
siyonu olan hastalar ise kan basinci ta-
kibine alindilar. islem sonrasinda re-
nal fonksiyon ya da kan basincinda

iyilesme kaydedilen hastalarda, takip-
lerinde ani bozulma meydana gelmesi
anjiyografi kontrolii icin endikasyon
sayildi.

Bulgular

Tanisal anjiyografi bulgular1 ve tek-
nik sonuglar Tablo’da 6zetlenmigtir.
On ii¢ hastada sol renal arter, 18 has-
tada sag renal arter darlig: vardi. Ug
hastada bilateral renal arterlere stent
yerlestirilirken, kontrol edilemeyen
hipertansiyon nedeni ile tedavi edilen
bir hastada bilateral renal arterler ile
sol polar renal artere de stent yerlesti-
rildi. On beg hastada kontralateral re-
nal arter tikali idi -soliter bobrek- (Re-
sim 2). Renal arteri tam tikal1 olan hig-



bir bobrege girisimde bulunulmadi.

Stenoz oranlar1 %50->%90 arasinda
degismekte olup ortalama stenoz ora-
nt %81 idi. 9 (%22,5) renal arterde
darlik orami %90’in iizerinde, 12
(%30) renal arterde %90 oraninda, 19
(%47.,5) renal arterde ise %90 nin al-
tinda idi. 28 (%70) renal arterde osti-
al, 10 (%25) renal arterde proksimal, 2
(%5) renal arterde ise distal yerlesim-
li darlik mevcuttu.

23 hastada -toplam 29 renal arterde-
tanisal anjiyografi ve tedavisel islem
ayr1 seanslarda, 12 hastada -toplam 11
renal arterde- ise ayni seansta yapil-
migtir. Hastalarin 27’sinde (%77) -
toplam 30 renal arterde- girisimsel is-
lem icin femoral arter yolu, 8’inde
(%23) -toplam 10 renal arterde- ise
aksiller arter yolu kullanildi. Aksiller
arter kullanilan hastalarin 5’inde, fe-
moral arter normal olmakla birlikte,
renal arterin inferiora dogru oblik sey-
rinden dolay1 aksiller arter tercih edil-
di.

Olgularin hepsinde tedavisel islem
icin kullanilan opak maddenin miktar1
kayit edildi. Tanisal ve tedavisel isle-
min ayni seansta yapildig1 durumlar-
da, tedavisel islem icin kullanilan
opak madde miktar1 ayrica hesaplan-
d1. Opak madde tedavisel iglemler icin
serum fizyolojik ile 1/1 oraninda su-
landirilarak  kullanildi. Kullanilan
opak madde miktar1 35-110 ml arasin-
da degismekte olup ortalamasi 55,5
ml idi.

17 (%42.5) renal arterde primer
stentleme yapilirken, 23 (%57,5) renal
arterde ise stent oncesi balon ile predi-
latasyon yapildi. Predilatasyon icin
tiim renal arterlerde 6 mm capinda ve
2 cm uzunlugunda PTA balonlar kul-
lanildi. 5 renal arterde 1 kere, 11 renal
arterde 2 kere, 6 renal arterde 3 kere
ve 1 renal arterde 5 kere predilatasyon
yapildi. Balon basinglar1 8 atm-14 atm
arasinda, dilatasyon siireleri ise 1 da-
kika-4 dakika arasinda degigmekte idi.

On bes (%37,5) renal arterde Pal-

Resim 2. Takayasu arteritli olgunun abdominal aortografi (A) ve selektif sol renal
anjiyografisi. (B) Sag renal arter izlenmiyor. Sol renal arter ostium ve proksimal kesimini
tutan %80 dolayinda darlik gériliiyor (ok). (C) PTRA ve stent sonrasi %10 dolayinda
hemodinamik anlami olmayan rezidii (ok) segiliyor.

maz Schatz Stent, 25 (%62,5) renal ar-
terde ise Palmaz Corinthian Stent kul-
lanildi. Bir renal artere 5 mm c¢apinda
-polar artere-, bir renal artere de 7 mm
capinda stent yerlestirildi. Bunun di-
sinda kalan 38 renal artere 6 mm ca-
pinda stent kullanildi. Kullanilan stent
uzunluklart 11-20 mm arasinda degis-
mekte olup, ortalama stent uzunlugu
14,7 mm idi.

Teknik basari sonuclari

Tiim olgularda stent yerlestirme is-
lemi bagaril1 oldu (teknik bagar1 orani
%100). U renal arterde %10 oranin-
da, bir renal arterde %15 oraninda re-
zidii darlik izlendi.

