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ARAfiTIRMA YAZISI

R enal arter stenozlar›, renal fonksiyonlar› bozma potansiyeline sa-
hip olduklar› ve kontrol edilemeyen hipertansiyona neden olduk-
lar› için, klinik olarak önemli patolojilerdir. Cerrahi revaskülari-

zasyon ile, yüksek kan bas›nc›n›n kontrol edildiği ve renal fonksiyon-
lar›n korunduğu bildirilmişse de, yüksek morbidite ve mortalite oranla-
r› önemli bir dezavantaj oluşturmaktad›r (1,2). İlk kez 1978 y›l›nda
Grüntzig ve arkadaşlar› taraf›ndan, perkütan transluminal renal anjiop-
lasti (PTRA), renal arter lezyonlar›n›n tedavisinde kullan›lmaya başlan-
d› (3). PTRA kabul gören güvenilir ve başar›l› bir yöntem olmakla bir-
likte, bir y›ll›k aç›k kalma değişik çal›şmalarda %65 ile %82 oranlar›n-
da bildirilmiştir (4,5). Bir meta-analiz çal›şmas›nda, başar›l› PTRA
sonras› restenoz oran› %30 dolay›nda bildirilmiştir (6). Yüksek reste-
noz oranlar›, yöntemin en önemli limitasyonunu oluşturmaktad›r. Pal-
maz ve arkadaşlar› ilk kez 1987 y›l›nda hayvan modellerinde renal ar-
terlere stent yerleştirmeye başlam›şlar ve k›sa bir süre sonra da insan-
larda PTRA ile birlikte kullanm›şlard›r (7,8). Önceleri stentler sadece
elastik rekoil ve sert, k›r›lamayan aterom plaklar› nedeni ile başar›s›z
olmuş PTRA ve anjiyoplasti sonras› diseksiyon gelişen durumlarda ya
da restenoz oluşan hastalarda kullan›l›yorsa da, art›k bir çok merkezde
renal arter lezyonlar› için primer stentleme yap›lmaktad›r. Vasküler en-
doprotezlerin etkinlikleri ve güvenirlilikleri, özellikle iliak damarlarda
ve koroner arterlerde çok iyi ortaya konmakla birlikte, renal arterler
için birikmiş tecrübe henüz yeteri kadar değildir. Bildirilen çal›şmalar-
da tedavi endikasyonlar›, kullan›lan teknik, endovasküler protez tipleri
ve elde edilen klinik fayda oranlar› oldukça farkl›l›k göstermektedir.
Bu çal›şmada; renal arter stenozlar›n›n tedavisinde stent yerleştirilme-
sinin, primer başar› oran› ve takip sonuçlar› ile renovasküler hipertan-
siyonu ve böbrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda klinik sonuçlar›n›
değerlendirmeyi amaçlad›k. 

Gereç ve yöntem
Haziran 1997-Haziran 2002 tarihleri aras›nda, 35 hastada (16 erkek,

19 kad›n) toplam 40 renal artere stent yerleştirildi. Hastalara ait demog-
rafik bilgiler Tablo’da sunulmuştur. Hastalar›n  yaşlar› 17-77 aras›nda
olup, yaş ortalamas› 60,1 idi.

Otuz üç hastada toplam 38 renal arterde aterosklerotik değişikliklere,
iki hastada ise Takayasu arteritine sekonder renal arter darl›ğ› vard›
(Resim 1). Hastalar›n 18’inde diabetes mellitus, 7’sinde hiperlipidemi

AMAÇ
Renal arter darl›klar›n›n tedavisinde stent yerleflti-
rilmesinin, primer baflar› oran› ve takip sonuçlar›
ile, renovasküler hipertansiyonu ve böbrek fonksi-
yonlar› bozuk olan hastalarda, klinik sonuçlar›n›
de¤erlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Otuz befl (16 erkek, 19 kad›n; yafl ortalamas› 60,1)
hastada toplam 40 renal artere balon ile geniflleyen
stent yerlefltirildi. On bir hastada kontrol edileme-
yen hipertansiyon, 12 hastada ilerleyici böbrek yet-
mezli¤i ve 8 hastada da her iki bulgu birden bulun-
maktayd›. Dört olgu ise insidental olarak, periferik
arter hastal›¤› için yap›lan anjiyografilerde tan› al-
d›. Hastalar tedavinin etkinli¤ini belirlemek için, ifl-
lem öncesi ve sonras› kan bas›nc› ve serum kreati-
nin düzeyleri ile takip edildiler. 

BULGULAR
Primer teknik baflar› oran› %100 idi. Stenoz oranla-
r› %50-90 (ort. %81) aras›nda de¤iflmekte idi. Yirmi
sekiz renal arterde ostial lezyon, 10 tanesinde
proksimal ve 2 olguda distal lezyon vard›. En az bir
y›ll›k kontrolü yap›lan olgularda, bir y›ll›k primer
aç›k kalma oran› %93 (14/15) idi. Yedi (%20) hasta-
n›n hipertansiyonunda tam iyileflme, 17 (%48,5)
hastada düzelme izlenirken, 11 (%31,5) hastada ise
yan›t al›nmad›. Renal fonksiyonu bozuk olan 21
hastan›n 12 (%57,2)’sinde düzelme, 3 (%14,3)’ünde
kötüleflme saptan›rken, 6 (%28,5) hastada ise de¤i-
fliklik izlenmedi. 

SONUÇ
Renal arter darl›klar›n›n stent ile revaskülarizasyo-
nu, primer teknik baflar› flans› yüksek, restenoz ora-
n› düflük, komplikasyon oran› kabul edilebilir s›n›r-
lar içerisinde olan, basit etkin ve güvenilir bir teda-
vi yöntemidir. Kontrol edilemeyen hipertansiyonu
ve ilerleyici böbrek yetmezli¤i olan önemli bir has-
ta grubunda, klinik fayda sa¤lamaktad›r.
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ve 18’inde sigara içimi öyküsü vard›.
14 (%40) hastada eşlik eden iskemik
kalp hastal›ğ›, 18 (%51) hastada peri-
ferik arter hastal›ğ›, 11 (%31) hastada
serebrovasküler hastal›k ve 3 (%8,5)
hastada ise aort anevrizmas› bulun-
maktayd›. 

11 (%31,4) hastada kontrol edile-
meyen hipertansiyon, 12 (%34,3) has-
tada ilerleyici böbrek yetmezliği, 8
(%23) hastada hem hipertansiyon hem
de böbrek yetmezliği vard›. Dört
(%11,4) hastada ise renal arter darl›ğ›,
periferik arter hastal›ğ› nedeni ile ya-
p›lan anjiyografi sonucu tan› ald›. Bu
dört hastan›n da hipertansiyon öyküsü
olduğu, bir olguda ayr›ca renal fonksi-
yonlarda bozulma bulunduğu belirlen-
di. 

