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OZET

Renal Arter Darhklarinin Degerlendirilmesinde Kontrasth Renal Manyetik

Rezonans Anjiografi’nin Dijital Subtraksiyon Anjiografi ile Karsilastirilmasi

Renal arter darliklar1 sekonder hipertansiyonun en sik nedenidir. Renal arter darligi (RAD)
nedenleri ateroskleroz ve Fibromuskiiler Displazi (FMD) ile daha nadir olarak arterit,
arteriel trombusdur. RAD, bobrek yetmezligi, kontrolsiiz hipertansiyon ve artmis
kardiovaskiiler morbidite ve mortalite nedenidir. RAD insidans1 artmaktadir ¢iinkii yaslt
popiilasyonda ateroskleroz artmaktadir. Ancak ayni zamanda girisimsel radyolojide
yasanan gelismeler ile perkiitan tedavi yontemleri artik miimkiindiir. Manyetik rezonans
anjiografi (MRA) son teknolojik gelismeler ile RAD tanisinda sik tercih edilen bir
noninvaziv goriintiileme yontemi olmustur. Calismamizin amacit Ocak 2001 ile Aralik
2007 tarihleri arasinda RAD siiphesi nedeniyle bilateral selektif renal DSA ve kontrasth
renal MRA yapilan hastalarda, MRA’nin tanisal degerinin altin standart yontem olarak
kabul edilen DSA ile karsilagtirilmal1 olarak degerlendirilmesidir. Ayrica aksesuar ve polar

arterlerin MRA ile saptanmasi da degerendirilmistir.

Kontrastli Flash 3D Renal MRA’dan sonra 15 giin icerisinde DSA yapilan 71 hastanin
gorlntiileri geriye doniik olarak degerlendirilmistir. DSA altin standart yontem olarak
kabul edildi. MRA’nin duyarlilik ve ozgiillik degerleri hesaplandi. Ayrica RAD
epidemiyolojisi, fizyopatolojisi, klinik oOzellikleri, goriintileme ve tedavi yoOntemleri

incelendi.

Kontrastli Flash 3D Renal MRA’nin RAD’nin degerlendirilmesinde duyarliligi %96,1 ve
ozgilligli %76,3 bulundu. Calismamizda aksesuar ve polar renal arterler ise sirasiyla

%79,7 ve %59,8 oranlarinda MRA 1ile saptanda.

Sonug olarak Kontrastli Renal MRA RAD tespitinde giivenilir ve invaziv olmayan bir tani

yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Renal arter darlifi, manyetik rezonans goriintiileme, dijital

subtraksiyon anjiografi.



SUMMARY

Comparision of Contrast Enhanced MR Angiography Versus Digital Subtraction
Angiography in Renal Artery Stenosis

Renal artery stenosis (RAS) is the most common cause of secondary hypertension. The
main causes of renal artery stenosis are atherosclerosis and fibromuscular dysplasia and,
less commonly arteritis and arterial thrombosis. RAS may cause renal insufficiency,
uncontrolled hypertension and is associated with increased cardiovascular morbidity and
mortality. The incidence of RAS appears to be rising because of increased atherosclerosis
in an aging population. At the same time, revascularization techniques have also evolved
and most renal artery revascularization is now performed percutaneously. After the recent
technical developments, magnetic resonance angiography (MRA) has become the most
preferable noninvasive imaging modality for determining the changes in aorta and renal
arteries. The aim of this study is evoluate the accuracy of contrast enhanced Flash 3D
Renal MRA in the depiction of the RAS also detecting of accessory and polar renal arteries
with intraarterial digital subtraction angiography (DSA) still serving as the reference

standard.

We retrospectively reviewed contrast enhanced Flash 3D Renal MRA and DSA of 71
patients who had suspected RAS and underwent DSA after MRA within 15 days
retrospectively. DSA was accepted as gold standart and the specificity, sensitivity and
accuracy of MRA were determined. Also risk factors, symptoms, main diseases were

noted.

Overall sensitivity and specificity values of contrast enhanced Flash 3D Renal MRA in
detecting stenosis were 96,1%and 76,3%respectively. Accessory renal arteries and polar
renal arteries demonstrated with DSA are also detected with contrast enhanced Flash 3D

Renal MRA with a ratio 79,7%and 59,8 % respectively.

In conclusion, contrast enhanced Flash 3D Renal MRA is a reliable noninvasive imaging

modality in the diagnosis of RAS.

Key Words: Renal artery stenosis, magnetic resonance angiography, digital subtraction

angiography.
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1. GIRIS ve AMAC

Renal arter darligi (RAD) hipertansiyon ve son donem bdbrek yetmezliginin 6nemli ve
tedavi edilebilen nedenlerinden biridir (1). Vakalarin %90’inda darligin nedeni
aterosklerozdur. Diger 6nemli nedenleri fibromiiskiiler displazi ve Takayasu arteriti,
Poliarteritis nodosa gibi vaskiilitlerdir. Dialize alinan hastalarin %12-14’linde ve
hipertansif hastalarin %1-5’inde altta yatan neden aterosklerotik renal arter darligidir.
Inatg1 hipertansiyonda %15, koroner kalp hastaliginda %20, periferal arter hastaliginda ise
%30-40 gibi giderek artan oranlarda saptanmaktadir (2, 3, 4).

Yiiksek tansiyon ilag tedavisi ile diisiiriilse bile renal arter darliginin diizeltilmemesi renal
kan akiminda azalmaya ve iskemik hasara neden olabilir (5, 6). Bu nedenle renovaskiiler
hipertansiyonun bobrek fonksiyon bozukluguna yol agmadan saptanmasi 6nemlidir (7).
Perkiitan transluminal yolla ya da cerrahi olarak renal arter darliginin tedavisi yiiksek

tansiyonun kontroliinii ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasini kolaylastirmaktadir (8, 9,

10).

Fibromiiskiiler displazi (FMD) etiyolojisi bilinmeyen, en sik renal ve karotid arterleri tutan
aterosklerotik ya da inflamatuar olmayan bir grup hastaliga verilen isimdir. Genelde 30-50
yas arasindaki kadinlarda goriiliir ve ana renal arter orta-distal kesiminde ¢ok sayida
darliklar ile konvansiyonel anjiografide tesbih ya da boncuk dizisi goriiniimii izlenir. FMD
en sik renal arter tutulumuna bagli olarak gelisen renovaskiiler hipertansiyon seklinde

kendini gosterir (11).

RAD tanisinda kullanilan goriintiilleme yontemleri renal arter morfolojisini ve bobrek
fonksiyon bozuklugunu degerlendirmelerine gore ikiye ayrilabilir. Morfolojik yontemler;
Doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) anjiyografi

ve konvansiyonel anjiyografi; fonksiyonel yontem ise kaptoprilli renal sintigrafidir.

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) RAD tanisinda %90-100 duyarlilik ve %76-94
ozgiilliik degerlerine sahip, vaskiiler anatomiyi detayli olarak gosteren, iyotlu kontrast

madde ve iyonizan radyasyon risklerini ortadan kaldiran bir goriintilleme yontemidir.



Kontrastlh MRA, yiiksek rezoliisyonu, renal arter anatomisini, distal segmental dallari
gosterebilmesi, kisa siirede uygulanabilirligi (20-40 sn), %95-97 duyarlilik ve %93-96
Ozgiillik degerleriyle renal arter darligi tanisinda kullanilan en etkili MR anjiyografi

yontemidir (12, 13).

Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA) renal arter darlii tanisinda altin standart olarak
kabul edilir. Invaziv olusu nedeniyle giiniimiizde tarama amagcl kullanilmamaktadir.
Bununla birlikte renal arter darlig1 endovaskiiler olarak tedavi edilecek her hastada once
tanisal anjiyografi yapilmaktadir. DSA’nin avantajlari, yliksek ¢oziiniirliikk, renal arter
dallarindaki darlig1 saptayabilmesi ve transstenotik basing farki Ol¢iimii ile darligin

hemodinamik anlamliligin1 saptayabilmesidir (14).

Bu tezin amaci: Ocak 2001 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda RAD siiphesi nedeniyle
bilateral selektif renal DSA ve kontrastli renal MRA yapilan hastalarda, MRA’ ’nin tanisal
degerinin altin standart yontem olarak kabul edilen DSA ile karsilastirilmali olarak
degerlendirilmesidir. RAD epidemiyolojisi, fizyopatolojisi, klinik 6zelliklerinin gézden

gecirilmesi, goriintiileme ve tedavi yontemlerinin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMI
2.1.1. Distal Abdominal Aorta ve Dallari

Abdominal aorta 12. torakal vertebra diizeyinde diafragmatik seviyeden baglar ve =~ L4 —
L5 diizeyinde ana iliyak arterler ayrimi seviyesinde sonlanir. Genellikle vertebral kolonun
hafif solunda ve oniinde seyreder. Bazen aortik bifurkasyon daha yiiksek veya daha diisiik
seviyede olabilir. Siklikla yashlarda, tortioz ve ektazik damarli hastalarda diisiik

seviyededir.

Suprarenal abdominal aorta i¢ liimen ¢ap1 ortalama 25 mm’dir ve 30 mm’yi gegmemelidir.
Biiyiik visseral dallar1 ve renal arterleri verdigi diizeyin hemen altinda aortada bir miktar

daralma goriiliir ve bifurkasyon diizeyinde ¢ap1 15 mm’ye kadar iner.
Abdominal aorta dallar::

1) Ventral dallar:
Colyak kok: Diyafragmanin aortik hiatusunun hemen altinda  aortanin 6n yiiziindan
cikar.Ug ana dali vardir: sol gastrik arter, hepatik arter ve splenik arter.

Stiperior mezenterik arter: Colyak kokiin 1.25 cm asagisinda aortanin 6n yliziinde yer

alir. Inferior pankreatikoduodenal, intestinal, ileokolik, sag ve orta kolik arter dallarini
Verir.

Inferior mezenterik arter: Ana iliyak arterlere ayrilmadan yaklasik 3-4 cm 6ncesinde

aorta anteriorundan orijin alir.

2) Dorsal dallar:

Lumbal arterler: Genellikle dort ¢ift lumbal arter bulunur. En alt lumbal segment

beslenmesini orta sakral arter ya da iliolumbal arterlerden gelen dallar ile saglar.
Lumbal arterlerden gelen dorsal dallar spinal kordun beslenmesini saglar. Distal aorta

ve iliyak arterlerin tikayici hastalarinda interkostal, subkostal, iliyolumbal, inferior



epigastrik ve derin iliyak sirkumfleks arterler ile anastomozlart kollateral dolasimda
onemli rol oynar.