Ostial lezyon olan dort renal arter-
de, stent birakildiktan sonra yapilan
kontrol anjiyografide stentin distale
dogru yer degistirdigi ve lezyonu kap-
lamakla birlikte aortaya dogru yapil-
masi istenen tagsmanin olmadig1 izlen-
di. Yapilan postdilatasyonda rezidii
darlik izlenmemesi iizerine islem son-
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Resim 3. A. Soliter sa§ bdbrek selektif anjiyografisi. Renal arter ostiumunda %70 dolayinda darlik gériiliiyor (ok). Renal arterin inferiora seyrinden dolay, girisim yolu
olarak aksiller arter segildi. B. Primer stentleme sonrasi damar limeninde tam agilma gergeklesti. C. Birinci yil kontrol anjiyografisinde stent igi intimal hiperplaziye bagl
minimal restenoz gortliyor (ok). D. Ikinci yil kontrol anjiyografisinde restenoz oraninin %50'yi gectigi goriliiyor. E. Stent ici PTRA sonrasi restenoz giderildi.

landirild1. Tki hastada ise stent aortaya
yaklagik 4 mm ve 5 mm tagti. Bunun-
la birlikte bu iki hastanin da yapilan
Doppler takiplerinde ve birinci yil an-
jiyografi kontrollerinde herhangi bir
problem izlenmedi.

Proksimal renal arter lezyonu olan
bir hastada stentin birakilmasi esna-
sinda balon sisirilirken, balon saftinin
geri gelmesi sonucu, stentin distal ucu
plagin ortasinda kaldi ve plak diseke
oldu. Renal arter tam tikandi. Bu olgu-
da hizla ikinci bir stent yerlestirilerek
diseksiyon diizeltildi ve renal arterde
yeniden akim saglandi.

Stentin birakilmasindan sonra kont-
rol anjiyografide, vazospazm gelistigi
diigtiniilen iki hastada, renal arter ice-
risine 100 mikrogram nitrogliserin ve-
rildi ve vazospazmin agildig1 izlendi.

250 . Haziran 2003

Komplikasyonlar

Femoral arter yolu ile girisim yapi-
lan bir hastada konservatif tedavi ile
diizelen kasik hematomu geligti. Ak-
siller arter yolu ile girisim yapilan bir
bagka hastada ise psddoanevrizma
gelisti. US esliginde yapilan kompres-
yon ile cerrahi girisime gerek kalma-
dan psédoanevrizma tromboze oldu.

Islemden sonraki 30 giin igerisinde
hicbir hastada 6liim izlenmedi (isleme
bagl mortalite %0). Soliter bobregi
olan iki hastanin islem o©ncesi 5,6
mg/dl ve 2,1 mg/dl olan serum kreati-
nin diizeyleri, iglemden sonraki bir
hafta igerisinde sirasi ile 6,8 mg/dl ve
3,4 mg/dl diizeylerine ¢ikti ve hastalar
acil olarak hemodiyaliz programina
alindi1.Bir hastanin ise serum kreatinin
diizeyi 1,9 mg/dl’den, 2,9 mg/dl’ye
yiikseldi. Yogun diyet ve medikasyo-
na ragmen kreatinin diizeyi yiikselme-

ye devam eden hasta islemden sonraki
dordiincii ayda hemodiyalize alinma-
ya baslandi. Ayrica iglemden sonraki
ilk bir ay igerisinde iki hastanin serum
kreatinin diizeyleri 1,0 mg/dl ve 1,3
mg/dl’den, siras1 ile 1,6 mg/dl ve 2,1
mg/dl’ye yiikseldi. Bu iki hastanin da
serum kreatinin diizeyleri, diyet teda-
visi ve medikasyon ile tekrar normal
sinirlara geriledi. Buna gore toplam 5
(%14,3) hastada isleme bagli renal
fonksiyonlarda bozulma meydana gel-
di. Bu bes hastanin renal fonksiyonla-
rindaki bozulmanin, kullanilan opak
madde miktarinda bagimsiz oldugu
diisiiniildii (ortalama 53 ml).

Restenozlarin tedavisi

22 hastanin en az alt1 aylik, 15 has-
tanin ise en az bir yillik, Doppler US
ve klinik takipleri yapildi. Sekiz has-
tanin birinci yil ve alt1 hastanin ikinci
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Resim 4. A. Soliter sa§ bobrek selektif anjiyografisi. Renal arter ostiumunda %90 dolayinda darlik gériiliiyor (ok). B. Stent sonrasi 6n-arka pozisyonda damar liimeninde
tam agilma saglandi§i izleniyor. C. Kreatinin degerlerinin aniden yiikselmesi (izerine yapilan kontrol anjiyografide, renal arter ostiumunda ileri derecede restenoz dikkati
cekiyor (oklar). Oblik pozisyonda alinan bu gériintiilerde, stentin renal ostiumu tam 6rtmedigi saptandi. D. Hastaya ostiumu da rtecek sekilde ikinci bir stent
yerlestirildikten sonra, limende agikhgin yeniden saglandigi goriliyor.

yil anjiyografi kontrolleri yapildi. Ay-
rica bir hastanin iglemden sonraki
altinci ayda serum kreatinin degerleri-
nin aniden yiikselmesi iizerine kontrol
anjiyografi yapildi.