Renal arterin ilk 5 mm’lik k›sm›nda
oluşan darl›klar ostial darl›k, aort lü-
meninden sonraki 5-10 mm aras›ndaki
darl›klar proksimal darl›k, 10 mm’den
sonrakiler ise distal darl›k olarak isim-
lendirildi. Yap›lan alan ölçümlerinde
%50’nin üzerindeki lümen daralmala-
r› hemodinamik olarak anlaml› kabul
edildi. Uzun eksende boyutu 7 cm’nin
alt›nda olan böbrekler çal›şma kapsa-
m› d›ş›nda tutuldu. Lezyonun majör
bir morbiditeye yol açmadan dilate
edilmesi ve işlem sonunda %30’dan
daha az rezidüel stenoz kalmas› teknik
olarak başar› kabul edildi. 

Kan bas›nc›nda meydana gelen de-
ğişiklikler işlem öncesi ve sonras› ya-
p›lan çok say›da ölçümler ile değer-

lendirildi. Buna göre; işlem öncesinde
sistolik kan bas›nc› 160 mmHg ve/ve-
ya diastolik kan bas›nc› 90 mmHg’n›n
üzerinde iken, işlem sonras›nda ilaç
almaks›z›n kan bas›nçlar› s›ras› ile
160 mmHg ve/veya 90 mmHg’n›n al-
t›na düşmüş ise tam iyileşme; eğer sis-
tolik kan bas›nc› %10 ya da daha faz-
la, diastolik kan bas›nc› %15 ya da da-
ha fazla azalm›ş ve hasta ayn› miktar-
da anti-hipertansif al›yor ise veya has-
ta daha az miktarda medikasyon al›-
yor iken kan bas›nc›ndaki azalma s›ra-
s› ile %10 ve %15’ten az ise gelişme;
ya da yukar›da söz edilen kriterlerin
hiçbirisi yok ise cevap yok olarak de-
ğerlendirildi. 

Hastalar renal fonksiyon aç›s›ndan
serum kreatinin düzeylerine göre üç
gruba ayr›ld›lar. Serum kreatinin dü-
zeyi 1,4 mg/dl’nin alt›nda olanlar nor-
mal; 1,5-1,9 mg/dl aras›nda olanlar
hafif-orta derecede bozulmuş renal
fonksiyon, 2,0 mg/dl’nin üzerinde
olanlar ise ileri derecede bozulmuş re-
nal fonksiyon olarak s›n›fland›r›ld›.
İşlem sonras› serum kreatinin düze-
yinde %20 ve daha fazla azalma gö-
rülmesi iyi sonuç; serum kreatinin dü-
zeyinde %20’den az artma ya da azal-
ma görülmesi değişiklik yok;
%20’den daha fazla artma görülmesi
ise kötü sonuç olarak değerlendirildi.

Anjiyografi ve giriflimsel ifllem
protokolü

Tüm tan›sal ve tedavisel işlemler

GE Advantx DLX anjiyografi cihaz›
(GE, Milwaukee, USA)  ile yap›ld›.
Tan›sal anjiyografi sonras›, renal arter
lezyonunun tedavisinin zamanlamas›-
na, hastan›n böbrek fonksiyonlar›na
göre karar verildi. Serum kreatinin dü-
zeyi 2 mg/dl’nin üzerinde olan hasta-
lar›n tedavileri, hastaya ayn› seansta
daha fazla opak madde toksisite riski
yüklememek için, genellikle bir hafta
içinde yap›lan başka bir seansa b›ra-
k›ld›. Renal fonksiyonlar› bozuk olan
hastalara işlemden üç gün önce başla-
yarak kalsiyum kanal blokeri (Talotre-
ne 2x200 mg) başland›. Ayr›ca bu
hastalar işlem günü, işlemden önce
intravenöz yoldan, işlemden sonra ise
oral yoldan hidrate edildiler.  

Tüm hastalara tedaviden üç gün ön-
ce başlayarak ticlodipin 2x250 mg ve-
ya cloperidrogel 1x75 mg ve aspirin
300 mg verildi. Eğer tan›sal anjiyog-
rafi ile birlikte girişim yap›lmas›na ka-
rar verilmiş ve hasta daha önce preme-
dikasyon almam›ş ise, hastaya işlem-
den hemen önce dört adet ticlodipin
250 mg ya da 3 adet clopidogrel 75
mg verilerek yükleme yap›ld›. Ticlo-
dipin ya da clopidogrel işlemden son-
ra bir ay, aspirin ise hayat boyu kul-
land›r›ld›. İşlem esnas›nda hastalar,
başlang›çta 5000 Ü, daha sonra saatte
2500 Ü heparin enjeksiyonlar› ile an-
tikoagüle edildi.   

Girişim için hastalarda femoral ya
da aksiller arter kullan›ld›. İleo-femo-
ral t›kay›c› hastal›ğ› olan hastalar›n d›-

Resim 1. A. Abdominal aortografi. Abdominal aortada suprarenal düzeyde ileri büküntü. Sa¤ soliter renal arterde %90’n›n üzerinde trunkal stenoz (ok). B. Femoral
yaklafl›mla yerlefltirilen stent sonras› damar çap› normale döndü.   
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ş›nda, renal arterin inferiora doğru ob-
lik seyir gösterdiği durumlarda da ak-
siller arter kullan›ld›. Anjiyoplasti so-
nucu ne olursa olsun mutlaka her has-
taya stent yerleştirildi. Lezyonun çok
s›k› olmad›ğ›, stentin balon üzerinden
s›yr›lmadan lezyondan geçebileceği-
nin düşünüldüğü durumlarda primer
stentleme yap›ld›. Olgular›n hepsinde
balon ile genişleyebilen, Palmaz
Schatz Stent ve Palmaz Corinthian
Stent (Cordis Johnson & Johnson IS,
Warren, NJ) kullan›ld›.

Ostial lezyonlarda stent 1-3 mm ka-
dar aortaya taş›r›ld›. Kontrol anjiyog-
rafide rezidüel lezyon kalm›ş ise -
%30’dan fazla- postdilatasyon yap›l-
d›. Klinik komplikasyon olarak şun-
lardan birinin varl›ğ› kabul edildi:

ölüm, myokard enfarktüsü, %20’den
fazla renal fonksiyon bozukluğu, 30
gün içinde hastan›n diyalize girmesi,
giriş yeri komplikasyonlar›.

Klinik takip  

Hastalara 1. günde, 1., 3., 6. ve 12.
aylarda Doppler US ve birinci y›l›n
sonunda anjiyografi kontrolü yap›ld›.
Doppler US’de %50’nin üzerinde dar-
l›k saptanan olgulara, bir y›l›n dolma-
s› beklenmeden anjiyografi yap›ld›.
İşlem öncesi renal fonksiyon bozuklu-
ğu olan hastalara ilk bir hafta içerisin-
de ve daha sonra ayda bir serum kre-
atinin düzeyi takibi yap›ld›. Hipertan-
siyonu olan hastalar ise kan bas›nc› ta-
kibine al›nd›lar. İşlem sonras›nda re-
nal fonksiyon ya da kan bas›nc›nda

iyileşme kaydedilen hastalarda, takip-
lerinde ani bozulma meydana gelmesi
anjiyografi kontrolü için endikasyon
say›ld›.

