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OzZET

Sistemik arteriyel hipertansiyon, toplumda oldukga sik rastlanan hastalik ve 6lim
nedenidir. Esansiyel hipertansiyonlarin tedavisi antihipertansif ilaglarin kullaniimasi
ile mumkin olabilmektedir. Sekonder hipertansiyonlarda ise tedavi, nedene y§-
neliktir. Etyolojik neden ortadan kaldinidiginda hipertansiyon ortadan kalkmakta-
dir. Ozellikle renovaskdler nedene bagl hipertansiyonlar cerrahi tedaviden son de-
rece yararlanmakta, transluminal angioplasti ile de iyilesme saglanabilmektedir.

Dijital subtraksiyon anjiografi, renovaskiler etyolojilerin aranmasinda ve arteriyel
hipertansiyon tanisinin konmasinda kullanim sahasi bulan gok yeni bir radyolojik
goéruntileme metodudur. Daha az travmatik ve konvansiyonel anjiografik incele-
melere gére daha kolay ve ucuz olmasi, intravenéz uygulama olanagi nedeni ile
hasta hospitalize edilmeden yapilabilmesi 6nemli avantajlar saglamaktadir. ince-
lemeye alinan 40 olgudan 32'sinde arterlerin yeterli goriintiisi elde edilmis ve bun-
larin 29’unda patoloji ortaya konmustur.

SUMMARY
Digital Subtraction Angiography for Investigation of Renovascular Hypertension

Digital Subtraction Angiography is an new method of medical imaging for investi-
gation of possible renovascular causes of arteriel hypertension. A non-invasive
examination, it is less costly than conventional renal arteriography and can be per-
formed in outpatients. Satisfactory images of tha renal arteries were obtained in
80 % of 40 hypertensive patients and the presence of lesions was confirmed in
29 cases.
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GIRIS

Sistemik arteriyel hipertansiyon, toplumda oldukga sik rastlanan énemli birhasta-
lik ve 6lim nedenidir. Derin etyolojik arastirmalara ragmen hipertansiyonlarin bi-
yik kismi esansiyel kabul edilmektedir (% 85-90). Renovaskiler sebeplerle olu-
san sekonder hipertansiyonlar ise % 10-15’lik bolium teskil etmekte ve nedenleri
bilinmektedir. Sekonder hipertansiyonlarin nedeni ortaya konuldugunda tedavisi
de mimkin olmaktadir (2-15). Bu gruba giren hastaliklar Tablo-1’de gosterilmistir.

Renal arterlere ait akimda azalma oldugunda, glomeriillerdeki afferent arteriolle-
re ait myo-epitheloid hiicreler parietal basinca hassasiyet géstermekte ve renin
salgilanmasina yol agmaktadirlar. Ayrica vazokonstriiksiyon ve hiperaldesteronizm-
de, arteriel hipertansiyondan sorumludur (15). Renovaskiiler hipertansiyonda bir
sira radyolojik inceleme metodlari taniya yardimci olmak igin uygulanmaktadir. Tani
yontemleri Tablo-ll'de goésterilmistir.

Gunimizde dijital subtraksiyon anjiografinin (DSA) 6zellikle renovaskdler orijinli
arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda biiyiik énemivardir. Bilindigi gibi DSA’nin
hem intravendz (IV) ve hem de intraarteriel (I1A) uygulama imkani vermesi, taninin
siratle konmasina etken olmaktadir. intravenéz DSA daha az travmatizan olusu,
ambulatuar uygulanabilmesi, kolay ve ekonomik olmasi nedeni ile 6zellikle renal
ostium ve ana renal arter yerlesimli patolojilerin ortaya konmasinda rutin uygulan-
masi gereken bir metotdur. intraarteriel DSA ise injekte edilen kontrast maddenin
konvansiyonel anjiografiye gére % 50 azalmasi, dinamik inceleme imkani verme-
si, resimlerin hemen elde edilmesi ve buna bagli olarak incelemenin kisa siirede
sonlandirnimasi gibi avantajlara sahiptir (6-9-13-14).