Birinci yil anjiyografi kontrolii ya-
pilan 8 hastanin 2’sinde intimal hi-
perplaziye bagl stent i¢i restenoz iz-
lendi. Ostial lezyonu ve soliter bobre-
gi olan bu iki olgunun da, restenoz
orant %50’nin altinda oldugu i¢in ye-
niden girisim yapmadan takiplerine
karar verildi. Altinci ayda kontrolii
yapilan hastaya %70 dolayindaki res-
tenoz nedeni ile PTRA yapildi. Stenti-
nin ikinci yilinda soliter bobregi olan
bir olguda serum kreatinin diizeyi 4,5
mg/dl ve bobregin uzun aksiin boyu
70 mm’nin altinda oldugu i¢in hasta
kronik bobrek yetmezligi olarak kabul
edildi ve hemodiyaliz programina

alind1. Birinci yilda yapilan anjiyogra-
fi kontroliinde Onemsiz restenozlari
olan iki hastanin ikinci y1l kontrolle-
rinde, stent aortaya dogru yeteri kadar
tagirilamadi8 icin, stent tarafindan or-
tillemeyen ostiumda restenozun gelis-
tigi ve stent icerisine dogru ilerledigi
izlendi. Bu hastalarin birinde renal ar-
ter aortanin hafif anterolateral duva-
rindan ¢ikmasina ragmen stentin bira-
kilmasi iglemi oblik pozisyonda degil
de, on-arka pozisyonda yapildigi i¢in
ostium ile aorta siiperpoze oldugun-
dan stentin baglangicta ostiumu kapla-
dig1 diigiiniildii (Resim 3). Hasta ikin-
ci yil sonunda restenoz ile geldiginde
alman oblik pozisyondaki kontrol an-
jiyografilerde gergekte stentin osti-
umu kaplamadigi goriildii. Hastaya
ostiumu da ortecek ve aortaya tasacak
sekilde yeniden stent yerlestirlidi.

Ikinci olguya ise maddi problemler-
den dolay1 stent temin edemedigi i¢in,
balon dilatasyon yapildi (Resim 4).
Bu veriler 15181nda klinik ya da radyo-
lojik takibi yapilabilen 15 hastada, bir
yillik primer acik kalma orani %93
(14/15), sekonder acik kalma oram
%100 olarak hesaplandi.

Klinik sonuclar

Renal arter stentlemesinden sonra
hastalarin sistolik ve diastolik kan ba-
singlarinda ve kullandiklari antihiper-
tansif ila¢ miktarinda belirgin azalma
izlenmistir. Islem 6ncesinde hastala-
rin sistolik kan basin¢lar1 140 mmHg-
210 mmHg arasinda, diastolik kan ba-
singlar1 ise 90 mmHg-120 mmHg ara-
sinda degismekte olup ortalama kan
basinglar sirast ile 167, 4 mmHg ve 97
mmHg idi. 10 hastanin sistolik kan
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Resim 5. A. Abdominal aortografi. Sa§ renal arter izlenmiyor. Sol renal arter ostiumunda %90'nin iizerinde darlik gériiliiyor (ok). B. PTRA ve stent sonrasi sol renal arter
ostiumundaki darlikta tam agiima saglandi. Renal arter proksimal kesiminden aortaya dogru uzanan diseksiyon izlenmekte (ok).

basinct 160 mmHg’ nin altinda, 23
hastanin 160-190 mmHg arasinda ve 2
hastanin ise 200 mmHg’nin iizerin-
deydi. 23 hastanin diastolik kan basin-
ct 90-100 mmHg arasinda, 12 hasta-
nin ise 100 mmHg’ nin {izerindeydi.
Renal arter revaskiilarizasyonu 6ncesi
kullanilan antihipertansif ilag sayis1 1-
4 arasinda degismekte olup ortalamasi
2,5 idi.

Islem sonrasinda 6lgiilen ortalama
kan basinci degerleri sistolik i¢in
159.8 mmHg ve diastolik icin 88,5
mmHg idi. Kullanilan antihipertansif
ila¢ sayis1 ortalamasi ise 2,5’ten 2,1’
azaldi. Buna gore girigsimin kan basin-
cma olan etkileri agisindan 7 (%20)
hastada tam iyilesme ve 17 (%48.5)
hastada ise diizelme saglanmigtir. Di-
ger 11 (%31.5) hastada ise yiiksek kan
basincina tedavi sonrasi yanit alinma-
mustir.