Bulgular
Tan›sal anjiyografi bulgular› ve tek-

nik sonuçlar Tablo’da özetlenmiştir.
On üç hastada sol renal arter, 18 has-
tada sağ renal arter darl›ğ› vard›. Üç
hastada bilateral renal arterlere stent
yerleştirilirken, kontrol edilemeyen
hipertansiyon nedeni ile tedavi edilen
bir hastada bilateral renal arterler ile
sol polar renal artere de stent yerleşti-
rildi. On beş hastada kontralateral re-
nal arter t›kal› idi -soliter böbrek- (Re-
sim 2). Renal arteri tam t›kal› olan hiç-

Tablo. Hastalara ait demografik bilgiler, tan›sal anjiyografi sonuçlar› ve iflleme ait teknik baflar› sonuçlar›. 

Hasta no C-Y BN RF EEH RAT DY DO (%) TB (% rezidü) Kx

1 K-62 HT - - UL O 90 0 -
2 E-54 BY DM, S KAH,PAH BL O, O 60, 90 0, 0 -
3 K-71 HT, BY DM, HL PAH S O >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 O >90 0 -
7 E-73 HT, BY DM, S KAH BL P, P 90 0, 0 -
8 E-53 BY HL, S - S O >90 0 -
9 K-59 BY DM SVO S O 90 0 -
10 E-59 BY S KAH,PAH,SVO S O >90 0 -
11 E-49 HT - - BL+Po O, O, O 80,90,90 0, 0, 0 VS
12 K-74 HT, BY DM, HL PAH UL O >90 0 -
13 K-68 BY - SVO S O >90 0 -
14 E-76 ‹, HT S KAH,PAH,AA UL O >90 0 -
15 K-54 HT DM SVO UL D 80 0 -
16 E-67 ‹ BY DM, S KAH,PAH S O 70 0 -
17 E-61 HT S - BL O, O 80, 60 0, 0 -
18 K-54 HT DM, HL PAH UL O 90 0 -
19 K-70 HT, BY DM PAH UL P 80 0 -
20 K-17 HT TA - S O 90 15 -
21 E-73 HT, BY DM, S KAH,SVO S O 80 0 -
22 E-54 ‹, HT S PAH,SVO,AA UL O 50 0 VS
23 K-75 HT, BY DM, HL, S KAH UL P 70 10 -
24 K-42 BY DM PAH,SVO S O 60 0 HD
25 K-58 HT, BY DM PAH UL O 50 0 -
26 E-57 BY HL, S KAH S O >90 0 -
27 E-77 ‹, HT S PAH,KAH,AA S O >90 0 -
28 K-56 BY DM PAH S O 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 O 90 0 PA, HD
34 E-62 HT S - UL P 80 0 -
35 E-73 BY HL, S KAH S O 80 0 -

C-Y: cinsiyet-yafl, BN: baflvuru nedeni, RF: risk faktörleri, EEH: efllik eden hastal›klar, RAT: renal arter tutulumu, DY: darl›k yeri, DO: darl›k oran›, TB: teknik baflar›, Kx: komplikas-
yonlar, K: kad›n, E: erkek, HT: hipertansiyon, BY: böbrek yetmezli¤i, ‹: insidental, DM: diabetes mellitus, HL: hiperlipidemi, S: sigara, TA: Takayasu arteriti, KAH: koroner arter has-
tal›¤›, PAH: periferik arter hastal›¤›, SVO: serebrovasküler olay, AA: aort anevrizmas›, UL: unilateral, BL: bilateral, S: soliter, Po: polar, O: ostial, P: proksimal, D: distal, VS: vazos-
pazm, HD: hemodiyaliz, KH: kas›k hematomu, PA: psödoanevrizma
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bir böbreğe girişimde bulunulmad›. 
Stenoz oranlar› %50->%90 aras›nda

değişmekte olup ortalama stenoz ora-
n› %81 idi. 9 (%22,5) renal arterde
darl›k oran› %90’›n üzerinde, 12
(%30) renal arterde %90 oran›nda, 19
(%47,5) renal arterde ise %90’n›n al-
t›nda idi. 28 (%70) renal arterde osti-
al, 10 (%25) renal arterde proksimal, 2
(%5) renal arterde ise distal yerleşim-
li darl›k mevcuttu.

23 hastada -toplam 29 renal arterde-
tan›sal anjiyografi ve tedavisel işlem
ayr› seanslarda, 12 hastada -toplam 11
renal arterde- ise ayn› seansta yap›l-
m›şt›r. Hastalar›n 27’sinde (%77) -
toplam 30 renal arterde- girişimsel iş-
lem için femoral arter yolu, 8’inde
(%23) -toplam 10 renal arterde- ise
aksiller arter yolu kullan›ld›. Aksiller
arter kullan›lan hastalar›n 5’inde, fe-
moral arter normal olmakla birlikte,
renal arterin inferiora doğru oblik sey-
rinden dolay› aksiller arter tercih edil-
di. 

Olgular›n hepsinde tedavisel işlem
için kullan›lan opak maddenin miktar›
kay›t edildi. Tan›sal ve tedavisel işle-
min ayn› seansta yap›ld›ğ› durumlar-
da, tedavisel işlem için kullan›lan
opak madde miktar› ayr›ca hesaplan-
d›. Opak madde tedavisel işlemler için
serum fizyolojik ile 1/1 oran›nda su-
land›r›larak kullan›ld›. Kullan›lan
opak madde miktar› 35-110 ml aras›n-
da değişmekte olup ortalamas› 55,5
ml idi. 

17 (%42.5) renal arterde primer
stentleme yap›l›rken, 23 (%57,5) renal
arterde ise stent öncesi balon ile predi-
latasyon yap›ld›. Predilatasyon için
tüm renal arterlerde 6 mm çap›nda ve
2 cm uzunluğunda PTA balonlar› kul-
lan›ld›. 5 renal arterde 1 kere, 11 renal
arterde 2 kere, 6 renal arterde 3 kere
ve 1 renal arterde 5 kere predilatasyon
yap›ld›. Balon bas›nçlar› 8 atm-14 atm
aras›nda, dilatasyon süreleri ise 1 da-
kika-4 dakika aras›nda değişmekte idi.

On beş (%37,5) renal arterde Pal-

maz Schatz Stent, 25 (%62,5) renal ar-
terde ise Palmaz Corinthian Stent kul-
lan›ld›. Bir renal artere 5 mm çap›nda
-polar artere-, bir renal artere de 7 mm
çap›nda stent yerleştirildi. Bunun d›-
ş›nda kalan 38 renal artere 6 mm ça-
p›nda stent kullan›ld›. Kullan›lan stent
uzunluklar› 11-20 mm aras›nda değiş-
mekte olup, ortalama stent uzunluğu
14,7 mm idi.

Teknik baflar› sonuçlar›

Tüm olgularda stent yerleştirme iş-
lemi başar›l› oldu (teknik başar› oran›
%100). Üç renal arterde %10 oran›n-
da, bir renal arterde %15 oran›nda re-
zidü darl›k izlendi.