Orta sakral arter: Terminal aortanin kiiglik bir dalidir. Bifurkasyonun hemen

proksimalinde aortanin arka yiiziinden c¢ikar ve lumbosakral vertebralarin Onilinde
asagiya dogru seyreder, koksiks diizeyinde sonlanir. Rektuma kiigiik dallar verir, aorta

ve iliyak arterlerin tikayici hastaliklarinda kollateral olarak gorev alir.

3) Terminal Dallar

Abdominal aorta yaklagik dordiincii ya da besinci lumbal vertebra korpusunun hemen
solunda sag ve sol ana iliyak arterlere ayrilarak sonlanir. Sol ana iliyak arter genellikle
sagdan daha kisadir. Geng eriskinlerde iliyak arterler goreceli olarak diiz, yaslilarda
genellikle tortidz seyir gosterirler. Ana iliyak arterler dal vermezler. Istisna olarak nadiren
iliyak arter orijinli aksesuar renal arter goriilebilir. Sakral birinci vertebra diizeyinde ana

iliyak arterler internal ve eksternal dallara ayrilirlar.

4) Lateral dallar:

e Inferior frenik arterler: Inferior frenik arterler aortadan ayri ayri orijin alabilir ancak

daha sik olarak ¢6lyak kokiin hemen Oncesinde aortanin 6n yiiziinden tek kok olarak
orijin alirlar. Frenik arterlerin dallari; diafragmatik dallar, sol inferior frenik arter,
superior adrenal arterler ve hepatik dallardir.

e Orta adrenal arterler: Genellikle superior mezenterik arter seviyesinde aortanin yan

duvarindan orijin alan kiiciik arterlerdir.

e (Gonadal arterler: Testikiiler ve ovaryan arterler genellikle L2-L.3 seviyesinde infrarenal

aortanin anterolateral yliziinden ya da daha nadiren proksimal renal arterden orijin
alirlar. Testikiiler arter inferolaterale seyreder ve inguinal kanala girer.Ovaryan arterler;
pelviste overin asici ligamaninin seyrini takip eder.

e Renal arterler: Ana renal arterler genellikle L1 vertabra korpusu iist sinir1 ile

L2 vertebra korpusu alt sinir1 arasindan, siiperiyor mezenterik arterin hemen altinda

abdominal aorta yan duvarlarindan koken almaktadir. Vertebral kolon referans alindiginda



sag ana renal arter orijini genellikle sola gore daha yukarida yerlesimlidir. Yaslilarda her

iki renal arter genclere gore daha agagida yerlesimlidir.

Renal arter varyasyonlari normal popiilasyonda sik goriilmekle birlikte, varyasyon sikligi
toplumsal, etnik ve irksal farkliliklar gostermektedir. Renal arter varyasyonlari “erken
dallanma” ve “ekstra renal arterler” olarak iki gruba ayrilir. Ana renal arterler hilus
diizeyinde segmenter dallarina ayrilirken, dallanmanin hilustan daha proksimalde olmasi
“erken dallanma” olarak adlandirilir. Ekstra renal arterler de kendi igerisinde hiler
(aksesuar) ve polar (aberan) arterler olmak {izere iki gruba ayrilir. Aksesuar arterler
bobrege hilustan ana renal arter ile birlikte girerken, polar arterler bobrege hilus disinda

kapstilden dogrudan girerler.

Renal arterlerin orijinlerinin farklilik gostermesi ve sik rastlanan varyasyonlar mezonefrik
arterlerin gelisimi ile agiklanmaktadir. Bu arterler, aortanin her iki tarafinda, 6. servikal ve
3. lomber vertebralar arasinda rete arteriozum tirogenitale adi verilen adrenal bezleri,
bobrekleri ve gonadlar1 besleyen vaskiiler bir ag olusturur. Zamanla bu arterler dejenere
olur ve sonunda tek bir mezonefrik arter kalarak bobregin arteriyel dolasimini iistlenir.
Mezonefrik arterlerin dejenerasyonunda yetersizlik birden fazla renal arterlerin ortaya

¢ikmasina neden olur (15, 16).

Sagda ekstra renal arterlerin %77’si, solda ise %72’si L1 vertebra {ist ve L2 vertebra alt
diizeyleri arasindan, en sik %20 oranla L1-L2 disk mesafesi diizeyinden ¢ikmaktadir.
Anjiyografi ile ekstra renal arterlerin anatomik diseksiyon calismalarina gore daha diisiik
oranda tespit edildigi bildirilmistir. Bir¢ok anjiyografik ¢alismada ekstra renal arter orani
%20 ile %27 arasindadir. Ekstra renal arterlerin anjiyografi serilerinde daha diisiik oranda
goriilmesinin sebebi, aortadan direk ¢ikan ince arterlerin anjiyografide goriillmemesi veya
renal hilustan gegmeden direkt olarak parankime giren bu arterlerin siklikla adrenal veya
kapstiler arterler ile karistirilmalaridir (17). Normal popiilasyonda erken dallanma orami
%15°tir. Ayrica polar renal arterlerin, aksesuar renal arterlerden iki kat daha sik goriiliir,
ekstra renal arter oranlar1 iki tarafta da esittir ve normal popiilasyonun %12’sinde ekstra

renal arterler bilateraldir (18).



2.2 ETiYOLOJi, EPIDEMIiYOLOJi ve RISK FAKTORLERI

RAD vakalarinin %90’1inda darligin nedeni aterosklerozdur(19). Diger onemli nedenleri
fibromiiskiiler displazi ve vaskiilitlerdir (Takayasu arteriti, Poliarteritis nodosa gibi).
Dialize alman hastalarin %12-14’tinde ve hipertansif hastalarin %1-5’inde neden altta
yatan neden aterosklerotik renal arter darligidir. RAD inat¢1 hipertansiyonda %15, koroner
kalp hastaliginda %20, periferal arter hastaliginda ise %30-40 gibi giderek artan oranlarda
saptanmaktadir (20, 21, 22).

Aterosklerotik renal arter darliginin goriilme siklig ileri yas, diyabet, sigara kullanimi,
hiperlipidemi, periferik ve koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay oykiisiiyle birlikte
artmaktadir. Beyaz irkta, siyah irka oranla iki kat daha fazla goriilmektedir. 5. ve
6.dekatlarda sik goriilmekle beraber, giiniimiizde koroner arter hastaligi ve serebrovaskiiler
olay mortalitesindeki azalmaya bagli olarak 7. ve 8. dekatlarda da goriilme sikligi

artmaktadir (23).

2.2.1. ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGI
2.2.1.1. Ateroskleroz

Periferik arterlerde aterosklerozun patofizyolojisi endotel disfonksiyonu, lipid
metabolizmasi, platelet aktivasyonu, inflamatuar cevap, oksidatif stres, diiz kas hiicresi
aktivasyonu ve tromboz gibi normal homeostatik mekanizmalarin bozulmasina neden olan

pek cok faktorden olusan kompleks bir siiregtir.

Sigara kullanimi aterosklerozun baslamasinda ve gelisiminde en 6nemli risk faktoriidiir.
Sigara kullanicilar1 yaklasik bes kat daha fazla risk altindadir. Olusum mekanizmalari
arasinda endotel disfonksiyonu, artmis okside diisiik dansiteli lipoprotein diizeyi, tromboz

egilimini artiran hiperkoagiilan durum sayilabilir.

Diabetes mellitus; hiperlipidemi ve ateroskleroz i¢in 6énemli bir risk faktoriidiir. Ayrica
genellikle hipertansiyon, koagiilasyon anormallikleri, platelet adezyon ve agregasyonu ve
artmis oksidatif stres ile iligkilidir. Glisemik kontrolii kotii olan diyabetikler aterosklerotik

plak olusumu agisindan yaklasik dort kat fazla risk altindadir. Iyi glisemik kontrol ve



sigara kullaniminin kesilmesi uzun dénem sagkalim ve ekstremite korunmasi agisindan en

fazla yarar saglamaktadir.

Hipertansiyon ateroskleroz gelisiminde bir risk faktoriidiir. Endotel disfonksiyonu
hipertansiyonun bir 0&zelligidir. Hiperlipidemi ateroskleroz igin ispatlanmis bir risk
faktortidiir. Okside diisiik dansiteli lipoprotein plak olusumunda anahtar rol oynar ve serum
kolesterol diizeylerinin azaltilmasinin koroner arter hastaligi riskini ve genel mortaliteyi

azalttig1 gosterilmistir.

Aterosklerotik lezyonlar rasgele dagilmazlar, hemodinamik faktorler 6nem tasir. Kan
akimi tarafindan olusturulan sivi caprazlama gerilimi endoteli aktive eder ve gen
ekspresyonunu modiile ederek endotel hiicrelerinin fenotipini etkiler. Aterosklerotik
plaklar karekteristik olarak kanin hiz ve akim yonii olarak ani hemodinamik degisiklik
gosterdigi dallanma noktalarinda ya da belirgin doniis gosteren geometrik olarak diizensiz
kesimlerde olusur. Azalmis ¢aprazlama gerilimi ve tiirbiilans bu seviyelerde aterogenezi

indukler.

Dolasan kani subendotelial matriks ve tunika mediadan ince vaskiiler endotel tabakasi
ayirir.  Endotel  tabakasi  vazodilatasyon-konstriksiyon  dengesi,  koagiilasyon-
antikoagiilasyon ve inflamatuar cevabin modiilasyonunu kontrol ederek vaskiiler

homeostazda anahtar rol oynar.

Bu mekanizmalara prostaglandinler, nitr6z oksit ve angiotensin II’yi igeren vaskiiler

otokrin ve parakrin dongiilerle saglanir.

Endotel ayrica makrofajlarin toplanma ve adezyonunu, lokal sitokinlerin tiretimi ve
salinimi araciligiyla aterosklerotik plagin temelini olusturan okside diisiik dansiteli
lipoproteinin uzaklastirilmasini saglayan makrofajlarin endotelden subendotelial matrikse

diapezisini destekler.

Dolasan diisiik dansiteli lipoprotein subendotelial matrikse emilir ve okside hale gelir.
Inflamatuar cevap kanda dolasan makrofajlarm matrikse diapezis yoluyla migrasyonunu
saglayan selektin ve sitokinler tarafindan uyarilir. Daha sonra bu hiicreler okside diisiik
dansiteli lipoproteini fagosite ederek “kopiiksii hiicreler’e doniisiirler. Sitokinler ayrica diiz
kas hiicrelerinde mitozu ve internal elastik laminadan subendotelial tabakaya gecerek lipid

laden plak olusumunu uyarmaktadirlar.