Hipertansiyondaki renal anjiografik bulgular bébreklerin vaskiiler hastaliklari, pa-
rankimal hastaliklari veya perirenal hastaliklardan kaynaklanmaktadirlar. Renovas-
kiler hipertansiyona neden olan hastaliklar ve bunlarin anjiografik bulgular séyle
siralanabilir;

1. Arterioskleroz: Renal arter Iimenini daraltan hastaliklar.igcinde en 6nemli ve sik
gérulenidir. Plaklar daha ¢ok damarlann orjininde veya bifurkasyon yerlerinde go-
rullir. Lezyonlar tek veya ¢ok sayida olabilir. Lezyon siklikla eksantrik olup bazen
konsantrik daralmalara da yol agabilir.

2. Fibromuskuler Hiperplazi: Daha ¢ok kadinlarda géralur. Sadece renal artere 6zgu
degildir, diger organlarin damarlari, hatta serebral arterler de tutulabilir. Temel has-
talik mediada olmasina ragmen adventisya ve intimada da lezyonlar gérilebilir.
Genelde renal arter stenozu ile birlikte olan renal arter fibréz lezyonlarinin ifade-
sinde fibromuskuler hiperplazi terimi kullaniimaktadir.

3. Konjenital Stenoz: Renal arter koarktasonuda denir. Stenoz renal arterde loka-
lizedir.

4. Dal Stenozu: Arterioskleroz, fibromuskiler hiperplazi, trombis, emboli veya ar-
terite bagh olabilir.
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5. Bobrek infarkti: Trombiis yada emboli sonucu gelisir. Anjiografide normal da-
marlarin kesilmesi yada yoklugu goézlenecektir.

6. Renal Arter Anevrizmasi: Gergek anevrizma damar duvarinin bir veya birden
fazla tabakalarini kapsyan lokalize arter genislemesidir. Hipertansiyon, gelisme
nedeni muhtemelen anevrizmaya bagli basi sonucu renal kan akimindaki.azalma-
dir.

7. Renal Arterio Ven6z (AV) Fistll: Bunlar A.V. malformasyona baglh konjenital fis-
kil olabilecegi gibi, edinsel olarak arteriel anevrizma yirtigina, travmaya, timor
erezyonuna da bagh olabilirler. Anjiografide renal arter ve ven normalden daha
genistir. Kontrast maddenin iletim yerinde, renal arterden vene dogrudan hizh ge-
cis gozlenmektedir (3-10).

Degisik hastaliklara ve nedenlere bagli olarak gelisen sekonder hipertansiyonlar-
da tedavinin nedene yénelmesi, esansiyel hipertansiyona gére prognozun daha
iyi olmasina olanak saglamaktadir. Sekonder hipertansiyon nedenleri iginde reno-
vaskiller hipertansiyonun cerrahi olarak tedavi edilebilir olmasi, tani sansinin iyi
kullaniimasini gerektirmektedir (1-12). Amacimiz renovaskller hipertansiyondan
kuskulanilan olgularda etyolojik nedenin ortaya konmasinda DSA’nin deg@erini vur-
gulamak ve yardimci bulgular ile cerrahi yararliigini saptayabilmektir.

Tablo-1
Sekonder Hipertansiyona Neden Olan Hastaliklar

1- Bobrek Hastaliklar - Diyabetik nefropati

a) Renovaskiiler hipertansiyon
- Arteriyoklerotik arteriyel stenoz
- Fibromukuler arteriyel stenoz
- Konjenital renal arter stenozu
- Renal arter anevrizmasi
- Renal arter embolisi
- Renal arter tromblsu
- Renal arteriyo-vendz fistil

@i, Sifilitik arteritis, Periarteritis
nodosa, Tromboangeitis)
b) Parankimal
- Akut veya kronik glomerilonefrit
- Piyelonefrit
- Irradyasyon
- Bobrek tiiberkilozu
- Lupus eritematozus
- Polikistik bébrek
- Hidronefroz

(Kimmelstiel-Wilson)
c) Bobrek timorleri
- Wilms timéri
- Renin salgilayan timérler
d) Travma
- Perirenal hematom
- Renal arter trombozu veya dis-
seksiyonu

- Arteritisler (Takayashu hastali- 2- Endokrin kaynakl hipertansiyon

a) Tiroid
- Hipertiroidi
- Hipotiroidi
b) Adrenal
- Feokromositoma
- Primer aldosteronism
- Adenoma
- Hiperplazi
- Glukokortikoidle supressibl
hiperaldosteronizm
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- Konjinital adrenal hiperplazi 5- Eksojen maddeler