Ostial lezyon olan dört renal arter-
de, stent b›rak›ld›ktan sonra yap›lan
kontrol anjiyografide stentin distale
doğru yer değiştirdiği ve lezyonu kap-
lamakla birlikte aortaya doğru yap›l-
mas› istenen taşman›n olmad›ğ› izlen-
di. Yap›lan postdilatasyonda rezidü
darl›k izlenmemesi üzerine işlem son-

Resim 2. Takayasu arteritli olgunun abdominal aortografi (A) ve selektif sol renal
anjiyografisi. (B) Sa¤ renal arter izlenmiyor. Sol renal arter ostium ve proksimal kesimini
tutan %80 dolay›nda darl›k görülüyor (ok). (C) PTRA ve stent sonras› %10 dolay›nda
hemodinamik anlam› olmayan rezidü (ok) seçiliyor.
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land›r›ld›. İki hastada ise stent aortaya
yaklaş›k 4 mm ve 5 mm taşt›. Bunun-
la birlikte bu iki hastan›n da yap›lan
Doppler takiplerinde ve birinci y›l an-
jiyografi kontrollerinde herhangi bir
problem izlenmedi.  

Proksimal renal arter lezyonu olan
bir hastada stentin b›rak›lmas› esna-
s›nda balon şişirilirken, balon şaft›n›n
geri gelmesi sonucu, stentin distal ucu
plağ›n ortas›nda kald› ve plak diseke
oldu. Renal arter tam t›kand›. Bu olgu-
da h›zla ikinci bir stent yerleştirilerek
diseksiyon düzeltildi ve renal arterde
yeniden ak›m sağland›. 

Stentin b›rak›lmas›ndan sonra kont-
rol anjiyografide, vazospazm geliştiği
düşünülen iki hastada, renal arter içe-
risine 100 mikrogram nitrogliserin ve-
rildi ve vazospazm›n aç›ld›ğ› izlendi.

Komplikasyonlar

Femoral arter yolu ile girişim yap›-
lan bir hastada konservatif tedavi ile
düzelen kas›k hematomu gelişti. Ak-
siller arter yolu ile girişim yap›lan bir
başka hastada ise  psödoanevrizma
gelişti. US eşliğinde yap›lan kompres-
yon ile cerrahi girişime gerek kalma-
dan psödoanevrizma tromboze oldu. 

İşlemden sonraki 30 gün içerisinde
hiçbir hastada ölüm izlenmedi (işleme
bağl› mortalite %0). Soliter böbreği
olan iki hastan›n işlem öncesi 5,6
mg/dl ve 2,1 mg/dl olan serum kreati-
nin düzeyleri, işlemden sonraki bir
hafta içerisinde s›ras› ile 6,8 mg/dl ve
3,4 mg/dl düzeylerine ç›kt› ve hastalar
acil olarak hemodiyaliz program›na
al›nd›.Bir hastan›n ise serum kreatinin
düzeyi 1,9 mg/dl’den, 2,9 mg/dl’ye
yükseldi. Yoğun diyet ve medikasyo-
na rağmen kreatinin düzeyi yükselme-

ye devam eden hasta işlemden sonraki
dördüncü ayda hemodiyalize al›nma-
ya başland›. Ayr›ca işlemden sonraki
ilk bir ay içerisinde iki hastan›n serum
kreatinin düzeyleri 1,0 mg/dl ve 1,3
mg/dl’den, s›ras› ile 1,6 mg/dl ve 2,1
mg/dl’ye yükseldi. Bu iki hastan›n da
serum kreatinin düzeyleri, diyet teda-
visi ve medikasyon ile tekrar normal
s›n›rlara geriledi. Buna göre toplam 5
(%14,3) hastada işleme bağl› renal
fonksiyonlarda bozulma meydana gel-
di. Bu beş hastan›n renal fonksiyonla-
r›ndaki bozulman›n, kullan›lan opak
madde miktar›nda bağ›ms›z olduğu
düşünüldü (ortalama 53 ml). 

Restenozlar›n tedavisi 

22 hastan›n en az alt› ayl›k, 15 has-
tan›n ise en az bir y›ll›k, Doppler US
ve klinik takipleri yap›ld›. Sekiz has-
tan›n birinci y›l ve alt› hastan›n ikinci

Resim 3. A. Soliter sa¤ böbrek selektif anjiyografisi. Renal arter ostiumunda %70 dolay›nda darl›k görülüyor (ok). Renal arterin inferiora seyrinden dolay›, giriflim yolu
olarak aksiller arter seçildi. B. Primer stentleme sonras› damar lümeninde tam aç›lma gerçekleflti. C. Birinci y›l kontrol anjiyografisinde stent içi intimal hiperplaziye ba¤l›
minimal restenoz görülüyor (ok). D. ‹kinci y›l kontrol anjiyografisinde restenoz oran›n›n %50’yi geçti¤i görülüyor. E. Stent içi PTRA sonras› restenoz giderildi. 
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y›l anjiyografi kontrolleri yap›ld›. Ay-
r›ca bir hastan›n işlemden sonraki
alt›nc› ayda serum kreatinin değerleri-
nin aniden yükselmesi üzerine kontrol
anjiyografi yap›ld›. 

Birinci y›l anjiyografi kontrolü ya-
p›lan 8 hastan›n 2’sinde intimal hi-
perplaziye bağl› stent içi restenoz iz-
lendi. Ostial lezyonu ve soliter böbre-
ği olan bu iki olgunun da, restenoz
oran› %50’nin alt›nda olduğu için ye-
niden girişim yapmadan takiplerine
karar verildi. Alt›nc› ayda kontrolü
yap›lan hastaya %70 dolay›ndaki res-
tenoz nedeni ile PTRA yap›ld›. Stenti-
nin ikinci y›l›nda soliter böbreği olan
bir olguda serum kreatinin düzeyi 4,5
mg/dl ve böbreğin uzun aks›n›n boyu
70 mm’nin alt›nda olduğu için hasta
kronik böbrek yetmezliği olarak kabul
edildi ve hemodiyaliz program›na

al›nd›. Birinci y›lda yap›lan anjiyogra-
fi kontrolünde önemsiz restenozlar›
olan iki hastan›n ikinci y›l kontrolle-
rinde, stent aortaya doğru yeteri kadar
taş›r›lamad›ğ› için, stent taraf›ndan ör-
tülemeyen ostiumda restenozun geliş-
tiği ve stent içerisine doğru ilerlediği
izlendi. Bu hastalar›n birinde renal ar-
ter aortan›n hafif anterolateral duva-
r›ndan ç›kmas›na rağmen stentin b›ra-
k›lmas› işlemi oblik pozisyonda değil
de, ön-arka pozisyonda yap›ld›ğ› için
ostium ile aorta süperpoze olduğun-
dan stentin başlang›çta ostiumu kapla-
d›ğ› düşünüldü (Resim 3). Hasta ikin-
ci y›l sonunda restenoz ile geldiğinde
al›nan oblik pozisyondaki kontrol an-
jiyografilerde gerçekte stentin osti-
umu kaplamad›ğ› görüldü. Hastaya
ostiumu da örtecek ve aortaya taşacak
şekilde yeniden stent yerleştirlidi.

İkinci olguya ise maddi problemler-
den dolay› stent temin edemediği için,
balon dilatasyon yap›ld› (Resim 4).
Bu veriler ›ş›ğ›nda klinik ya da radyo-
lojik takibi yap›labilen 15 hastada, bir
y›ll›k primer aç›k kalma oran› %93
(14/15), sekonder aç›k kalma oran›
%100  olarak hesapland›.  