Diiz kas hiicreleri hasar sonucu biiylime faktorleri ya da sitokinler tarafindan uyarilinca
mitoz sonucu proliferasyon 6zelligi bulunan migratuar, salgi hiicrelerine doniisiir ve plak
gelisiminin baskin komponenti haline gelirler. Diiz kas hiicreleri tarafindan salgilanan plak
hiicre dis1 matriksi; proteoglikanlar, kollajen, elastin ve fibronektin gibi iirlinlerden olusur.
Diiz kas hiicreleri kollajen metabolizmasinda homeostazi kontrol eder ve ateroskleroz
siirecinde uyarildiginda fibrozis ve luminal darlik ile sonuglanan kollajen birikimine,

kollajen liflerinin olgunlasma ve kisalmasina neden olur.

Genisleyen aterosklerotik plak ve bunun sonucu gelisen luminal daralmayr kompanse
ederek luminal patensiyi saglamak iizere damarlar geometrik remodeling adi verilen bir
siire¢ ile genisleme gosterirler. Ancak plak kritik boyuta ulastiktan sonra (kesitsel alanin
%A40’indan fazlasi) arter daha fazla genisleyemez ve plak biiylidiikce liimen daralmaya
baslar. Bu hasar ayrica liimende daha da daralmaya neden olan vazokonstriksiyonu

indikler.

Riiptiire egilimli plaklarin ince, fibroz bir oOrtii, altinda lipid laden bir merkez ve Orti
yiizeyinde inflamatuar makrofajlardan olustugu gdosterilmistir. Makrofajlar tarafindan
salgilanan enzimler fibréz Ortlinlin yikilmasina ve sonugta plak riiptiiriine neden olurlar.
Zedelenmeye agik dokular tromboza egilimli hale gelir ve bu da 6zellikle koroner ya da
karotid arter hastaliginda kritik diizeyde stenoz ya da tikaniklik sonucu akut semptomlarin

ortaya ¢ikmasinda rol oynar.

Plak riiptiirii sonucu dolasan kan altta yatan lipid merkez ve kollajen tabaka ile temas
haline gelir. Bu kesimde plateletler agrege olur ve diger yolaklar1 aktive ederek trombiis
olustururlar. Ancak frajil trombiis distal emboli ya da damarin akut tikanmasina neden

olabilir.

2.2.1.2. Aterosklerotik Plak Gelisim Evrelerinin Ozeti

Diisiik dansiteli lipoprotein (DDL) subendotelial tabakaya emilir.
DDL okside olur.
Makrofajlar subendotelial matrikse ¢ekilir ve okside DDL’yi fagosite eder.

Diiz kas hiicreleri matrikse ¢ekilir, prolifere olur ve glikoproteinler salgilar.

A e

Plak biiyiir ve fibrotik hale gelir.



6. Vaskiiler remodeling kompensasyon mekanizmasi olarak devreye girer.
7. Remodeling kompensasyonu kaybedilir, darlik ve tikanikliga egilim olusur.
8. Unstabil plaklar distal embolizasyon veya damar tikanikligina yol agarak riiptiire ve

tromboze olabilir (24, 25).

2.2.1.3. Aterosklerozda Dogal Siirec

Aterosklerotik renal arter darlig1 ilerleyen bir hastaliktir (26, 27). Yapilan bir calismada: 52
aylik takip stiresinde hastalarin %16’sinda RAD tikaniklikla sonuglanmistir. %75’ten fazla
RAD olan hastalarda bu oran %39’a yiikselmistir (28). Prospektif bir ¢calismada renal arter
darliginin ilerleme hiz1 yilda %7-12 olarak saptanmistir. %60°tan az darligin %60’tan fazla
darliga ilerleme hiz1 bir yil igerisinde %30, iki y1l i¢erisinde %44 ve ii¢ yil igerisinde %48
olarak, %60’tan fazla darligin tikanikliga ilerleme hizi bir yil igerisinde %4, iki yil
icerisinde %4 ve li¢ yil icerisinde %7 olarak bulunmustur (29).Aterosklerotik renal arter
darliginin bobrek boyutu iizerine olan etkisi prospektif bir ¢alismada ultrasonografiyle
degerlendirilmistir. 33 aylik takip siiresinde, %60°tan az RAD olan hastalarda renal atrofi
orani %35,5 iken %60’tan fazla renal arter darlig1 olan hastalarda renal atrofi oran1 %20.8

olarak bulunmustur (30).

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize aliman 50 yas istii hastalarda
aterosklerotik RAD siklig1 %40’lara ulasmaktadir (31, 32, 33).Bu hastalarda prognoz,
diger nedenlerden diyalize alinan hastalara gore daha kotiidiir. 638 diyaliz hastasinda
yapilan bir ¢alismada, renal arter darligina bagli son déonem bobrek yetmezliginde 5 yillik

sag kalim oran1 %18, 10 yillik sag kalim oran1 %5 olarak bulunmustur (34).

2.2.1.4. Klinik Ozellikler

Aterosklerotik renal arter darhiginin iyi tanimlanmig klinik ozellikleri bulunmaktadir.
Aterosklerotik damar hastalig1 genel olarak yasli bireylerde goriildiiglinden, 55 yasindan
sonra ani baslayan hipertansiyon, diyastolik komponenti bulunan karin tifiiriimiiyle birlikte
olan hipertansiyon, diren¢li ve artis gosteren yliksek tansiyon varliginda aterosklerotik

RAD ihtimali ytiksektir. Direncli hipertansiyon, ditliretik igeren ii¢ farkli simiftan



antihipertansif ila¢ ile tedaviye ragmen kan basincinin 130/90 mm Hg’nin altina
diistiriilememesi olarak tanimlanmigtir. Malign ve artis gosteren yiiksek tansiyonda ise ileri
g6z dibi degisiklikleri bulunmaktadir. Antihipertansif ilaglarla 6nceden kontrol edilebildigi
halde direngli hale gelen hipertansiyon varliginda da RAD olasilig1 akla gelmelidir (35,
36). Esansiyel hipertansiyon ile renovaskiiler hipertansiyon arasindaki farklar1 karsilastiran
cok merkezli bir calismada direngli hipertansiyon, abdominal {ifiiriim, akselere
hipertansiyon ve 3. - 4. derece hipertansif retinopati orani renovaskiiler hipertansiyon
grubunda anlamli olarak artmis olarak bulunmustur (37). Prospektif bir baska ¢alismada
direngli hipertansiyon ve karin {iflirlimiiniin, aterosklerotik RAD Ongoriisiinde en degerli
bulgular oldugu bulunmustur (38). Bobreklerden birinin atrofik olmasi veya boyutunun
diger bobrege oranla daha kiigiik olmasi durumunda RAD olasiligt %60 olarak
hesaplanmaktadir (39). Yapilan bir ¢alismada renal atrofisi olan hastalarin %71 inde ileri
derecede renal arter darligi veya tikanikligi saptanmistir (40). Bu nedenle iki bdbrek
arasinda 1.5 cm’den fazla boyut farki varsa veya bobreklerden biri atrofik ise, RAD
diistiniilmelidir. Proteiniirisi olmayan ve bagka bir nedene baglanamayan bdbrek
yetmezliginde RAD arastirilmalidir. Koroner arter hastaligina bagli olmayan tekrarlayan
akciger 6demi ataklar1 ve konjestif kalp yetmezligi, siklikla ¢ift tarafli veya soliter bobrek
renal arter darliginda goriilmektedir. Bu durum biiylik olasilikla darliga bagh

mekanizmalar sonucu meydana gelen hacim yiiklenmesiyle iliskilidir (41).

2.2.2. FIBROMUSKULER DIiSPLAZI

Fibromuskiiler displazi (FMD), orta ¢apli muskiiler arterleri etkileyen aterosklerotik ya da
inflamatuar olmayan, segmental bir vaskiiler hastaliktir. Nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Ailesel formlar1 da bulunmaktadir. 30-50 yas aras1 kadinlarda daha
siklikla rastlanmaktadir. Hipertansif hasta grubunda prevalansi yaklasik %1 olarak
bildirilmektedir (42, 43). Ancak hi¢ tan1 almayan normotansif ve asemptomatik hastalar
gdz Oniinde bulunduruldugunda gercek prevalansinin daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. FMD’de en sik tutulan arterler renal (%58) ve karotid (%10) arterlerdir
(44). Bunu siras1 ile ve azalan oranlarda subklaviyan, intestinal ve iliyak arterler
izlemektedir. Hastalarin %26’sinda iki ya da daha fazla arterin tutuldugu, multisistemik

formun goriildiigii bildirilmektedir (45).
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2.2.2.1 Etiyoloji

FMD hastalarinda sigara icen hasta sayist igmeyenlerden fazladir ve sigara daha ciddi
arteriel hastaliga neden olmaktadir (46, 47, 48).Hastaligin belirgin sekilde kadinlarda daha
stk goriilmesi Ostrojen etkisini diisiindiirmektedir ancak oral kontraseptif kullanimi ya da
gebelik ile anlamli bir iliski saptanmamaistir. Solunum sirasinda bobrek hareketleri nedeni
ile olusan mikrotravmalar1 suglayan ve desteklemeyen yayinlar mevcuttur (49). 104 FMD
hastasi ile yapilan bir ¢alismada kesin bir gen gecisi saptanamamistir ancak ailesel vaka
sayist %11 olarak bildirilmistir (11).Tek yumurta ikizlerinde birlikte goriilmesi muhtemel
genetik faktorleri desteklemektedir (50).

2.2.2.2. Epidemiyoloji

FMD prevalans: kesin olarak bilinmemektedir. Belgelenmis RAD’larinda %10 ila %20
arasinda bir oranda saptanan neden FMD iken; hipertansiyon hastalarinda renovaskiiler
hipertansiyonun %1-2’sinde neden FMD °‘dir. Asemptomatik FMD prevalans1 ise 3181
bobrek verici adayina yapilan anjiografilerde 139 hasta ve %4,4 oraninda bulunmustur (51,

52, 53, 54).

Medial tip olarak adlandirilan ve tespih dizisi gériinlimiine yol acan en sik FMD alt grubu

kadinlarda erkeklere oranla 4 kat daha fazla rastlanilmaktadir.