Revaskiilarizasyon dncesi tiim hasta
popiilasyonunun serum kreatinin dii-
zeyi 0,6-5,6 mg/dl araliginda degis-
mekte olup ortalamas: 1.88 idi. 14
(%40) hastanin serum kreatinin diize-
yi 1,4 mg/dI’nin altinda (normal), 6
(%17) hastanin 14-1,9 mg/dl (hafif
orta derecede bozulmus), 15 (%43)
hastanin ise 2 mg/dl’nin iizerinde (ile-
ri derecede bozulmus) idi. Bobrek yet-
mezligi nedeni ile bagvuran 21 hasta-
nin serum kreatinin diizeyleri ise 1,9-
5,6 arasinda degismekte olup ortala-
mas1 2,57 idi. Soliter bébregi olan 15
hastadan, bir tanesinin (Takayasu ar-
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teritli olgu) bobrek fonksiyonlari nor-
mal, iki tanesinin orta derecede, geri
kalan 12 olgunun ise ileri derecede
bozulmugtu. Ortalama serum kreati-
nin degeri 2,72 idi.

Islem sonrasi orta ve ileri derecede
bozuk renal fonksiyonu olan 21 hasta-
nin 12’sinde (%57,2) diizelme izlenir-
ken, 3 (%14.3) hastada kotiilesme iz-
lendi. 6 (%?28,5) hastanin ise bobrek
fonksiyonlarinda anlamli degisiklik
olmadi. Soliter bobregi olan 15 hasta-
nin 2’sinde (%13,3) kotiilesme varken
4’iinde (%26,6) degisiklik izlenmedi.
Dokuz (%60) hastada ise bdbrek
fonksiyonlarinda anlamli iyilegsme
saptandi. Islem sonrasi ortalama se-
rum kreatinin degerleri, tiim bdbrek
yetmezligi olan grupta 2,01 mg/dl, so-
liter bobregi olan grupta ise 2,12
mg/dl idi.

Tartisma

Aterosklerotik renal arter hastalikla-
11 orta-ileri derecede hipertansiyonu
olan, son donem bdbrek yetmezligi
olan ve yaygin aterosklerozu olan
hastalarda, ge¢mise gore cok daha
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. flerle-
yici bir seyir gosterirler. Caps, Dopp-
ler US ile yaptig1 ¢calismada, %60’tan
az, hemodinamik 6énemi olmayan dar-
liklarin 3 yil igerisinde %48’inin
onemli darliga doniistiiglinii goster-
migstir (9). Bir bagka ¢alismada, bag-
langi¢ anjiyografisinde %75 ten fazla
darli1 olan hastalarin %39’unda 13

ay icinde tam okliizyon gerceklestigi
bildirilmistir (10). Koroner arter has-
talig1 nedeni ile anjiyografi yapilan ol-
gularda renal arter darlig1 oram %30,
periferik arter hastalig1 olanlarda ise
%50 dolaymdadir (11,12).

Cerrahi, uzun yillar boyunca reno-
vaskiiler hipertansiyonun tedavisinde
kullanilan tek radikal yontem olmusg-
tur. Bununla birlikte oldukga yiiksek
mortalite oranlarinin bildirilmesi (de-
gisik caligmalarda %?2,5-8,0 arasinda),
en 6nemli dezavantajidir (13). Ozel-
likle bu hastalarin ¢ogunda izlenen
yaygin ateroskleroz varligi cerrahi
morbidite ve mortaliteyi daha da artir-
maktadir. Xue anjiyoplasti, stent ve
cerrahi tedavi sonuglarini ve kompli-
kasyon oranlarini karsilagtirmigtir.
Her ii¢ tedavi yonteminin de primer
bagar1 oranlar1 arasinda 6nemli fark
olmamasina ragmen (sirast ile %91,
%98, %92), cerrahi tedavinin kompli-
kasyon oraninin anlaml gekilde yiik-
sek oldugunu bildirmigtir (sirasi ile
%13, %16, %38) (14).

ik kez 1978 yilinda Griintzig tara-
findan kullanildiktan sonra, balon an-
jiyoplasti, hemodinamik 6nemli renal
arter lezyonlarimin tedavisinde ilk se-
cenek tedavi yontemi oldu (3). Bu-
nunla birlikte zaman igerisinde onem-
li sinirlamalart ortaya ¢ikti. En 6nem-
li iki problem; primer teknik bagari
oranindaki diisiikliik ve erken reste-
nozdur. PTRA ile yapilan degisik ca-
lismalarda %11-44 arasinda degisen