Klinik sonuçlar  

Renal arter stentlemesinden sonra
hastalar›n sistolik ve diastolik kan ba-
s›nçlar›nda ve kulland›klar› antihiper-
tansif ilaç miktar›nda belirgin azalma
izlenmiştir. İşlem öncesinde hastala-
r›n sistolik kan bas›nçlar› 140 mmHg-
210 mmHg aras›nda, diastolik kan ba-
s›nçlar› ise 90 mmHg-120 mmHg ara-
s›nda değişmekte olup ortalama kan
bas›nçlar› s›ras› ile 167,4 mmHg ve 97
mmHg idi. 10 hastan›n sistolik kan

Resim 4. A. Soliter sa¤ böbrek selektif anjiyografisi. Renal arter ostiumunda %90 dolay›nda darl›k görülüyor (ok). B. Stent sonras› ön-arka pozisyonda damar lümeninde
tam aç›lma sa¤land›¤› izleniyor. C. Kreatinin de¤erlerinin aniden yükselmesi üzerine yap›lan kontrol anjiyografide, renal arter ostiumunda ileri derecede restenoz dikkati
çekiyor (oklar). Oblik pozisyonda al›nan bu görüntülerde, stentin renal ostiumu tam örtmedi¤i saptand›. D. Hastaya ostiumu da örtecek flekilde ikinci bir stent
yerlefltirildikten sonra, lümende aç›kl›¤›n yeniden sa¤land›¤› görülüyor.
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bas›nc› 160 mmHg’n›n alt›nda, 23
hastan›n 160-190 mmHg aras›nda ve 2
hastan›n ise 200 mmHg’n›n üzerin-
deydi. 23 hastan›n diastolik kan bas›n-
c› 90-100 mmHg aras›nda, 12 hasta-
n›n ise 100 mmHg’n›n üzerindeydi.
Renal arter revaskülarizasyonu öncesi
kullan›lan antihipertansif ilaç say›s› 1-
4 aras›nda değişmekte olup ortalamas›
2,5 idi. 

İşlem sonras›nda ölçülen ortalama
kan bas›nc› değerleri sistolik için
159,8 mmHg ve diastolik için 88,5
mmHg idi. Kullan›lan antihipertansif
ilaç say›s› ortalamas› ise 2,5’ten 2,1’e
azald›. Buna göre girişimin kan bas›n-
c›na olan etkileri aç›s›ndan 7 (%20)
hastada tam iyileşme ve 17 (%48,5)
hastada ise düzelme sağlanm›şt›r. Di-
ğer 11 (%31,5) hastada ise yüksek kan
bas›nc›na tedavi sonras› yan›t al›nma-
m›şt›r.

Revaskülarizasyon öncesi tüm hasta
popülasyonunun serum kreatinin dü-
zeyi 0,6-5,6 mg/dl aral›ğ›nda değiş-
mekte olup ortalamas› 1.88 idi. 14
(%40) hastan›n serum kreatinin düze-
yi 1,4 mg/dl’nin alt›nda (normal), 6
(%17) hastan›n 1,4-1,9 mg/dl (hafif
orta derecede bozulmuş), 15 (%43)
hastan›n ise 2 mg/dl’nin üzerinde (ile-
ri derecede bozulmuş) idi. Böbrek yet-
mezliği nedeni ile başvuran 21 hasta-
n›n serum kreatinin düzeyleri ise 1,9-
5,6 aras›nda değişmekte olup ortala-
mas› 2,57 idi. Soliter böbreği olan 15
hastadan, bir tanesinin (Takayasu ar-

teritli olgu) böbrek fonksiyonlar› nor-
mal, iki tanesinin orta derecede, geri
kalan 12 olgunun ise ileri derecede
bozulmuştu. Ortalama serum kreati-
nin değeri 2,72 idi. 

İşlem sonras› orta ve ileri derecede
bozuk renal fonksiyonu olan 21 hasta-
n›n 12’sinde (%57,2) düzelme izlenir-
ken, 3 (%14.3) hastada kötüleşme iz-
lendi. 6 (%28,5) hastan›n ise böbrek
fonksiyonlar›nda anlaml› değişiklik
olmad›. Soliter böbreği olan 15 hasta-
n›n 2’sinde (%13,3) kötüleşme varken
4’ünde (%26,6) değişiklik izlenmedi.
Dokuz (%60) hastada ise böbrek
fonksiyonlar›nda anlaml› iyileşme
saptand›. İşlem sonras› ortalama se-
rum kreatinin değerleri, tüm böbrek
yetmezliği olan grupta 2,01 mg/dl, so-
liter böbreği olan grupta ise 2,12
mg/dl idi. 

Tart›flma
Aterosklerotik renal arter hastal›kla-

r› orta-ileri derecede hipertansiyonu
olan, son dönem böbrek yetmezliği
olan ve yayg›n aterosklerozu olan
hastalarda, geçmişe göre çok daha
s›kl›kla karş›m›za ç›kmaktad›r. İlerle-
yici bir seyir gösterirler. Caps, Dopp-
ler US ile yapt›ğ› çal›şmada, %60’tan
az, hemodinamik önemi olmayan dar-
l›klar›n 3 y›l içerisinde %48’inin
önemli darl›ğa dönüştüğünü göster-
miştir (9). Bir başka çal›şmada, baş-
lang›ç anjiyografisinde %75’ten fazla
darl›ğ› olan hastalar›n %39’unda 13

ay içinde tam oklüzyon gerçekleştiği
bildirilmiştir (10). Koroner arter has-
tal›ğ› nedeni ile anjiyografi yap›lan ol-
gularda renal arter darl›ğ› oran› %30,
periferik arter hastal›ğ› olanlarda ise
%50 dolay›ndad›r (11,12). 

Cerrahi, uzun y›llar boyunca reno-
vasküler hipertansiyonun tedavisinde
kullan›lan tek radikal yöntem olmuş-
tur. Bununla birlikte oldukça yüksek
mortalite oranlar›n›n bildirilmesi (de-
ğişik çal›şmalarda %2,5-8,0 aras›nda),
en önemli dezavantaj›d›r (13). Özel-
likle bu hastalar›n çoğunda izlenen
yayg›n ateroskleroz varl›ğ› cerrahi
morbidite ve mortaliteyi daha da art›r-
maktad›r. Xue anjiyoplasti, stent ve
cerrahi tedavi sonuçlar›n› ve kompli-
kasyon oranlar›n› karş›laşt›rm›şt›r.
Her üç tedavi yönteminin de primer
başar› oranlar› aras›nda önemli fark
olmamas›na rağmen (s›ras› ile %91,
%98, %92), cerrahi tedavinin kompli-
kasyon oran›n›n anlaml› şekilde yük-
sek olduğunu bildirmiştir (s›ras› ile
%13, %16, %38) (14). 