2.2.2.3. Goriintiileme ozellikleri ile patolojik tip korelasyonu

FMD’de displastik stenozlar anjiyografik olarak 3 ana grupta simiflanmaktadir: multifokal
(ardisik multipl stenozlar), unifokal ve tiibiiler. Multifokal tip en sik goriilen seklidir ve
medial displazi ile iliskilidir. FMD hastalig1 i¢in ‘tespih dizisi’olarak adlandirilan bu
goriiniim karakteristik olarak kabul edilmektedir. Unifokal ve tiibiiler stenozlarda ise
intimal ve perimedial displazi goriilmektedir (55). Aterosklerotik darlik renal arterin
ostiyal ya da proksimal kesimindedir. FMD’de bunun aksine lezyonlar tipik olarak trunkal

ya da distal yerlesimlidir. Hastalar siklikla genctir ve ateroskleroz i¢in hi¢ ya da ¢ok az risk
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faktorli vardir ve aortada plak yoktur. Takayasu Arteriti’nden de inflamasyon ve aortada

darlik olmamasi ile ayrilir (11).

2.2.2.4. Klinik ozellikleri

FMD’ye bagli RAD en sik evre II ve ya evre III’de, ani baslangicli ya da medikal tedaviye
direngli hastalarda yapilan tetkikler esnasinda tespit edilir. Ust abdominal kadran ve
bogiirde iifiirim FMD’ye bagli RAD’larinda siktir ancak tanisal anlamda 6zgulliigii ve
duyarhilig1 diisiiktiir. FMD renal arter diseksiyonu ile komplike olabilir, ani baglayan yan
agrist ile bobrek enfarkti, hematiiri, hizla artan yiiksek tansiyon gorilebilir (56).
Aterosklerotik RAD’nin aksine nadiren yiiksek serum kreatinin oranlar ile birliktelik

gosterir.

2.2.3 VASKULITLER
2.2.3.1. Takayasu Arteriti

Takayasu arteriti (TA) aorta ve ana dallarimi tutma egiliminde olan kronik, ilerleyici,
inflamatuar ve tikayici bir biiylik damar vaskiilitidir (57). Tiim etnik gruplarda goriilebilen
hastalik uzak dogu iilkeleri ve asyada daha sik gdriiliir. Hastalarin %90°1 kadindir ve ¢ogu
2.-3. dekatdadirlar (58). Hastalik klinik olarak 3 faza ayrilabilir. Erken fazda ates, istah
kaybi, zayiflama gibi sistemik semptomlar izlenir. Vaskiiler inflamatuar faz ve ardindan
damar okliizyonu ile karakterize ge¢ faz goriiliir. Cybulska yaptig1 calismada Katkasya’da
4190 hipertansif hastanin 15’inde (%0.37; 11 kadin, 4 erkek), renovaskiiler hipertansiyonu
olan hastalarin da %10,9’unda TA saptamislar; TA’nin hipertansif hasta grubunda,
Ozellikle renovaskiiler hipertansiyonda azimsanmayacak siklikta oldugunu gdstermislerdir
(59). Tip II ve III’de renal arter tutulumu, kritik olmayan olgular da dahil olmak {izere en
yiiksek %38 oraninda bildirilmistir. ki tarafli tutulum ciddi renovaskiiler hipertansiyona
yol agmaktadir (60, 61, 62). Ateroskleroz yani sira TA’de renovaskiiler hipertansiyona
neden olabilmektedir. Ulkemizde kismen daha az goriilmesine karsin, TA &zellikle geng
hasta grubunda akla getirilmelidir. Tanida, asimetrik nabiz ve tansiyon alinmasi

Oonemlidir(63).
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2.3. RADYOLOJIiK TANI YONTEMLERI

Aterosklerotik RAD en sik renal arter ostiyumunda ve renal arter ostiyumundan itibaren 2
cm’lik proksimal kesimde goriiliir. FMD’de bunun aksine lezyonlar tipik olarak trunkal ya
da distal yerlesimlidir. RAD tanis1 i¢in ideal goriintiileme yontemi ayni1 zamanda tedavi
icin 6nemli olan Ozellikler hakkinda da bilgi vermelidir. Goriintiileme yontemi, ana ve
polar renal arterleri tanimlamali, darligin yerini, hemodinamik anlamliligin1 ve

beraberindeki

patolojileri (abdominal aort anevrizmasi, renal kitle vb) saptamalidir (64). invaziv olmayan
gorlintiilleme yontemleri genelde tani i¢in yeterli olmaktadir. RAD tanisinin siipheli oldugu
durumlarda konvansiyonel anjiyografi yapilmaktadir. RAD tanisinda kullanilan
goriintiileme yontemleri renal arter morfolojisini ve renal fonksiyon bozuklugunu
degerlendirmelerine gore ikiye ayrilabilir. Morfolojik yontemler Doppler ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans anjiyografi ve konvansiyonel anjiyografi;

fonksiyonel yontem ise kaptoprilli renal sintigrafidir.

2.3.1. Kaptoprilli Renal Sintigrafi

Kaptoprilli Renal Sintigrafi anjiotensin doniistliriici enzim (ACE) inhibitorii olan
kaptoprilin, Teknesyum-99m (Tc-99m) isaretli dietilen triamin pentaasetik asit (DTPA)
veya merkaptoasetiltriglisin (MAG3) gibi radyoniiklid ajanlarla birlikte uygulanmasina
dayali fonksiyonel bir testtir. ACE inhibitorii uygulanmasi, darlik olan bobrekte glomeriiler
filtrasyon hizin1 yaklasik %30 azaltir. Normal karsi bobrekte ise glomeriiler filtrasyon
hizinda, su ve sodyum atiliminda artis meydana gelir. Renal fonksiyonda meydana gelen
asimetrinin sintigrafiyle tespiti renal arter darlig1 tanisin1 koydurur (65). Kaptoprilli renal
sintigrafi %85-90 duyarlilik ve %93-98 6zgiillik degerlerine sahip olmakla birlikte, tek
tarafli renal arter darlig1 veya renal fonksiyonu normal olan hastalarda uygulanmalidir.
Serum kreatinin diizeyi 2,5-3 mg/dl’nin iizerinde, ¢ift tarafli veya soliter bobrek renal arter
darlig1 olan hastalarda kaptoprilli renal sintigrafinin tan1 degeri diismektedir (66, 67).
Kaptoprilli renal sintigrafi, Doppler ultrasonografi, BT ve MR anjiyografinin

yayginlagmasiyla birlikte eskisi kadar kullanilmamaktadir.
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2.3.2.Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi, RAD tanisinda en sik kullanilan, iyonizan radyasyon i¢ermeyen,
serum kreatinin diizeylerinden etkilenmeyen, kolay ulasilabilen, ucuz ve etkili bir
goriintiileme yontemidir. Darlik olan segmentin direkt goriintiilenmesini, darlik diizeyinde
ve distalinde akim paterninin belirlenmesini saglar. Pik sistolik akim hizinin 180
cm/sn’den fazla olmasi ve ve renal arterde dar segment ile aorta arasindaki pik sistolik
akim hizi oraninin 3,5’tan fazla olmasi hemodinamik olarak anlamli (%50-60’tan fazla
darlik) RAD tanisini koydurur (68, 69). Darlik distalinde erken sistolik yiikselisin kayb1 ve
azalmis pik sistolik hizla karakterize ‘pulsus tardus et parvus’akim paterni izlenir (70).
Ayrica rezistivite ve pulsatilite indeksinde azalma, erken sistolik akselerasyonun 70
msn’den fazla siirmesi ve pik sistolik akselerasyonun 3 m/sn’den az olmasi renal arter
darliginin diger gostergelerdir (71). Yapilan ¢alismalarda Doppler ultrasonografinin RAD
tanisindaki duyarlilign %84-98, ozgiilliigli %62-99 arasinda degismektedir (64). Bu
degiskenlik Doppler ultrasonografinin uygulayici bagimli olmasi, ostiyal renal arter
darliklarinin tanisinda batindaki gaza bagli yetersiz kalabilmesi ve polar arter darliklarini
saptamada yetersiz olmasiyla agiklanabilir. Doppler ultrasonografi, revaskiilarizasyon
sonrasi hasta takibinde de faydali bir testtir. MR anjiyografide goriilebilecek stente bagli

artefaktlar, Doppler ultrasonografi i¢in sorun olusturmamaktadir.

2.3.3 BT Anjiografi

BT anjiyografi, ana ve polar renal arterleri saptamadaki %100 basaris1 ve renal arter darlig
tanisinda %90-95 duyarlilik ve 6zgiilliik degerleriyle dnemli bir goriintiileme yontemidir
(72, 73). Bununla birlikte BT anjiyogafinin darlig1 oldugundan fazla gosterme orani %3-7
arasinda degismektedir (74). BT anjiyografinin dezavantajlari, yiiksek miktarda (120-180
ml) iyotlu kontrast madde gerektirmesi dolayisiyla iyotlu kontrast madde alerjisi ve renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilamamasi, iyonizan radyasyon i¢cermesi, MR
anjiyografide oldugu gibi polar renal arter darhiginda ve damar duvar1 kalsifikasyonu
varliginda degerlendirmenin sinirli olmasidir. MRA ve BTA karsilastirildiginda, duyarlilik
(MRA %092-93, BTA %91-92) ve ozgiillik (MRA %99-100 ve BTA %100) agisindan

aralarinda anlaml fark bulunmamustir (75).

14



2.3.4. MR Anjiografi

MR anjiyografi renal arter darligi tamisinda %90-100 duyarlilik ve %76-94 6zgiilliik
degerlerine sahip, vaskiiler anatomiyi detayli olarak gdsteren, iyotlu kontrast madde ve
iyonizan radyasyon, kateter kullanimi ile olusabilecek ateroembolizim risklerini elimine

eden bir goriintiileme yontemidir (76).

MR Anjiografi Teknikleri

TOF (Time Of Flight) - MR Anjiografi: goriintiileme alanindaki tiim yapilarin satiire
edilmesi ve goriintii alanina yeni giren hareketli protonlar (akan kan) igceren vaskiiler
yapilardan satiire olmadiklari i¢in sinyal alinmasi prensibine dayanir. Goriintiiler 2 boyutlu
kesit tarama veya 3 boyutlu voliim tarama seklinde elde olunabilir. Kontrast madde
enjeksiyonu gerektirmez. 2 Boyutlu TOF’da islem kesit kesit yapilir. Kesitler elde edilip
“postprocessing” ile MR Anjiografi goriintiileri olusturulur. Avantajlari: kan protonlarinin
cevre dokular gibi satiire olma problemi azdir, yavas akimli vaskiiler yapilarda tercih edilir.
Dezavantajlari: kesit kalinlig1 manyet ve gradient giicii ile sinirhidir. Hareket artefaktlarina

duyarlidir. Vaskiiler yapilar disindaki sabit dokularin goriintii kalitesi oldukca diistiktiir.