- 11-beta hidroksilaz eksikligi a) Zehirlenme
- 17-alfa hidroksilaz eksikligi - Kursun
- Cushing hastahg - Talyum
c) Paratiroid b) ilag tedavisi
- Hiperparatiroidizm - MAO inhibitériine ilaveten
3- Noérdjenik Bozukluklar efedrin, tiramin yada tiramin ih-
- Respiratuvar asidoz tiva eden peynir kirmizi garap gi-
- Beyin timéri bi maddelerin verilmesi
- Ensefalit - Dogum kontrol ilaglan
- Bulber poliomyelitis - Yiiksek doz prednizolon
- Familyal dysautonomia c) Gidalar
- Akut porfiria “Licorice”’ (meyan koki ekstre-
- Kuadripleji si) alinmasi
- Ekstraadrenal kromafin timérier d) lyatrojenik
- Paragangliomalar - Bobrek yetmezliginde
- Von-Recklinghausen hastalig sivi ylklenmesi
(Nérofibrématozis) 6- Gebelik toksemisi
4- Mekanik nedenler 7- Gesitli nedenler
- A-V fistiller - Stress
- Aort koarktasyonu - Yaniklar
- Aterosklerotik sistolik hipertasyon - Polisitemia rubra vera
- Karsinoid sendrom

Tablo-ll
Renovaskiiler Hipertansiyonda Tani Yontemleri

— Tele radyogram
— Direkt Uriner sistem grafisi
— Kisa zamanl intravenéz pyelografi
— Renal ven ve periferik ven renin dizeylerinin élgima
— Ayrilma (Separe) bébrek fonksiyon testleri
— Radyoizotop galigmalari
— Anjiografi (konvansiyonel veya dijital)

GEREG VE YONTEMLER

Kasim 1987 ile Mayis 1989 tarihleri arasinda Gilhane Askeri Tip Akademisi ve
Askeri Tip Fakiltesi’'nin gesitli kliniklerine basvuran hipertansiyonlu hastalardan;
etyolojisi renovaskiler nedene bagh olabilecedi disiinllen 40 olgu Gzerinde ¢ali-
siimistir. Olgularin 25’i kadin, 15'i erkekdir. Olgulanimizin en kigiga 4 en blyugu
65 yasinda olup, 21-30 yas grubu en ylksek orani tegkil etmektedir. Olgularimizin
sistolik kan basinglari 260-150 mm. Hg, diastolik kan basinglar 180-100 mm. Hg
arasinda degigsmekteydi. Kan basinglarn bazal sartlarda él¢dimis ve l¢ glinliik sa-
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bah, 6gle, aksam élgimlerinin ortalamasi esas alinmistir. Olgularimizin hepsine
direkt Uriner sistem grafisi ve kisa zamanl Urografik inceleme yapildiktan sonra
D S A uyguland. Direkt filmler ve kisa zamanl trografi ABD Baskanliimizda bu-
lunan 100 mA Siemens radyografi cihazi ile gergeklestirildi. DSA igin Siemens Di-
gitron 2 cihazi kullanildi. 512x512 ve 256x256 matrix, 2 ve 4 film/sn. lik acquisati-
on programlan uygulandi. imaj intensifier 28 cm. gapindadir. Renal arterlerin in-
celenmesi ve nefrogram fazi igin 58 resimlik dijital seriografi uygulandi. ilk 5 resim
kontrast madde verilmeden dnce, subtraksiyon iglemine yardimci olmasi i¢in mask
olarak alindi. Her olgu igin én-arka, sag ve sol oblik pozisyonlar incelendi ve re-
simlerin incelenmesi tetkikden hemen sonra yapildi. Tetkik sirasinda batin gazla-
rinin ve barsak hareketlerinin artefaktini énlemek igin olgulara bandaj ve IV baral-
gin uygulandi. Konitrast madde olarak loxoglate de Sodium ve Methyl Glucamine
(zayrf ozmoler dimer hexaiod) veya diatrizoate de Sodium ve Methyl Glucamine
(klasik triiod) kullanild. injeksiyon yeri olarak vendz incelemelerde sag yada sol
kubital venler segildi, kateter olarak 16 G’lik Angiocath kullanildi. Vendz incele-
melerde her injeksiyonda 40 mg. opak madde 1/2 oraninda serum fizyolojik ile 6-7
atmosfer basincina esdeger bir basingla ve 15 mi/sn. lik bir debi ile arteriel incele-
mede ise Seldinger metodu ile femoral arter kateterizasyonu uyguland..5 F Pigtail
veya 5 F renal arter kateteri kullanildi. Manuel olarak selektif incelemelerde 5 cc.
opak madde, 2,5 cc. serum fizyolojik ile diliie edilerek verildi. inceleme siireleri
15’ ile 45’ arasinda degisiklik gdéstermektedir. Ekran galigmasinda her iki renal ar-
ter ostiumlari, intrasinuzal dagihm yerlerine kadar renal arter traseleri ve nefrog-
ram ve venoz fazlar degerlendirildi. Vendz incelemelerde asagidaki degerlendir-
meler yapildi.