İlk kez 1978 y›l›nda Grüntzig tara-
f›ndan kullan›ld›ktan sonra, balon an-
jiyoplasti, hemodinamik önemli renal
arter lezyonlar›n›n tedavisinde ilk se-
çenek tedavi yöntemi oldu (3). Bu-
nunla birlikte zaman içerisinde önem-
li s›n›rlamalar› ortaya ç›kt›. En önem-
li iki problem; primer teknik başar›
oran›ndaki düşüklük ve erken reste-
nozdur. PTRA ile yap›lan değişik ça-
l›şmalarda %11-44 aras›nda değişen

Resim 5. A. Abdominal aortografi. Sa¤ renal arter izlenmiyor. Sol renal arter ostiumunda %90’n›n üzerinde darl›k görülüyor (ok). B. PTRA ve stent sonras› sol renal arter
ostiumundaki darl›kta tam aç›lma sa¤land›. Renal arter proksimal kesiminden aortaya do¤ru uzanan diseksiyon izlenmekte (ok).
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bir y›ll›k restenoz oranlar› bildirilmiş-
tir (15). Özellikle ostial lezyonlarda
restenoz ve primer başar›s›zl›k oran›
çok yüksektir. Ostiumu tutan aterom
plaklar› gerçekte, aortan›n duvar› bo-
yunca uzanan plaklar›n bir devam›d›r.
Balon anjiyoplastide tek baş›na plağ›n
gerilmesi ya da intiman›n ve median›n
k›r›lmas›, plağ›n yeniden şekillendiri-
lebilmesi için yeterli olmayabilir.
Elastik rekoil sonucu plağ›n eski şek-
lini almaya çal›şmas› ile erken dönem-
de restenozlar görülür. Çal›şma gru-
bumuzda 23 renal artere stent öncesi
balon ile predilatasyon uygulad›k. Beş
renal arterde bir kez predilatasyon
yapmak yeterli olmuşken, diğer renal
arterlerde istenilen sonucu elde etmek
için multipl dilatasyonlar gerekti. Ar-
d›ş›k dilatasyonlarda hem bas›nc› hem
de süreyi art›rd›k. Plak morfolojisinde
anjiyografik olarak değişiklik görün-
ceye kadar predilatasyona devam et-
tik. Toplam 6 renal arterde, lümeni t›-
kamayan subintimal diseksiyon gelişti
(Resim 5). Bunlar›n 4’ü aort duvar›na
doğru uzanmaktayd›. Eğer bizim gibi
dilatasyonu sadece ön haz›rl›k olarak
yap›yorsan›z ve sonunda sonuç ne
olursa olsun stent yerleştirecekseniz,
bu tip küçük diseksiyonlar› görmek
sevindirici olabilir, çünkü plağ›n sta-
bilizasyonunun bozulduğu anlam›na
gelir. Öte yandan yüksek profilli ba-
lon ile ve yüksek bas›nçl› dilatasyon
yapmaktan kaç›nmak gerekir. Bir ça-
l›şmada anjiyoplasti sonras› renal arter
rüptür oran› %1.6 olarak bildirilmiştir
(16). 

Renal arterin stent ile revaskülari-
zasyonunun sonuçlar›n›n, balon anji-
yoplastiye göre daha iyi olduğu bildi-
rilmiştir (2,17). Randomize-prospektif
bir çal›şmada, yaln›z anjioplasti yap›-
lan olgularda primer başar› oran› %57,
stent uygulanan olgularda ise %88
olarak bildirilmiştir (18).  Alt› ayl›k
aç›k kalma oranlar› ise s›ras› ile %29
ve %75’tir. Baumgartner stent yerleş-
tirilmesinin, sadece ostial lezyonlarda
restenoz gelişme riskini anlaml› dere-
cede azaltt›ğ›n› (bir y›ll›k aç›k kalma
oran› %80’e karş›l›k, anjiyoplasti ol-
gular›nda %34), proksimal lezyonlar-
da önemli farkl›l›k izlenmediğini, dis-

tal lezyonlarda ise sadece anjiyoplas-
tinin daha başar›l› olduğunu bildir-
mişlerdir (19). Buna göre ostial lez-
yonlarda kesinlikle stent yerleştiril-
mesini önerirlerken, proksimal ve dis-
tal lezyonlarda eğer anjiyoplasti son-
ras› rezidü izlenmiyorsa stent yerleşti-
rilmesine gerek olmad›ğ›n› söylemiş-
lerdir. Stent kullan›m› ilk zamanlar›n-
da PTRA sonras› rezidüel darl›k izle-
nen ya da diseksiyon gelişen hastalar-
da endike idi. Bununla birlikte art›k
bir çok merkezde, PTRA sonucu ne
olursa olsun, arkas›ndan mutlaka her
hastaya stent yerleştirilmektedir. Son
zamanlarda oldukça düşük profilli ba-
lon-stent kombinasyonlar›n›n üretil-
mesi, yüksek dereceli darl›klarda bile
predilatasyon yapmaks›z›n primer
stentleme yap›labilmesini mümkün
k›lmaktad›r.

Yüksek dereceli ostial darl›klar, gi-
rişimsel radyologlar için oldukça zor
lezyonlard›r. Çal›şma grubumuzdaki
28 ostial lezyonun 19’una stent önce-
si predilatasyon, 9 renal artere ise pri-
mer stentleme yapt›k. Önemli iki
problem, sert aterom plağ›n› dilate et-
mek ve yerleştirilecek stentin yerini
ayarlamakt›r. Genellikle önerilen,
stentin proksimal ucunun aort lümeni-
ne doğru 1-3 mm kadar taş›r›lmas›d›r
(20). Stentin yeri b›rak›lmadan önce,
kemik belirteçlere bak›larak ya da k›-
lavuz kateter kenar›ndan ya da ikinci
bir tan›sal kateterden opak madde ve-
rilerek ayarlanabilir. Bununla birlikte
stenti b›rakmak için balonun şişiril-
mesi esnas›nda stentin hareket edebi-
leceği her zaman için ak›lda tutulma-
l›d›r. Bunun sonucu stent distale kay›p
ostiumu örtmeyebilir ya da proksima-
le kay›p aorta fazla taşabilir. Bizim iki
olgumuzda stent aortaya 4 mm ve 5
mm taşma gösterdi. Bununla birlikte
bu iki olgunun takiplerinde de herhan-
gi bir problem ile karş›laş›lmad›. Öte
yandan stentin aortaya yeteri kadar ta-
ş›r›lamad›ğ› ve ostiumun örtülemediği
iki olguda ise ostial restenoz gelişti ve
bu iki hastaya yeniden girişim yap›ld›.
Özellikle renal arterin inferiora doğru
oblik seyir gösterdiği durumlarda, fe-
moral arter yaklaş›m› kullan›l›yorsa,
ostial lezyonlarda stentin yerini ayar-

lamak daha zordur. Balon kateterinin
geliş doğrultusu damar›n doğrultusun-
dan farkl› olduğu için, balonun şişme-
si esnas›nda yer değiştirmeler olmak-
tad›r. Bu durumda girişim yeri olarak
aksiller arterin kullan›lmas› teknik
olarak çok kolayl›k sağlar. Balon ka-
teterin yönü ile damar›n seyir yönü
ayn› olduğu için, şişirilme esnas›nda
balonda çok oynama olmaz ve stent
daha stabildir. Sekiz hastada toplam
10 renal artere aksiller arter yolu ile
girişim yapt›k. Beş hastada aksiller ar-
terin kullan›lma sebebi, renal arterin
inferiora doğru oblik seyri idi.  