3 Boyutlu TOF: Kesit belirleme gradiyenti yerine faz kodlama gradiyenti uygulanir. RF
pulsu incelenmesi planlanan tiim dokuya uygulanir. Iyi kontrast yakalanbilmesi i¢in kan
akim hiz1 yiiksek olmalidir. Avantajlari: sinyal giiriiltii oran1 ve ¢oziiniirliik artar, ince kesit
alinabilir, hareket artefaktlarina daha az duyarlidir. Dezavantajlari: siire uzar, zemin tam

baskilanmaz, kan protonlarinin satiire olma problemi vardir, yavas akima az duyarhidir.

TOF MRA’de kompleks akimlarin oldugu bolgelerde vokseller arasi faz kaybina bagh
sinyal kaybi1 goriilebilir, goriintiileme planina tam dik olmayan damarlarda satiirasyona
bagli sinyal azalmasi olabilir. Trifazik pulsatil akim formuna bagl artefaktlar olusabilir ve

kardiyak tetikleme ile goriintiilleme gerektirir, bu da goriintiileme siiresini uzatir.
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Faz Kontrast (Phase Contrast) goriintiileme

Uygulama c¢ift eko esasina dayanmaktadir. Goriintiiler gradient (+) ve (-) yonlerde
calisiyorken giftler halinde alinir. Birbirinin zit kutuplarda iki puls uygulanir. Statik spinler
‘0’net faz degerinde kalir. Hareketli spinler transvers manyetizasyonda faz sifti gosterirler.
Akan kandaki hareketli protonlarin faz sifti ¢evredeki hareketsiz dokular ile
karsilastirilmaktadir. Iki fazli goriintii elde olunarak birbirinden ¢ikarma yapilmaktadir.
Ayarlanan akim gradiyentine ters yonde akim sinyalsizdir ve siyah goriinlir. Damar
icindeki kanm sinyal siddeti akim hizina baghidir. Akim olgiimleri yapilabildiginden
Ozellikle kan akim fizyolojisini degerlendirmede kullanilir. Yavas akimlar TOF’dan daha

1yl goriintiilenir.

Black-blood goriintiileme

Akan kan sinyalsiz olarak goriintiilenir. inversion recovery tekniginin kullanildig1 hizl
spin eko sekanslar ile akan kanin sinyali tamamen baskilanarak duvar patolojileri daha iyi

degerlendirilir.

Dezavantajlar1 ortadan kaldirmak icin kullanilan bazi teknikler kullanilabilir. Ornegin
incelenmesi planlanan doku voliimii kii¢iik boliimler halinde incelenir. Presatiirasyon
teknigi ile sadece arteriyel veya vendz yapilar goriintiilenir. Magnetizasyon transfer pulsu
ile ¢evre dokular suprese edilir. Elde edilen ham goriintiilere “postprocessing” yapilir.

Maximum intensity projection (MIP) algoritmi uygulanir.

Kontrasth MR Angiografi

3 boyutlu T1 agirlikli hizli gradient eko (Flash 3D T1) sekansi kullanilarak dinamik olarak
tek nefes tutma siiresinde elde olunmaktadir. Esas olarak gadolinyum igeren kontrast
maddenin  damar igerisinde iken olusturdugu T1 siiresindeki kisalmadan
yararlanilmaktadir. T1 agirlikli goriintiilerde intensitesi en yiiksek yap1 yag dokusu
oldugundan, bu yontemin amaci vaskiiler yapilardaki T1 zamanini1 yag dokusunun altina

indirerek goriintiide sadece vaskiiler yapilarin izlenmesini saglamaktir. Vaskiiler yapilarin
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yag dokusundan daha parlak izlenebilmesi igin tekrarlama siiresi (TR:Time of
Repetetation) kiiclik (genellikle <10 milisaniye), dondiirme agis1 (FA:Flip Angle) yiliksek
(25-40 derece) olmalidir. Goriintiileme stiresini kisaltmak amaciyla koronal kesitte
gorlintiileme tercih edilmelidir. Kontrast maddenin damar igerisinde maksimuma ulastig
an en iyl goriintiiyli elde edebilmek acisindan onemlidir. Arteriyel gecisin en yliksek
oldugu anda orta kesim k-alan1 kodlamasi yapilirsa maksimum arteriyel kontrast elde
edilir. Kontrast madde intravendz yolla verildigi i¢cin hastalarin yasi, dolagim siiresi
farkliliklar1 nedeniyle kontrast maddenin renal arterlere gelis siiresi degisir. Bu siirenin

ayarlanmasi i¢in degisik zamanlama teknikleri kullanilmaktadir.

Son yillarda MRA’da yeni teknikler ortaya konmaya baglamistir, bu tekniklerde esas amag
olabilecek en kisa silirede en iyi temporal ¢oziiniirliigii olan goriintiilerin ortaya konmasi
olmustur. TRICKS (time-resolved imaging of contrast kinetics) yonteminde 3 boyutlu
goriintiiler saniyeler icinde alinir, maske goriintiller veya esas 3 boyutlu goriintiiler
kullanilan siire belirleme yontemleri elimine edilmistir. SMASH (simultaneus acqusition of
spatial harmonics) ve SENSE (sensitivity encoding) yontemlerinde ise multipl k alanlarini

doldurmak i¢in multipl sargilar kullanilmaktadir. Bunlar siireyi kisaltmaktadir.

Kontrasth MRA Teknigi

Kontrastli MRA, 3 boyutlu T1 agirlikli hizli gradient eko (FLASH 3D T1) sekansi
kullanilarak dinamik olarak tek nefes tutma siiresinde elde olunmaktadir. Vaskiiler
yapilarin yag dokusundan daha parlak izlenmesi i¢in tekrarlama siiresi (TR: Time of
Repetetion) minimum (<10 sn), sapma agis1 (FA: Flip Angle) yiliksek (25-40° arasi)
tutulmalidir. Goriintiileme siiresini azaltmak amaciyla akim yoniine bagimli olmadigindan,
maksimum goriintiileme alan1 iceren koronal kesitte goriintiileme tercih edilir. Satiirasyon

bandina ya da kardiyak tetiklemeye gerek yoktur.

Abdominal aorta, renal arterler ve abdominal aortanin ana dallar1 tek seferde (nefes tutma
stiresince yaklagik 16-20 sn igerisinde) goriintiilenir. Arteriyel faz goriintiiler elde
edildikten sonra 2. ve 3. faz goriintiiler elde olunur. Bu tekrar alinan goriintiiler sayesinde
arteriyel fazin kacirilmasi 6nlenmekte ve venoz faz goriintiilerde elde olunmaktadir. Uygun

arteriyel kontrastlanmanin saglanmasi amaciyla degisik zamanlama yontemleri kullanilir:
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1) Hastanin yasina ve kardiyovaskiiler durumuna gore yaklagik sirkiilasyon zamani
tahmin edilerek gecikme verilir. Bu yontem eskiden sik olarak kullanilmakla
birlikte kontrastin renal arterlere ulasma zamanimi etkileyen baska faktorlerde
oldugu i¢in her zaman basarili olmamaktadir.

2) Test dozunda kontrast madde (genellikle 1-2 ml), belirlenen hizda arkasindan
yaklasik 20-30 ml serum fizyolojik ile birlikte verilerek dinamik olarak aortadan
gorlntiiler alinir ve daha onceden belirlenmis bir formiil ile gecikme zamani
belirlenir. Genellikle aortada kontrastin ilk gecisine bagli ortaya ¢ikan
kontrastlanma zamanina 4-5 saniye daha eklenir.

3) Ust abdominal aorta iizerine yerlestirilen alanda (ROI) kontrastlanmanin ortaya
cikmasindan sonra otomatik olarak ya da aortaya 3 boyutlu dinamik goriintiiler
alinmaya baslanir. Dinamik goriintiiler alinmaya baslanmadan once yaklasik 3-4
saniye gecikme siiresi sirasinda hastaya nefes tutturulur. Ayni sekilde abdominal
aortada koronal planda ardarda seri sekanslar alinarak aortaya kontrastin ulastigi
anda nefes tutturularak 3 boyutlu dinamik goriintiiler elde olunabilir. Bu teknikler

‘care bolus’yontemi olarak adlandirilir.

2.3.5. Katater Anjiografi

Arter sistemi igerisine kateter yardimi ile kontrast madde verilerek ve X 11 kullanilarak
yapilan radyografik incelemedir. Vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde altin standart
kabul edilen inceleme yontemdir. Konvansiyonel ve dijital substraksiyon anjiografi (DSA)
olmak iizere iki sekli vardir. Konvansiyonel anjiografide goriintiiler analogdur ve rontgen
filmi iizerinde olusur. DSA’da goriintiiler dijitaldir ve kontrast rezoliisyonu konvansiyonel
anjiografiden yiiksek oldugundan ¢ok az ve seyreltilmis kontrast madde ile daha ince
kateter kullanilabilir. DSA giiniimiizde ¢ogu merkezde standart olarak kullanilmaktadir.
DSA’da kontrast madde damardan ge¢gmeden Once bir veya iki imaj alinir ve kontrast

madde gecisinden sonra alinan imajlardan bu ilk (maske) imaj ¢ikarilir (77).

Intravendz DSA diger bir kateter anjiografi yontemidir. Genellikle koldaki bir venden
girilerek kateter sag atriuma yerlestirilir ve kontast madde verilir. Kontrast madde
pulmoner dolagimin ardindan sol kalpten gegtikten sonra sistemik dolasima geger. Teorik

olarak etkili bir teknik olmasina ve bir donem kateter anjiografide popiiler olmasina
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ragmen, bir takim dezavantajlar1 nedeniyle artik tercih edilmemektedir. Goriintiileme igin
gerekli kontrast madde dozu intraarteriyel DSA’ya gore oldukga yiiksektir. Ayrica eger

hastada kardiyak islev bozuklugu varsa goriintiileme kalitesi ¢ok diisiik olur(77).

Katater anjiografi endikasyonlari:

- Vaskiiler anatomik detay

- Arter kalibrasyonunda diizensizlikler

- Damar tikaniklig1 ve seviyesinin gosterilmesi

- Kollateral dolagimin gosterilmesi

- Anevrizma ve arteriovenoz fistiillerin yeri ve boyutunun saptanmasi
- Malign tiimdrlerin vaskiilaritesinin gosterilmesi

- Kanama varsa yerinin tespit edilmesi

- Cerrahi ya da endovaskiiler girisim 6ncesinde tedavi seklinin planlanmasi

Katater angiografi goreceli kontrendikasyonlari:

- Yeni gecirilmis myokard enfarktiisii veya belirgin aritmi

- Kontrast maddeye kars1 ciddi reaksiyon oykiisii

- Belirgin hipertansiyon (diastolik basing>110 mmHg)

- Kanama diyatezi

- Renal disfonksiyon

- Konjestif kalp yetmezligi gibi nedenlerle hastanin angiografi masasina supin

pozisyonda yatamamasi.