bir yillik restenoz oranlari bildirilmig-
tir (15). Ozellikle ostial lezyonlarda
restenoz ve primer bagarisizlik orani
cok yiiksektir. Ostiumu tutan aterom
plaklar1 gergekte, aortanin duvari bo-
yunca uzanan plaklarin bir devamidir.
Balon anjiyoplastide tek basina plagin
gerilmesi ya da intimanin ve medianin
kirilmasi, plagin yeniden sekillendiri-
lebilmesi i¢in yeterli olmayabilir.
Elastik rekoil sonucu plagin eski sek-
lini almaya calismasi ile erken dénem-
de restenozlar goriiliir. Caligma gru-
bumuzda 23 renal artere stent dncesi
balon ile predilatasyon uyguladik. Beg
renal arterde bir kez predilatasyon
yapmak yeterli olmugken, diger renal
arterlerde istenilen sonucu elde etmek
icin multipl dilatasyonlar gerekti. Ar-
disik dilatasyonlarda hem basinct hem
de siireyi artirdik. Plak morfolojisinde
anjiyografik olarak degisiklik goriin-
ceye kadar predilatasyona devam et-
tik. Toplam 6 renal arterde, liimeni ti-
kamayan subintimal diseksiyon gelisti
(Resim 5). Bunlarin 4’{i aort duvarina
dogru uzanmaktaydi. Eger bizim gibi
dilatasyonu sadece on hazirlik olarak
yapiyorsaniz ve sonunda sonu¢ ne
olursa olsun stent yerlestirecekseniz,
bu tip kiigiik diseksiyonlar1 gormek
sevindirici olabilir, ¢iinkii plagin sta-
bilizasyonunun bozuldugu anlamina
gelir. Ote yandan yiiksek profilli ba-
lon ile ve yiiksek basin¢h dilatasyon
yapmaktan kacinmak gerekir. Bir ¢a-
lismada anjiyoplasti sonrasi renal arter
riiptiir oran1 %1.6 olarak bildirilmigtir
(16).

Renal arterin stent ile revaskiilari-
zasyonunun sonugclarimin, balon anji-
yoplastiye gore daha iyi oldugu bildi-
rilmigtir (2,17). Randomize-prospektif
bir calismada, yalniz anjioplasti yapi-
lan olgularda primer bagar1 oran1 %57,
stent uygulanan olgularda ise %88
olarak bildirilmistir (18). Alt1 aylik
acik kalma oranlari ise sirasi ile %29
ve %75’tir. Baumgartner stent yerles-
tirilmesinin, sadece ostial lezyonlarda
restenoz geligsme riskini anlaml dere-
cede azalttigini (bir yillik agik kalma
oran1 %80’e karsilik, anjiyoplasti ol-
gularinda %34), proksimal lezyonlar-
da 6nemli farklilik izlenmedigini, dis-

tal lezyonlarda ise sadece anjiyoplas-
tinin daha basarili oldugunu bildir-
miglerdir (19). Buna gore ostial lez-
yonlarda kesinlikle stent yerlestiril-
mesini Onerirlerken, proksimal ve dis-
tal lezyonlarda eger anjiyoplasti son-
ras1 rezidii izlenmiyorsa stent yerlegti-
rilmesine gerek olmadigini soylemis-
lerdir. Stent kullanimi ilk zamanlarin-
da PTRA sonrasi rezidiiel darlik izle-
nen ya da diseksiyon gelisen hastalar-
da endike idi. Bununla birlikte artik
bir cok merkezde, PTRA sonucu ne
olursa olsun, arkasindan mutlaka her
hastaya stent yerlestirilmektedir. Son
zamanlarda oldukca diisiik profilli ba-
lon-stent kombinasyonlarinin {iretil-
mesi, yiiksek dereceli darliklarda bile
predilatasyon yapmaksizin primer
stentleme yapilabilmesini miimkiin
kilmaktadir.

Yiiksek dereceli ostial darliklar, gi-
risimsel radyologlar i¢in oldukca zor
lezyonlardir. Calisma grubumuzdaki
28 ostial lezyonun 19’una stent 6nce-
si predilatasyon, 9 renal artere ise pri-
mer stentleme yaptik. Onemli iki
problem, sert aterom plagini dilate et-
mek ve yerlestirilecek stentin yerini
ayarlamaktir. Genellikle onerilen,
stentin proksimal ucunun aort liimeni-
ne dogru 1-3 mm kadar tasirilmasidir
(20). Stentin yeri birakilmadan once,
kemik belirteclere bakilarak ya da ki-
lavuz kateter kenarindan ya da ikinci
bir tanisal kateterden opak madde ve-
rilerek ayarlanabilir. Bununla birlikte
stenti birakmak i¢in balonun sisiril-
mesi esnasinda stentin hareket edebi-
lecegi her zaman i¢in akilda tutulma-
lidir. Bunun sonucu stent distale kayip
ostiumu ortmeyebilir ya da proksima-
le kay1p aorta fazla tagabilir. Bizim iki
olgumuzda stent aortaya 4 mm ve 5
mm tagma gosterdi. Bununla birlikte
bu iki olgunun takiplerinde de herhan-
gi bir problem ile kargilagilmadi. Ote
yandan stentin aortaya yeteri kadar ta-
sirtlamadig1 ve ostiumun Ortiilemedigi
iki olguda ise ostial restenoz gelisti ve
bu iki hastaya yeniden girigim yapildi.
Ozellikle renal arterin inferiora dogru
oblik seyir gosterdigi durumlarda, fe-
moral arter yaklasimi kullaniliyorsa,
ostial lezyonlarda stentin yerini ayar-

lamak daha zordur. Balon kateterinin
gelis dogrultusu damarin dogrultusun-
dan farkli oldugu i¢in, balonun gisme-
si esnasinda yer degistirmeler olmak-
tadir. Bu durumda girigim yeri olarak
aksiller arterin kullanilmasi teknik
olarak ¢ok kolaylik saglar. Balon ka-
teterin yonii ile damarin seyir yonii
ayn1 oldugu icin, sisirilme esnasinda
balonda ¢ok oynama olmaz ve stent
daha stabildir. Sekiz hastada toplam
10 renal artere aksiller arter yolu ile
girisim yaptik. Beg hastada aksiller ar-
terin kullanilma sebebi, renal arterin
inferiora dogru oblik seyri idi.