Stent sonras› restenozun en önemli
sebebi myointimal hiperplazidir. Ge-
nellikle stent yerleştirilmesinden 12-
24 ay sonra, stentin telleri üzerinde
anlaml› darl›ğa yol açmayan, çok ince
bir yumuşak doku birikimi olur (20).
Bu, damar›n stente karş› gösterdiği
normal bir iyileşme reaksiyonudur.
Baz› insanlarda bu reaksiyonun niye
daha fazla oluşup stent lümenini t›ka-
d›ğ› tam olarak bilinmemektedir. De-
ğişik çal›şmalarda restenoz oran› %10
ile %16 aras›nda bildirilmiştir (15,20).
Blum ve arkadaşlar› kendi çal›şmala-
r›nda, intimal hiperplaziye sekonder
restenozu etkileyen en önemli faktö-
rün kullan›lan stentin uzunluğu oldu-
ğunu bildirmişlerdir (20). Başka çal›ş-
malarda damar›n çap›n›n da restenoz
oran›nda etkili olduğu belirtilmişse
de, renal arterin çap› kişiden kişiye
çok fazla farkl›l›k göstermeyeceği
için, bu faktör gözard› edilebilir.

Renal arter darl›klar›n›n endovaskü-
ler tedavisi, renovasküler hipertansi-
yon tedavisinde, ilk basamak tedavi
seçeneği olarak yerini alm›şt›r. Bu-
nunla birlikte şu anda elde bulunan li-
teratürün değerlendirilmesinde, fibro-
musküler displazili olgular›n damar
genişletici tedaviye (cerrahi yada en-
dovasküler) verdiği cevap, ateromatöz
lezyonlara bağl› darl›klar›n verdiği ce-
vaptan daha iyi olduğu görülmektedir
(21). Ramsey ve arkadaşlar›n›n yapt›-
ğ› bir literatür değerlendirmesinde,
fibromusküler displazisi olan hastala-
r›n %50’si PTRA ile iyileşirken,
%42’si iyi gelişme göstermiş ve sade-
ce %8 olguda tedaviye cevap al›nma-
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m›şt›r (22). Aterosklerotik lezyonu
olan hastalarda ise bu oranlar s›ras› ile
%19, %51 ve %30 olarak bildirilmiş-
tir. Bir başka çal›şmada ise, fibromus-
küler displazili hastalarda hipertansi-
yonun tedavisi aç›s›ndan, iyileşme, iyi
gelişme ve cevap al›namayan hasta
oranlar› s›ras› ile %45, %23 ve %32
iken, aterosklerotik hastalarda bu
oranlar s›ras› ile %3, %38 ve %59 ola-
rak belirtilmiştir (23). Dorros’un ça-
l›şmas›nda, 4 y›ll›k takip süresince,
hastalar›n %1’inde iyileşme, %42’sin-
de gelişme izlenirken, %54’ünde teda-
viye cevap al›nmam›şt›r (24). Bizim
hasta grubumuzda ise (2 hasta Taka-
yasu arteriti, diğer hastalar›n tamam›
aterosklerotik lezyon),%20 hastada
tam iyileşme izlenirken, %48,5 hasta-
da gelişme saptand› ve %31,5 hastada
ise tedaviye cevap al›namad›. Leerto-
uwer ve arkadaşlar› 14 çal›şman›n me-
ta-analiz değerlendirmesini yapt›klar›
yaz›da, renovasküler hipertansiyon
için genel iyileşme oran›n› %20, geliş-
me gösterme oran›n› ise %49 olarak
bildirmişlerdir (25). Her ne kadar bu
çal›şmalara ayr› ayr› bak›ld›ğ› zaman,
değerlendirme kriterleri birbirinden
ve bizim kriterlerimizden farkl›l›k
gösterseler de, sonuçlar›m›z bu meta-
analiz çal›şmas›n›n sonuçlar› ile ol-
dukça yak›n benzerlik göstermektedir.  

Öte yandan revaskülarizasyon iş-
lemlerinin hipertansiyon üzerindeki
etkilerini, medikal tedavi ile karş›laş-
t›ran bir çok çal›şma yap›lm›şt›r. Me-
dikal tedavi sonuçlar›n›n, anjiyoplasti
ile karş›laşt›r›ld›ğ› bir çal›şmada, üç
ayl›k takip sonucunda kan bas›nc›nda-
ki düşme oranlar›n›n, her iki grupta da
ayn› olduğu bildirilmiştir (26). Arada-
ki tek fark, anjiyoplasti grubunda has-
talar›n kulland›ğ› antihipertansif me-
dikasyon say›s›nda azalma olmas›d›r.
Dorros ve arkadaşlar›n›n çal›şmas›nda
ise anjiyoplasti sonras› antihipertansif
ilaç kullan›m›n›n, ortalama 2,2’den
1,8’e düştüğü bildirilmiştir (24). Bi-
zim çal›şma grubumuzda da kullan›-
lan anti hipertansif ilaç say›s› ortalama
2,5’ten, 2,1’e azalm›şt›r.

Aterosklerotik renal arter hastal›ğ›-
n›n doğal seyri, son dönem böbrek
hastal›ğ› ile sonuçlanan tam t›kanma-

ya gittiği için, geriye kalan renal fonk-
siyonun kurtar›lmas› renal revasküla-
rizasyonun en gerçekçi amac›d›r. Ste-
notik arterlerin cerrahi revaskülarizas-
yonu (aortorenal bypass ya da endar-
derektomi), geçmişte renal fonksiyon-
lar›n korunmas› için oldukça yayg›n
bir şekilde kullan›lmaktayd›. Middle-
ton cerrahi revaskülarizasyon yap›lan
778 hastan›n sonuçlar›n›n meta-analiz
değerlendirmesini yapm›ş ve olgula-
r›n %61’inde (yaklaş›k 2/3) serum
kreatinin düzeylerinde düzelme oldu-
ğunu ya da değişme olmad›ğ›n› bildir-
miştir (27). Bununla birlikte, bu meta-
analiz çal›şma gruplar› içerisinde
%17’ye varan oranlarda mortalite bil-
dirilmiştir. Renal fonksiyonlara olan
etkisi göz önüne al›nd›ğ›nda, PTRA
sonuçlar› cerrahi ile ayn›d›r. Dorros
ve ark.’lar›n›n çal›şmas›nda, olgular›n
1/3’ünde serum kreatinin düzeyinde
iyileşme izlenirken, 1/3 olguda deği-
şiklik izlenmemiştir. Geriye kalan 1/3
olguda ise renal fonksiyonlarda kötü-
leşme izlenmiştir (24). Yine ayn› ça-
l›şmada, hastalar›n uzun dönem prog-
nozlar›n› etkileyen en önemli faktö-
rün, işlem öncesi serum kreatinin de-
ğeri olduğu belirtilmiştir. Serum kre-
atinin değeri 2 mg/dl’nin üzerinde
olan hastalarda, kardiyovasküler ne-
denlerden ölüm riskinin renal fonksi-
yonu normal insanlara göre beş kat
daha fazlad›r. Xue ve arkadaşlar›n›n
çal›şmas›nda ise, hastalar›n %10’unda
serum kreatinin düzeylerinde iyileşme
izlenirken, %80 olguda ise değişiklik
saptanmam›şt›r (14). Bu sonuçlara
karş›n, serum kreatinin düzeyinde de-
ğişiklik meydana gelmemesinin, teda-
viye cevap olmad›ğ› anlam›na m› gel-
diği yoksa, ilerlemekte olan hastal›ğ›n
durdurulduğu anlam›na m› geldiği bi-
linmemektedir. Meta-analiz çal›şma-
s›nda ise, hastalar›n %30’unda renal
fonksiyonlarda düzelme, %38’inde ise
stabilizasyon olduğu bildirilmiştir
(25). 