Kateter Anjiografi Komplikasyonlari:

- Kontrast maddeye bagli olanlar: Allerjik reaksiyonlar, organ toksisitesi
- Giris yeri: Hemoraji,tromboz, anevrizma, psddoanevrizma, arteriovendz fistiil

- Katetere bagli olanlar: Hava embolisi, disseksiyon, perforasyon, riiptiir, spazm
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3) GEREC ve YONTEM

Ekim 2005 — Ocak 2009 tarihleri arasinda hastanemiz hastalarindan renal MRA tetkiki
yapilan hastalar arsivimizde taranmistir. Toplam 631 tetkik icerisinden renal
transplantasyon oncesi hazirlik amagl yapilan tetkikler, daha 6nce endovaskiiler tedavi
gormiis hastalar (stent takilmis hastalar), MRA tetkikinden sonra 15 giin icerisinde DSA
tetkiki yapilmayan hastalar calisma dis1 birakilmistir. Kalan hastalardan renal arter darlig
stiphesi ile MRA tetkikinden sonraki 15 gilin igerisinde DSA yapilan 75 hastanin
goriintlileri tekrar degerlendirilmistir. Goriintiileri tanisal olmayan (4 tetkik) hastalar
calisma dis1 birakilmistir. Kriterlere uygun 71 hastanin goriintiileri retrospektif olarak

incelendi.

Yaglar1 18 ile 84 arasinda degisen (ortalama 63,6) toplam 71 hasta (24 erkek %33, 47
kadin %67) calismaya dahil edildi. Calismaya dahil tiim hastalara 6nce kontrastli renal
MRA ve sonrasinda 15 giin igerisinde bilateral selektif renal DSA uygulanmistir. MRA ve
DSA goriintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan degerlendirilmistir. DSA tiim hastalar igin
referans altin standart tetkik olarak kabul edildi.

3.1. MR Anjiografi Protokolii

Tetkik Oncesi hastalara 4-6 saatlik aclik tavsiye edildi. Tiim hastalara 1.5 Tesla MR
(Magnetom Symphony; Siemens Medikal Sistemleri, Erlangen, Almanya) iinitesinde nefes
tutmali “Care bolus” teknigi ile kontrastli Flash (fast low angle shot) 3D koronal T1
agirlikli MR sekansi uygulandi. Tetkik boyunca olusabilecek hareket artefaktlarini
onlemek ve hasta-teknisyen uyumu i¢in tetkik dncesinde nefes tutma ¢aligmalar1 hastalara
yaptirildi. 22 Gauge igne ile tercihen sag iist ekstremitede antekiibital fossa diizeyinden
periferik damar yolu acildi. Abdominal aorta ve renal arterler goriintiilenecegi icin viicut
sargist kullanildi. Viicut sargisi, iist ucu meme basi diizeyinde alt ucu ise umblikus

diizeyinde olacak sekilde hasta {izerine yerlestirildi.
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Bas iceride (head first) pozisyonda hastalar magnete yerlestirildi. Scout goriintii alindu.
Intravendz kontrast madde enjeksiyonu &ncesinde nefes tutturularak kontrastsiz maske
imajlar alindi. Ardindan 0,02 mmol/kg kontrast madde (Gadobenat Dimeglumin,
Multihance; Bracco S.p.A, Milano, italya) infiizyonu baslatildi. “Care bolus” teknigi ile
ekranda aortada kontrast madde izlendigi anda sekans baslatilarak goriintiiler alindi.
Kontrast madde bitiminden hemen sonra tiim kontrast maddenin viicuda geg¢mesini
saglayarak 15 ml serum fizyolojik 0,5 mL/sn hizla puse edildi. Ardindan koronal Flash 3D
T1 agirlikli sekans arada bir kisa bir nefes molasi verilerek 2 kez tekrar edildi. Tablo 1°de
inceleme parametreleri Ozetlenmistir. Tim goriintiiler icin nefes tutturalarak nefes

artefaktlari 6nlenmeye calisildu.

Tablo 1) Renal MRA’da kullanilan inceleme parametreleri

TR (time of repetetation) 3,64 msn
TE (time of echo) 1,36 msn
FOV (field of view) 420 mm
Kesit Kalinhg: 2 mm
FA (flip angle) 25 derece
Rezoliisyon 40x512
Siire 18 sn
NEX 1
SLAP 1

3.2 intraarteriyel DSA Protokolii

Katater anjiografi dijital subtraksiyon teknigi ile (Multistar; Siemens, Erlangen, Almanya)
uygulandi. Hastanin sterilizasyon kurallarmma uygun ortiilmesini ve lidokain ile lokal
anestezinin yapilmasini takiben sag/sol ana femoral arterden Seldinger yoOntemi ile
girilerek 5 French (Fr) vaskiiler kilif ana femoral artere yerlestirilmis ve pigtail kateterin
distal abdominal aortaya ilerletilmesini takiben aortografi goriintiileri elde olunmustur.
Shepherd hook kateter ile ana renal arterlere selektif olarak girilerek selektif bilateral renal
anjiografi goriintiileri elde olunmustur. Aortagrafi goriintiileri incelenerek izlenebilen
aksesuar ve polar arterlere shepherd hook kateter ile selektif olarak girilerek anjiografi
imajlar1 elde olunur. Ana renal arterden yapilan selektif enjeksiyonlar esnasinda renal
parankimde kontrast madde tarafindan boyanmayan alan saptanirsa aortografide sliphe

edilen yerler shepherd hook kateter ile taranir.
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3.3 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

MRA ve DSA goriintiileri iki ayr1 radyolog tarafindan biri digerinin sonucunu bilmeksizin
degerlendirildi. Her iki radyolog da deneyimli olduklar1 bir modaliteyi (MRA ve DSA)
inceledi. MRA goriintiilerin degerlendirilmesinde MIP goriintiiler ve ham goriintiiler baz
alindi. MIP goriintiilerde siiphe uyandiran noktalar i¢in ham goriintiiler 3 boyutlu olarak

degerlendirildi ve karar verildi.

Gorlintiiler incelenirken ana unsur renal arter darliinin varligr ve derecesinin tespiti idi.
Ek olarak aksesuar ve polar arterlerin goriintiilenmesi ve FMD gibi renal arterde patolojiye

yol acan hastaliklarin tespiti de incelemenin diger amaglari olarak kabul edildi.

Caligmamizda renal arter darlig1 4 evreye ayrilarak incelenmistir:

Evre 0: renal arter darlig1 yok, normal renal arter.
Evre 1: <%50 darlik
Evre 2: %50 ve lizerinde darlik

Evre 3: Renal arter tam okliizyonu

Bizim calismamizda %50 ve {izeri darliklar, DSA ve endovaskiiler tedaviye aday
olmalarindan dolayr anlamli darlik  olarak kabul edilmistir. Literatiirde benzer
derecelendirme tablolar1t mevcuttur. Fleischmann yaptigi ¢alismada RAD derecelendirirken
%50-70 aras1 darliklar1 anlamli, %70 {izerindeki darliklar1 ciddi darlik olarak

evrelendirmistir (89).

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) paket programi ile yapildi. DSA ile MRA arasinda evrelemeyi belirlemede
tanisal yonden anlamli farkin olup olmadigr Spearman’s Rho testi ile arastirildi. DSA’ya
gore MRA’nin tanisal performansini incelemek amaciyla duyarlilik, 6zgiilliik ve tanisal
dogruluk oranlar1 hesaplandi. DSA ve MRA arasinda tanisal uyumun anlamlilig
korelasyon katsayisi ile hesaplandi. Sonuglar p<0,05 icin istatistiksel olarak anlamli olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

71 hastada DSA’da sag ve sol ayr1 ayr1 olmak iizere toplam 142 ana renal arter incelendi.
Incelenen ana renal arterlerin 38 ‘i normal iken (evre 0), 46 tanesinde %50’nin altinda
(evre 1), 53 ana renal arterde %50 ve iizerinde darlik (evre 2) mevcuttu ve 5 ana renal arter

tam okliide (evre 3) olarak bulundu. DSA’da 6 aksesuar arter ve 8 polar arter tespit edildi.

Tablo 2) 142 ana renal arterin DSA’da cinsiyete ve darligin evresine gore say1 ve yiizde
olarak dagilimlari, DSA’da 71 hastada tespit edilen aksesuar ve polar arter

sayist ve yiizde olarak dagilimi gosterilmistir

Cinsiyet Toplam
DSA Stenoz Derecesi Erkek Kadimn
(Evre)* Say Yiizde % Say1 Yiizde % Sayi Yiizde %
0 3 12,50 17 36,17 20 28,17
Sagana 7 29,17 15 31,91 22 30,99
renal
arter 2 12 50,00 13 27,66 25 35,21
3 2 8,33 2 4,26 4 5,63
0 5 20,83 13 27,66 18 25,35
Sol ana 1 11 45,83 13 27,66 24 33,80
renal
arter 2 8 33,33 20 42,55 28 39,44
3 0 0 1 2,13 1 1.41
Yok 21 87,50 44 93,62 65 91,55
Aksesuar
Var 3 12,50 3 638 6 8,45
Yok 22 91,67 41 87,23 63 88,73
Polar
Var 2 8,33 6 12,77 8 11,27

*Evre 0:Normal renal arter, Evre 1:<%50 darlik, Evre 2:>%50 darlik, Evre 3: Tam okluzyon

DSA baz alindiginda toplam 58 hastada anlamli hemodinamik degisiklige neden olan (evre

2 ve 3) darlik varda.

Ayni1 hastalarin MRA ile degerlendirilmesinde: Incelenen ana renal arterlerin toplam 33 ‘i
normal iken (evre 0), 39 tanesinde %50’nin altinda (evre 1), 64 ana renal arterde %50 ve
tizerinde darlik (evre 2) mevcuttu ve 6 ana renal arter tam okliide (evre 3) olarak bulundu.

MRA’da 9 aksesuar arter ve 5 polar arter tespit edildi.
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Tablo 3) 142 ana renal arterin MRA’da cinsiyete ve darligin evresine gore say1 ve ylizde
olarak dagilimlari, MRA’da 71 hastada tespit edilebilen aksesuar ve polar arter

sayis1 ve yiizde olarak dagilimi gosterilmistir.