Stent sonrasi restenozun en 6nemli
sebebi myointimal hiperplazidir. Ge-
nellikle stent yerlestirilmesinden 12-
24 ay sonra, stentin telleri iizerinde
anlamli darliga yol agmayan, ¢cok ince
bir yumugak doku birikimi olur (20).
Bu, damarin stente karsi gosterdigi
normal bir iyilesme reaksiyonudur.
Bazi insanlarda bu reaksiyonun niye
daha fazla olusup stent liimenini tika-
dig1 tam olarak bilinmemektedir. De-
gisik caligmalarda restenoz orani %10
ile %16 arasinda bildirilmistir (15,20).
Blum ve arkadaglar1 kendi ¢aligmala-
rinda, intimal hiperplaziye sekonder
restenozu etkileyen en onemli fakto-
riin kullanilan stentin uzunlugu oldu-
gunu bildirmiglerdir (20). Bagka ¢alig-
malarda damarin ¢apinin da restenoz
oraninda etkili oldugu belirtilmigse
de, renal arterin capi kisiden kisiye
cok fazla farklilik gdstermeyecegi
icin, bu faktor gozardi edilebilir.

Renal arter darliklarinin endovaskii-
ler tedavisi, renovaskiiler hipertansi-
yon tedavisinde, ilk basamak tedavi
secenegi olarak yerini almistir. Bu-
nunla birlikte su anda elde bulunan li-
teratiiriin degerlendirilmesinde, fibro-
muskiiler displazili olgularin damar
genisletici tedaviye (cerrahi yada en-
dovaskiiler) verdigi cevap, ateromatoz
lezyonlara bagh darliklarin verdigi ce-
vaptan daha iyi oldugu goriilmektedir
(21). Ramsey ve arkadaslarinin yapti-
81 bir literatiir degerlendirmesinde,
fibromuskiiler displazisi olan hastala-
rin %50°si PTRA ile iyilesirken,
%42’si iyi gelisme gOstermis ve sade-
ce %8 olguda tedaviye cevap alinma-
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mistir (22). Aterosklerotik lezyonu
olan hastalarda ise bu oranlar sirasi ile
%19, %51 ve %30 olarak bildirilmig-
tir. Bir bagka calismada ise, fibromus-
kiiler displazili hastalarda hipertansi-
yonun tedavisi agisindan, iyilesme, iyi
gelisme ve cevap alinamayan hasta
oranlar1 sirasi ile %45, %23 ve %32
iken, aterosklerotik hastalarda bu
oranlar sirasi ile %3, %38 ve %59 ola-
rak belirtilmigtir (23). Dorros’un ca-
lismasinda, 4 yillik takip siiresince,
hastalarin %1’inde iyilesme, %42’sin-
de gelisme izlenirken, %54 iinde teda-
viye cevap almmamigtir (24). Bizim
hasta grubumuzda ise (2 hasta Taka-
yasu arteriti, diger hastalarin tamami
aterosklerotik lezyon),%20 hastada
tam iyilesme izlenirken, %48,5 hasta-
da gelisme saptandi ve %31,5 hastada
ise tedaviye cevap alinamadi. Leerto-
uwer ve arkadaglar1 14 calismanin me-
ta-analiz degerlendirmesini yaptiklar1
yazida, renovaskiiler hipertansiyon
icin genel iyilegsme oranini %20, gelig-
me gosterme oranini ise %49 olarak
bildirmislerdir (25). Her ne kadar bu
calismalara ayr1 ayr1 bakildigi zaman,
degerlendirme kriterleri birbirinden
ve bizim kriterlerimizden farklilik
gosterseler de, sonu¢larimiz bu meta-
analiz calismasmin sonuglart ile ol-
dukga yakin benzerlik gostermektedir.
Ote yandan revaskiilarizasyon is-
lemlerinin hipertansiyon {izerindeki
etkilerini, medikal tedavi ile karsilag-
tiran bir ¢ok ¢aligma yapilmistir. Me-
dikal tedavi sonuglarinin, anjiyoplasti
ile kargilagtirildigr bir ¢aligmada, ii¢
aylik takip sonucunda kan basincinda-
ki diisme oranlarinin, her iki grupta da
ayni oldugu bildirilmistir (26). Arada-
ki tek fark, anjiyoplasti grubunda has-
talarin kullandig1 antihipertansif me-
dikasyon sayisinda azalma olmasidir.