Bizim çal›şmam›zda ise, orta ve ile-
ri derecede bozuk renal fonksiyonu
olan 21 hastan›n, 12’sinde (%57.2)
böbrek fonksiyonlar›nda düzelme iz-
lenirken, 3 (%14.3) hastada kötüleşme
izlendi. Alt› (%28.5) hastan›n ise böb-

rek fonksiyonlar›nda anlaml› değişik-
lik olmad›. Tüm hasta grubu içerisin-
de, işlem sonras› renal fonksiyonlarda
bozulma toplam 5 hastada görüldü.
Bunlar›n ikisi acil diyaliz program›na
al›n›rken, bir hasta da 4 ay sonra me-
dikal tedaviye cevap vermeyip prog-
resyon gösterdiği için diyalize al›nd›.
İki hastan›n ise kreatinin düzeyleri di-
yet ve medikal tedavi ile tekrar nor-
male döndü. Renal fonksiyonlarda bo-
zulma oran›n›n bu denli düşük olmas›-
n›, işlem baş›na kullan›lan opak mad-
de miktar›n›n düşük olmas›na bağl›-
yoruz (ortalama 55,5 ml).  Özellikle
renal fonksiyonu bozuk olan hastalar-
da, tan›sal anjiyografi ve tedavisel iş-
lemleri ayr› seanslarda yaparak ve
seyreltilmiş opak madde kullanarak,
işlem baş›na kullan›lan opak madde
miktar›n› önemli oranda azaltt›k.

Tek çal›şan böbreği olan hastalarda
ateromatöz renovasküler hastal›klar,
böbrek fonksiyonlar›n›n tamamen
kaybolmas›na neden olup morbidite
ve mortalitede artmaya sebep olurlar.
Conolly aterosklerotik renovasküler
lezyonu olan soliter böbrekli hastalar-
da, hastan›n ve böbreğin 2 y›ll›k sağ-
kal›m oranlar›n› s›ras› ile %47 ve %45
olarak bildirmiştir (28). Ayn› oran bi-
lateral aterosklerotik renal arter hasta-
l›ğ› olanlarda %74 ve %82 ve tek ta-
rafl› lezyonu olanlarda ise %96 ve
%97 olarak bildirilmiştir. Shannon ve
ark.’lar› 21 soliter böbrekli olguda
yapt›klar› renal revaskülarizasyon ça-
l›şmas›nda, 9 (%43) olguda renal
fonksiyonlarda düzelme olduğunu ve
bunlar›n 5’inde ise kreatinin düzeyi-
nin normale döndüğünü bildirmişler-
dir (29). Bir başka çal›şmada ise, tek
böbrekli hastalarda %67’sinde renal
fonksiyonlarda iyileşme izlenirken, bu
oran›n tüm çal›şma grubu için %40 ol-
duğu bildirilmiştir (30). Bu çal›şmala-
r›n d›ş›nda literatürde, soliter böbrek
ile ilgili yap›lm›ş ayr› bir çal›şma yok-
tur. Bizim çal›şma grubumuzda, soli-
ter böbrekli 15 olgunun 9’unda (%60)
böbrek fonksiyonlar›nda anlaml› dü-
zelme izlenirken, 4 olguda farkl›l›k
saptanmam›ş ve 2 olguda ise kötüleş-
me izlenmiştir. Renal revaskülarizas-
yonun klinik sonuçlar›n› etkileyebile-
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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. 

Key words: ● renal artery stenosis ● radiology, interventional
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cek faktörlerin ne olduğu konusunda
değişik görüşler vard›r. Düzeltilebilir
renal fonksiyonlar›n belirlenmesi için
hastalara böbrek biyopsisi yap›lmas›
önerilmektedir (31). Geri dönüşümsüz
olarak hasar görmüş nefronlar, glome-
rüler hyalinizasyon ile ay›rt  edilebilir-
ler. Bir başka çal›şmada ise, uzun ek-
sende 8 cm’den daha k›sa olan böb-
reklerde, revaskülarizasyon ile kurta-
r›lacak renal fonksiyonun olmad›ğ›
söylenmektedir (32). 

Sonuç olarak; renal arter darl›klar›
için en uygun tedavinin ne olduğu ko-
nusunda, henüz tam bir fikir birliğine
var›lmamakla birlikte, bu çal›şman›n
bize gösterdiği baz› önemli veriler
vard›r. 1) Stent ile revaskülarizasyon,
kabul edilebilir işlem riskleri ve ol-
dukça düşük komplikasyon ve morta-
lite oranlar› ile cerrahi tedavi karş›s›n-
da tercih edilen seçenek olmal›d›r. 2)
Renal arter stentleme, yüksek primer
teknik başar› ve düşük restenoz oran-
lar› ile, sonucu ne olursa olsun, ate-
rosklerotik lezyonlarda, anjiyoplasti-
den sonra mutlaka uygulanmal›d›r. 3)
Stent sonras› restenoz oranlar›, anjiy-
oplastiye göre düşük olmakla birlikte
hala vard›r. Çoğu kere hastalar›n ta-
kiplerini invazif yöntemlerle yapmak
mümkün olmamaktad›r. Bu nedenle
hastalar›n, kan bas›nçlar›n› ve serum
kreatinin düzeylerini çok yak›n takip
etmeleri önerilmelidir. 4) Literatürde-
ki bir çok çal›şmada olduğu gibi, bi-
zim çal›şmam›zda da, renal arterdeki

darl›ğ›n giderilmesinin, bir grup has-
tan›n hipertansiyon ve böbrek yetmez-
liğinin tedavi edilmesinde ya da en
az›ndan iyi yönde gelişme göstermesi
konusunda yeri olduğu gösterilmiştir.
5) Renal arterdeki darl›ğ›n tedavi edil-
mesi, unutulmamal›d›r ki, hipertansi-
yonun ya da renal yetmezliğin de ke-
sin tedavi edildiği anlam›na gelmez.
Gerek hipertansiyon, gerekse böbrek
yetmezliği multifaktoryel hastal›klar-
d›r. Bununla birlikte, hangi hastalar›n

renal arterdeki darl›ğ›n giderilmesin-
den fayda görebileceği bugün için ön-
ceden bilinememektedir. Bu nedenle
medikal tedavi almas› gereken bir has-
ta grubuna da, gereksiz yere, belli bir
maliyeti ve belli oranlarda riskleri
olan endovasküler ya da cerrahi teda-
vi uygulanmaktad›r. Bu problemi çö-
zebilmek için medikal tedavi ve endo-
vasküler tedavinin karş›laşt›r›ld›ğ›
randomize çal›şmalara ihtiyaç vard›r. 
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