Cinsiyet Toplam
MRA Stenoz Derecesi Erkek Kadin
(Evre) Say Yiizde % Say1 Yiizde % Say1 Yiizde %
0 3 12,50 13 27,66 16 22,54
Sagana 6 25,00 13 27,66 19 26,76
renal
arter 2 12 50,00 19 40,43 31 43,66
3 3 12,50 2 4,26 5 7,04
0 5 20,83 12 25,53 17 23,94
Sol ana 1 9 37,50 11 23,40 20 28,17
renal
arter 2 10 41,67 23 48,94 33 46,48
3 0 0 1 2,13 1 1,41
0 19 79,17 43 91,49 62 87,32
AKksesuar
5 20,83 4 8,51 9 12,68
0 22 91,67 44 93,62 66 92,96
Polar
2 8,33 3 6,38 5 7,04

*Evre 0:Normal renal arter, Evre 1:<%50 darlik, Evre 2:>%50 darlik, Evre 3: Tam okluzyon

MRA baz alindiginda toplam 70 hastada anlamli hemodinamik degisiklige neden olan
(evre 2 ve 3) darlik vardi. DSA ile yapilan korelasyonda bir ana renal arterin hatali olarak
tam okliide olarak degerlendirildi ve 11 ana renal arter hatali olarak Evre 2 (>%50 darlik)

icerisinde degerlendirildi.

71 hastanin 3’linde (%4,2) fibromiiskiiler displazi ile uyumlu degisiklikler MRA’da tespit
edildi. DSA’da ayn1 3 hastada fibromiiskiiler displazi tanist goriintiilleme bulgulari

acisindan dogrulanmistir. MRA’da DSA’da saptanamayan FMD olgusu tespit edilmedi.

Calismaya dahil edilebilecek (15 giin igerisinde MRA ve DSA tetkiki yapilmis) hastalar

igerisinde vaskiilit tanis1 alan vaka saptanmadi.

142 ana renal arterin ve tiim evrelerin karsilastirilmasinda Spearman’s Rho 0,862 ve
p<0,01 olarak hesaplanmistir. DSA ve MRA tanisal uyumu anlamli ve iyi korele olarak
bulunmustur. MRA’nin tiim renal arter darliklarinin tespitinde duyarliligit %96,1 ve

ozgulligl %76,3 olarak hesaplanmistir.
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Grafik 1) 142 ana renal arterin DSA ve MRA tanisal uyumunun Spearman’s Rho testi

sonucunun grafiksel olarak ROC egrisi ile gosterilmistir.

Tablo 4) 142 ana renal arterin darlik derecesinin tayininde tanisal 6zgiilliikk ve duyarlilik

oranlari
MRA
Ozgiilliik %76,3
Duyarhhk %96,1

142 ana renal arter de Evre 2 ve lizeri darliklarin baska bir deyisle hemodinamik olarak
anlamli darliklarin tespitinde DSA ve MRA ile tespitinde Spearman’s Rho 0,885 ve
p degeri <0,01 olarak bulundu. Evre 2 ve {izeri darliklarin tespitinde DSA ve MRA tanisal

uyumu anlamli ve iyi koreledir.
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ROC EGRISi
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Grafik 2) Evre 2 ve lizeri darliklarin tespitinde DSA ve MRA tanisal uyumu Spearman’s
Rho testi ile grafiksel olarak ROC egrisi ile gosterilmistir.

Aksesuar arter sayist DSA’da 6 iken MRA’da 9 aksesuar arter izlenmistir. Polar arter
sayist DSA’da 8 olarak bulundu. MRA’da bu polar arterlerin 5 tanesi tespit edilmistir.
lleride tartisilacak olan bu uyumsuzluklarin erken segmentasyon gosteren ana renal arter,
ortak kokten cikan ¢ift renal arter, polar arterin ince olmasi ve orijininin inferior yerlesimli

olmasi sebep olarak sayilabilir.

Tablo 5) Aksesuar renal arterlerin tespitinde DSA ve MRA tanisal uyumu Spearman’s

Rho testi ile gosterilmistir.

MRA DSA
Aksesuar Aksesuar
arter arter
Spearman's rho  MRA Aksesuar arter  Korelasyon Katsayisi 1,000 797

Aksesuar arter tespitinde MRA nin DSA’ya gore tanisal performansini incelemek amaciyla
Spearman’s Rho testi kullanildi. Korelasyon katsayisi 0,797 ile iki tetkik arasinda

korelasyon oldugunu gosteriyor (p<0,01).
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Tablo 6) Polar renal arterlerin tespitinde DSA ve MRA tanisal uyumu Spearman’s Rho

testi ile gosterilmistir.

MRA DSA
Aksesuar Aksesuar
arter arter
Spearman's rho MRA Polar arter Korelasyon Katsayisi 1,000 ,598

Polar arter tespitinde ise MRA nin tanisal perfomansi diismektedir ancak diisiik de olsa iki

tetkik arasinda korelasyon mevcuttur (Spearman’s Rho 0,598 ve p<0,01).
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Resim 1-a) On-arka abdominal aortografide sol bdbrek alt poliinii besleyen polar arterin

sol ana iliak arterden orjin aldig1 izleniyor.

Resim 1-b) Kontrastli 3D Renal MRA tetkikinde Koronal MIP imajda sol alt pole giden

polar arter izlenmiyor.
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Resim 1-¢) Koronal Flash 3D kontrastlhh MRA kaynak imajda sol bdbrek alt poliine

uzanan polar arter izleniyor.

Resim 2 -a) On-arka abdominal aortografide renal arterlerde FMD ile uyumlu
degisiklikler izleniyor. Sol bobrek alt poliinii besleyen ince polar arter

MRA’da saptanamamustir.
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Resim 2 -b) Kontrastli 3D Renal MRA tetkiki Koronal MIP imajda sol bdbrek alt

poliinii besleyen ince polar arter MRA’da saptanamadi.

Resim 3-a)  Kontrastli 3D Renal MRA tetkiki Koronal MIP imajda sol ana renal arterin

hemen {izerinde aortadan orjin alan aksesuar arter izleniyor.
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Resim 3-b) On-arka abdominal aortografide abdominal aortadan yapilan enjeksiyonda

solda ortak kokten orjin alan 2 adet renal arter izleniyor.

Resim 3-¢) Ayni hastada On-arka abdominal aortografide solda ortak kokten orjin alan
her iki arterde ciddi stenoz izlenmesi nedeniyle stent ile endovaskiiler tedavi

yapilmis ve darliklarin diizeldigi izleniyor.
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Resim 4-a) Kontrastli 3D Renal MRA tetkikinde Koronal MIP imajda sag ana renal
arterin orta-distal kesiminde bifurkasyo diizeyinden hemen sonra evre 2 darlik

ile uyumlu goriiniim izleniyor.

Resim 4-b) Ayni hastada on-arka abdominal aortografide sag ana renal arter erken

dallanma gosterse de darlik bulgusu yok (evre 0).

32



Resim 5-a) Kontrastli 3D Renal MRA tetkikinde Koronal MIP imajda sol ana renal

arterin orta-distal kesiminde evre 2 darlik ile uyumlu goriiniim izleniyor.

Resim 5-b) Ayni hastada On-arka abdominal aortografide her iki renal arterde darlik

bulgusu yok (evre 0).
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Resim 6-a) Kontrastli 3D Renal MRA tetkikinde Koronal MIP imajda sag ana renal

arterin orjin kesiminde evre 2 darlik ile uyumlu goriiniim izleniyor.

Resim 6-b) Ayni hastada on-arka abdominal aortografide sag ana renal arterin orjin

kesiminde kranio-kaudal belirgin agilanma ile ¢iktig1 izleniyor.
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Resim 6-¢) Ayni hastada sag ana renal artere shepherd-hook kateter ile selektif olarak
girilmesini takiben yapilan 6n-arka planda selektif sag renal arteriografide sag
ana renal arterin orjin kesiminde inferiora dogru agilanma ile ¢iktig1 izleniyor

ancak darlik bulgusu yok (evre 0).

Resim 7-a) Kontrastli Renal MRA koronal kaynak imajda sol ana renal arterin orjin

kesiminde izlenen darlik evre 3 ile uyumlu degerlendirildi.
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Resim 7-b) Ayni hastada On-arka abdominal aortografide sol ana renal arter orjin

kesiminde %90’ 1n iizerinde (evre 2) darlik izleniyor.

Resim 8-a) Kontrastlh Renal MRA koronal MIP imajda sag ana renal arterin orjin

kesiminde izlenen darlik evre 2 ile uyumlu olarak degerlendirildi.
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Resim 8-b) Ayni hastada On-arka abdominal aortografide sag ana renal arter orjin
kesiminde (evre 2) darlik izleniyor. MRA’ya ek olarak ayrica darliga neden

olan plagn iilsere tipte oldugu net olarak izleniyor.

Resim 9-a) Kontrastli Renal MRA koronal MIP imajda her iki ana renal arterin orjin

kesiminde izlenen darliklar evre 2 olarak degerlendirildi.
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Resim 9-b) Ayni hastada on-arka abdominal aortografide her iki ana renal arter orjin

kesiminde MRA ile uyumlu olarak evre 2 darlik izleniyor.
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6. TARTISMA

RAD hipertansiyon ve son donem bdobrek yetmezliginin 6nemli ve tedavi edilebilen
nedenlerinden biridir. Neden oldugu mortalite ve morbidite perkiitan endovaskiiler tedavi
ile onlenebilir. Bu sebeplerle hemodinamik degisiklige yol agan anlamli darliklarin tanisi

onem kazanmaktadir.

Katater anjiografi RAD tanisinda altin standart yontem olma 6zelligini korumaktadir.
Genellikle giivenilir bir yontem olmakla birlikte risksiz degildir ve hasta agisindan rahatsiz
bir islemdir. Genel mindr ve major komplikasyon orani yaklasik %8’e ulasirken, ciddi
kontrast madde reaksiyonu i¢in verilen oranlar %0,04 ve %0.22 arasinda degismektedir
(78). Kanama, psddoanevrizma, disseksiyon, enfeksiyon, tromboz ve arteriyovenoz fistiil
baslica giris yeri komplikasyonlaridir. Kateter ile olusturulmus hematomlarin ¢ogu
kendiliginden smirlanir. Ancak bazi hastalarda gelisen ponksiyon bolgesi komplikasyonlari
cerrahi tedavi ve hospitalizasyon gerektirebilir. Kontrast maddenin major sistemik
reaksiyonlar1 ender olmakla birlikte anaflaksi, anjina pektoris ve kalp yetmezligi gibi ciddi
tablolara yol acabilmektedir. Tetkikte iyonizan radyasyon kullanilmasi da diger bir
dezavantajidir. Kateter anjiografi sonrasi kontrast maddeye bagli renal yetmezlik insidansi
%1-11 oranlarinda goriilmektedir (79). Renal yetmezlik egilimindeki hastalarda ise bu oran

%41.7’ye kadar yiikselmektedir (80).