Dorros ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise anjiyoplasti sonras: antihipertansif
ilag kullaniminin, ortalama 2,2’den
1,8’e diistiigi bildirilmistir (24). Bi-
zim ¢alisma grubumuzda da kullani-
lan anti hipertansif ila¢ sayis1 ortalama
2.,5’ten, 2,1°e azalmigtir.
Aterosklerotik renal arter hastalii-
nin dogal seyri, son déonem bdbrek
hastalig1 ile sonu¢lanan tam tikanma-
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ya gittigi icin, geriye kalan renal fonk-
siyonun kurtarilmasi renal revaskiila-
rizasyonun en gercek¢i amacidir. Ste-
notik arterlerin cerrahi revaskiilarizas-
yonu (aortorenal bypass ya da endar-
derektomi), ge¢miste renal fonksiyon-
larin korunmasi icin oldukg¢a yaygin
bir sekilde kullanilmaktaydi. Middle-
ton cerrahi revaskiilarizasyon yapilan
778 hastanin sonuglarinin meta-analiz
degerlendirmesini yapmig ve olgula-
rin %61’inde (yaklasik 2/3) serum
kreatinin diizeylerinde diizelme oldu-
gunu ya da degisme olmadigini bildir-
mistir (27). Bununla birlikte, bu meta-
analiz calisma gruplart icerisinde
9%17’ye varan oranlarda mortalite bil-
dirilmistir. Renal fonksiyonlara olan
etkisi gdz Oniine alindiginda, PTRA
sonuclar1 cerrahi ile aynidir. Dorros
ve ark.’larinin ¢aligmasinda, olgularin
1/3’tinde serum kreatinin diizeyinde
iyilesme izlenirken, 1/3 olguda degi-
siklik izlenmemistir. Geriye kalan 1/3
olguda ise renal fonksiyonlarda kotii-
lesme izlenmigtir (24). Yine ayn1 ¢a-
lismada, hastalarin uzun dénem prog-
nozlarmi etkileyen en onemli fakto-
riin, iglem Oncesi serum kreatinin de-
geri oldugu belirtilmistir. Serum kre-
atinin degeri 2 mg/dl’nin iizerinde
olan hastalarda, kardiyovaskiiler ne-
denlerden 6liim riskinin renal fonksi-
yonu normal insanlara gore bes kat
daha fazladir. Xue ve arkadaglarinin
calismasinda ise, hastalarin %10’unda
serum kreatinin diizeylerinde iyilesme
izlenirken, %80 olguda ise degisiklik
saptanmamigtir (14). Bu sonuglara
karsin, serum kreatinin diizeyinde de-
gisiklik meydana gelmemesinin, teda-
viye cevap olmadigi anlamina mi gel-
digi yoksa, ilerlemekte olan hastaligin
durduruldugu anlamina m1 geldigi bi-
linmemektedir. Meta-analiz ¢aligma-
sinda ise, hastalarin %30’unda renal
fonksiyonlarda diizelme, %38’inde ise
stabilizasyon oldugu bildirilmigtir
(25).

Bizim ¢alismamizda ise, orta ve ile-
ri derecede bozuk renal fonksiyonu
olan 21 hastanin, 12’sinde (%57.2)
bobrek fonksiyonlarinda diizelme iz-
lenirken, 3 (%14.3) hastada kotiilesme
izlendi. Alt1 (%28.5) hastanin ise bob-

rek fonksiyonlarinda anlamli degisik-
lik olmadi. Tiim hasta grubu igerisin-
de, igslem sonrasi renal fonksiyonlarda
bozulma toplam 5 hastada goriildii.
Bunlarin ikisi acil diyaliz programina
aliirken, bir hasta da 4 ay sonra me-
dikal tedaviye cevap vermeyip prog-
resyon gosterdigi icin diyalize alindi.
Iki hastanin ise kreatinin diizeyleri di-
yet ve medikal tedavi ile tekrar nor-
male dondii. Renal fonksiyonlarda bo-
zulma oraninin bu denli diisiik olmasi-
ni, islem bagina kullanilan opak mad-
de miktarmin diisiik olmasina bagli-
yoruz (ortalama 55,5 ml). Ozellikle
renal fonksiyonu bozuk olan hastalar-
da, tanisal anjiyografi ve tedavisel ig-
lemleri ayr1 seanslarda yaparak ve
seyreltilmis opak madde kullanarak,
islem basina kullanilan opak madde
miktarin1 6nemli oranda azalttik.