MR cihazlarinin klinik kullanim1 ve MRA tekniklerinin gelisimi ile birlikte RAD tanisinda
Renal MRA olduk¢a Onemli bir yer almistir. Noninvaziv olmasi, Doppler US gibi
uygulayiciya bagli  olmamasi, iyonize radyasyon icermemesi, hospitalizasyon
gerektirmemesi gibi 6nemli avantajlara sahiptir (81). TOF ve faz kontrast MRA
tekniklerine ek olarak artik giiniimiizde hizli1 3D kontrastli MRA tekniklerinin kullanima

girmesiyle akima bagl artefaktlar ve uzun ¢ekim siireleri ortadan kalkmaistir (82).

Literatiirde RAD tanisinda noninvaziv tekniklerin tani1 degerini arastiran birgok yayin
vardir. Gilles Soulez ve arkadaslar1 yaptiklart ¢ok merkezli ¢alismada kontrastli Renal

MRA ile DSA’y1 karsilastirmistir. 178 hastadan olusan genis bir hasta grubunda, kontrastl
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MRA’nin RAD tanisinda 6zgiilligl yaklagik %90 ve duyarliligi yaklasik %74 olarak
bulunmustur. Aksesuar renal arter hastalarin yaklasik %25’inde tespit edilmistir.
Calismada polar ve aksesuar arterler ayri olarak belirtilmemistir. MRA’nin DSA’da
saptanan aksesuar arterlerin %70’ini belirleyebildigi hesaplanmistir (82). Soulez, MRA’nin
polar arterleri saptamada istenilen yeterlilikte olmadigini belirtmis, ayrica ince polar
arterdeki darliklar1 degerlendirmede DSA ile karsilagtirildiginda diisiik dogruluk oranlarina
sahip sonuglar bulmustur (83). Calismamizda polar ve aksesuar arterler ayri ayri
hesaplanmistir; oranlar1 sirasiyla %8,4 ve %11,2°dir. Calismamizda MRA’nin polar arter
saptama orant %59 bulunmustur. Retrospektif olarak MRA’da polar arter saptanamayan
vakalar tekrar degerlendirilmistir. Polar arterlerin saptanamama sebeplerinden ilki polar
arterin orjininin renal arter orjinine uzakta distal abdominal aorta ya da ana iliak arterden

orjin almasi olarak sayilabilir (Resim 1-a, 1-b, 1-c).

Retrospektif incelemede ince polar arterlerin de MRA’da izlenemeyebilecegi ya da gbzden

kacabilecegi saptandi (Resim 2).

Polar arterler ile ayn1 seviyeden ¢ikan lumbal arterlere dikkat edimelidir. Ayni seviyeden
orjin alan lumbal arterin proksimal kesimde benzer seyir gostermesi nedeni ile polar arter

ile karistirilmamasi agisindan dikkatli olunmalidir.

Aksesuar arter saptama orani ¢alismamizda polar arter tespiti ile karsilagtirildiginda daha
1yl oranlara sahiptir. Korelasyon katsayilar1 sirasi ile 0,797 ve 0,598 dir. Aksesuar arter
sayist DSA’da 6 iken MRA’da 9 aksesuar arter izlenmistir. MRA’da hatali olarak aksesuar
arter olarak degerlendirilen imajlar, retrospektif olarak tekrar degerlendirildiginde
uyumsuzluklarin erken segmentasyon gosteren ana renal arter, ortak kokten ¢ikan ¢ift renal

arter gibi sebeplere bagli oldugu izlenmistir (Resim 3-a, 3-b, 3-c).

Aksesuar ve polar arterleri saptamada, DSA’nin MRA’ya gore Ustiinliigii selektif renal
arter kateterizasyonlaridir. DSA’da aortografide bobrek parankiminde boyanan ancak ana
renal arterden yapilan selektif enjeksiyonda boyanmayan kesim saptandiginda polar ya da
aksesuar arter diisiiniilmelidir. Abdominal aorta ve iliak arterde kateter kullanilarak polar
arter aranmalidir. MRA’da selektif olarak ana renal arter enjeksiyonu yapilamamasi

DSA’ya gore dezavantaj olarak diisiiniilebilir.
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Markus Volk ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada renal arter darligi olan 40 hastaya kontrasth
MRA tetkiki yapilmis ve DSA ile karsilastirilmistir. Calismada ortalama duyarlilik %92 ve
ozgillik %85 bulunmustur (76). Diger ¢alismalarda kontrastlh MRA’nin duyarliligt %70
ile %100 arasinda degisen oranlarda bulunmustur (84, 85, 86). Bizim c¢alismamizda
bulunan duyarlilik %96,1 ve 6zgiilliik %76,3 degerleri literatiirde saptanan degerler ile

uyumlu bulunmustur ve her iki tetkik arasinda istatistiksel fark saptanmamaistir (p<0,01).

%50 iizerinde darliklarin tespiti oncelikli olarak 6nemlidir. Hemodinamik degisiklige yol
acan darliklar endovaskiiler yolla tedavi edilebilmektedir. Bu nedenle evre 2 ve iizeri
darliklarin MRA ile tanis1 6nemlidir. Calismamizda MRA’da toplam 64 ana renal arter
evre 2 olarak siniflandirilmistir. Ancak DSA’da bu say1 53 olarak kalmistir. 11 ana renal
arter DSA’da anlamli darliga neden olmadigi halde MRA’da anlamli darlik grubunda
diistiniilmiistiir. Bu vakalarin retrospektif olarak tekrar degerlendirilmesinde olasi bazi

nedenler ongoriilmiistiir  (Resim 4-a, 4-b).

Ana renal arterler hilus diizeyinde segmenter dallarina ayrilirken, dallanmanin hilustan
daha proksimalde olmasit ‘erken dallanma’olarak adlandirilir. Kontrastlhh MRA’nin
limitasyonlarindan biri de segmental dallarin degerlendirilmesidir. Ayrica renal arterin
distal 1/3 kesiminde darlik sik goriilmese de bu kesimde goriilen darliklarin
degerlendirilmesi MRA’da problemli olmaktadir (76,87). Resim 5-a, 5-b’de

olgularimizdan 6rnek gosterilmistir.

Calismamizda ana renal arter orjini abdominal aorta ventral yiiziine yakin ve kranio-kaudal
belirgin agilanma gosteren ancak DSA’da darlik bulgusu saptanmayan 2 vaka MRA’da
evre 2 darlik olarak degerlendirildi (Resim 6-a, 6-b, 6-c).

Calismamizda DSA’da tam okliide olarak 5 renal arter saptandi. MRA’da ise 6 ana renal
arter evre 3 olarak degerlendirildi. DSA’da evre 2 olarak izlenen ancak %90’1n {izerinde
darlik bulunan 1 ana renal arter MRA’da hatali olarak evre 3 olarak degerlendirildi (Resim
7-a ve 7-b’de gosterilmistir). Darlik diizeylerinde olusan abartili sinyal kaybi, darligin
derecesinin dogru tayinini engelleyebilir. MRA’da kontrasthi inceleme ile s6z konusu
sinyal kayiplar1 biiylik oranda engellenmekle birlikte, siddetli darlik veya orifis diizeyi gibi
tiirbiilan akimin oldugu bolgelerde bir miktar sinyal kaybi olmaktadir. Ozellikte orifiste
lokalize liimen daralmasi seklinde izlenen hafif sinyal kayiplarinda, sinyal kaybina yol

acan dephasing artefakti yoniinden dikkatli olunmalidir (89).
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MRA’da evre 2 darlik tespit ettigimiz bir hasta, DSA’da da evre 2 olarak olarak konfirme
edilmistir. Ayrica DSA’da ek olarak darliga neden olan plagin iilsere oldugu izlendi.
DSA’da wvaskiiler detayin daha iyi olmasi nedeniyle plagin iilsere tipte oldugu

anlagilabilmistir. Olgumuz resim 8-a, 8-b’de sunulmustur.

Daha once renal arterine stent yerlestirilen hastalarda MRA inceleme stent diizeyinin
optimal  degerlendirilememesi nedeniyle bu hastalarda DSA’nin yerine gilivenilir bir
sekilde kullanilamaz. Literatiirde stent i¢i darliklarin stent sonrasinda akimin tetiklemeli
faz kontrast  sine puls sekans ile Olciilerek degerlendirilebilecegini belirten yaymnlar
mevcuttur (88). Bu degerlendirme c¢aligmamizda yapilmamistir ve renal stent bulunan
hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir. Renal stent bulunan vakalarin ¢alisma dis1
birakilmast ve degerlendirilememesi c¢alismamizin limitasyonlarindan birisi olarak

sayilabilir.

DSA ile karsilagtirildiginda limitasyonlarina ragmen Renal MRA renal arter darliklarinin

degerlendirmesinde giivenilir bir yontemdir.
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7. SONUC

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada Ekim 2005 — Ocak 2009 tarihleri arasinda renal
arter darlig1 siiphesi ile boliimiimiize yonlendirilen renal MRA ve ardindan DSA tetkiki
uygulanilan 71 hastanin goriintiileri tekrar incelenerek kontrastli Flash 3D MRA ile DSA
yontemleri karsilastirilmistir. DSA altin standart inceleme yontemi olarak kabul edildi.
Toplam 142 ana renal arter degerlendirilmistir. Renal arter darliklarinda MRA’nin
duyarlilik %96,1 ve 6zgiilliikk %76,3 degerleri Spearman’s rho 0,862 (p<0,01) ile iyi korele
ve tanisal uyumu anlamli bulunmustur. Anlamli hemodinamik degisiklige yol agan evre 2
tizeri RAD tanisinda benzer sekilde korelasyon katsayisi 0,885 bulunmustur. Bu oranlarla
renal arter darlig1 tanisinda kontrastli Flash 3D Renal MRA ile DSA arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 gosterilmistir. Hizli uygulanabilmesi, iyonizan radyasyon
icermemesi, kullanilan kontrast ajanlarin kateter anjiografi ve BT anjiografi ile
karsilastirildiginda daha az nefrotoksik olmasi da MRA’nin diger avantajlaridir. Kontrasth
Flash 3D Renal MRA renal arter darlig tanisinda giivenle kullanilabilecek noninvaziv bir

yontemdir.
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