Tek caligsan bobregi olan hastalarda
ateromatoz renovaskiiler hastaliklar,
bobrek fonksiyonlarinin tamamen
kaybolmasina neden olup morbidite
ve mortalitede artmaya sebep olurlar.
Conolly aterosklerotik renovaskiiler
lezyonu olan soliter bobrekli hastalar-
da, hastanin ve bobregin 2 yillik sag-
kalim oranlarini siras1 ile %47 ve %45
olarak bildirmigtir (28). Ayni oran bi-
lateral aterosklerotik renal arter hasta-
l1g1 olanlarda %74 ve %82 ve tek ta-
rafli lezyonu olanlarda ise %96 ve
%97 olarak bildirilmigtir. Shannon ve
ark.’lar1 21 soliter bobrekli olguda
yaptiklar1 renal revaskiilarizasyon ca-
lismasinda, 9 (%43) olguda renal
fonksiyonlarda diizelme oldugunu ve
bunlarin 5’inde ise kreatinin diizeyi-
nin normale dondiigiinii bildirmigler-
dir (29). Bir bagka caligsmada ise, tek
bobrekli hastalarda %67’sinde renal
fonksiyonlarda iyilesme izlenirken, bu
oranin tiim ¢aligma grubu i¢in %40 ol-
dugu bildirilmistir (30). Bu calismala-
rin diginda literatiirde, soliter bobrek
ile ilgili yapilmig ayr1 bir ¢caligsma yok-
tur. Bizim ¢aligma grubumuzda, soli-
ter bobrekli 15 olgunun 9’unda (%60)
bobrek fonksiyonlarinda anlamli dii-
zelme izlenirken, 4 olguda farklilik
saptanmamig ve 2 olguda ise kotiiles-
me izlenmistir. Renal revaskiilarizas-
yonun klinik sonuglarini etkileyebile-



cek faktorlerin ne oldugu konusunda
degisik goriisler vardir. Diizeltilebilir
renal fonksiyonlarin belirlenmesi icin
hastalara bobrek biyopsisi yapilmasi
onerilmektedir (31). Geri doniislimsiiz
olarak hasar gérmiis nefronlar, glome-
riiler hyalinizasyon ile ayirt edilebilir-
ler. Bir bagka calismada ise, uzun ek-
sende 8 cm’den daha kisa olan bob-
reklerde, revaskiilarizasyon ile kurta-
rilacak renal fonksiyonun olmadig:
sOylenmektedir (32).

Sonug¢ olarak; renal arter darliklari
icin en uygun tedavinin ne oldugu ko-
nusunda, heniiz tam bir fikir birligine
varitlmamakla birlikte, bu ¢alismanin
bize gosterdigi bazi onemli veriler
vardir. 1) Stent ile revaskiilarizasyon,
kabul edilebilir iglem riskleri ve ol-
dukga diisiik komplikasyon ve morta-
lite oranlart ile cerrahi tedavi kargisin-
da tercih edilen secenek olmalidir. 2)
Renal arter stentleme, yiiksek primer
teknik basar1 ve diisiik restenoz oran-
lar1 ile, sonucu ne olursa olsun, ate-
rosklerotik lezyonlarda, anjiyoplasti-
den sonra mutlaka uygulanmalidir. 3)
Stent sonrasi restenoz oranlari, anjiy-
oplastiye gore diisiik olmakla birlikte
hala vardir. Cogu kere hastalarin ta-
kiplerini invazif yontemlerle yapmak
miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle
hastalarin, kan basing¢larini ve serum
kreatinin diizeylerini ¢cok yakin takip
etmeleri Onerilmelidir. 4) Literatiirde-
ki bir cok calismada oldugu gibi, bi-
zim ¢aligmamizda da, renal arterdeki
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF RENAL ARTERY STENOSIS: TECHNICAL AND
CLINICAL RESULTS

PURPOSE: To determine the primary success rate and follow-up results of renal artery
stenting in controlling renovascular hypertension and renal failure in patients with
renal artery stenosis.

MATERIALS AND METHODS: Balloon expandable stents were placed in 40 renal arte-
ries of 35 patients (16 men, 19 women; mean age 60,1). Indications for treatment we-
re hypertension alone in 11 patients, disturbed renal functions alone in 12 patients
and hypertension associated with renal failure in eight patients. Four of the patients
were diagnosed during angiography due to peripheral arterial diseases. Blood pres-
sures and serum creatinine levels were measured before the operation and after
stenting.

RESULTS: The primary technical success rate was 100%. Mean percent stenosis was
81%. The lesions were ostial in 28 patients, proximal in 10 patients and distal in 2 pa-
tients. In those patients having at least one year of follow up, the primary patency
at one year was 93% (14/15). Hypertension was cured in 7 (20%) patients, improved
in 17 (48.5%) patients and did not respond in 11 (31.5%) patients. Of 21 patients
with disturbed renal function, 12 (57.2%) patients improved, 3 (14.3%) patients
deteriorated and 6 (28.5%) patients were stabilized.

CONCLUSION: Revascularization of renal artery stenosis is a simple, efficient and sa-
fe procedure with high primary technical results, low restenosis rates and acceptab-
le complication rates. It has a beneficial effect on blood pressure control and a non-

deleterious effect on renal function.
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