A: Géruntunin iyi oldugu grup
B: Ostium ve renal arter traselerini gdzlendigi grup
C: Goruntinin iyi olmadidi grup

Anjiografilerden sonra hi¢ bir olgumuzda lokal veya genel komplikasyon gériilme-
mistir.

BULGULAR

Renovaskiiler hipertansiyon 6n tanisi ile radyolojik inceleme yapilan 40 olgunun
32’sinde intravendz dijital inceleme teknik olarak basarimigtir. Kalan 8 olgunun
5’inde batin gaz ve hareketi nedeni ile artefakt ve 3’inde kateter uygulanan venin
sismesi nedeni ile basanl olunamamistir. 32 olgunun 3’Ginde dijital resimleme olarak
renal arterlerde patoloji saptanmamistir. 29 olguda degisik sekillerde dagiimak tze-
re; multipl renal arter, renal arterler arasinda ¢ap farki, stenoz, arteriosklerotik de-
gisiklikler, fibromuskuler hiperplazi, intrarenal arterlerde dlzensizlik, mikroanev-
rizma, bébrek kontur dlizensizligi nefrogramda gecikme ve uzama gibi patolojiler
saptanmistir.

Olgularin 17’sinde multipl renal arter mevcuttu. Bunlardan 4 olguda sagda, 10 ol-
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guda solda, 3 olguda ise iki tarafta gift arter bulundu (Resim-1). Bir olguda ise sol-
da 3 renal arter géruldi.

21 olguda renal arterler arasinda gap farki bulundu. Bu olgularin 15’i multipl renal
arter ve 6’si tek renal arter idi. Cap farklar ostiumlardan itibaren 1 cm. lik bélim-
lere diisen pixel sayilarin gére él¢lildi. 10 olguda renal arter veya dallarnida stenoz
(Resim-2), 2 olguda arteriosklerotik degisiklikler, 16 oiguda intrarenal arterlerde
duzensizlik (Resim-3), bir olguda mikroanevrizma saptandi.

Olgularimizin 28’ine sintigrafi uygulandi ve bdébrek kanlanmasinda, konsantras-
yon ve ekskresyon fonksiyonlarinda bozukluk ve bébrek boyutlarinda farkhlik gibi
bulgular saptandi ve anjiografik bulgularimizla pozitif uyumluluk gézlendi.

o T
Resim-1: Intravendéz D S A solda multip! renal arter

Resim-2: Intravendz D S A solda ana renal ar-
ter orta bolimiinde stenoz.
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Resim-3: intraarteriel selektif D S A. Sol int-
rarenal arterlerde kenar diizensizlikleri.

TARTISMA VE SONUG

Renovaskiiler nedenler sonucu olusan arteriel hipertansiyon olgularinin cerrahi te-
davi ile diizeltiimesi daima mamkin olmaktadir. Bu nedenle bu tip olgularin tanisi
ayri bir 5Snem kazanmaktadir. Renal arterlerin anatomik lokalizasyonlarinin ve pa-
tolojilerinin ortaya konmasinda énemli bir roli oldu@u bilinen konvansiyonel aniji-
ografi bugin igin invaziv ve pahal bir yéntem olarak kabul edilmektedir. Klasik
olarak kisa zamanl pyelografi, arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda ilk bas-
vurulan yéntemlerden biridir. Burada kontrast maddenin kalisiyel yapilardan eli-
minasyonundaki gecikme ve lavaj ya da furosemide injeksiyonundan sonra, pye-
lokalisiyel yapilarin ézellikle arter stenozu olan tarafta daha iyi opasifiye olmasi
taniya yardimei olmaktadir (2-4-5). Morfolojik olarak en ideal bulgu iki bébrek bu-
yukligu arasinda 15 mm. den fazla bir fark olmasidir (11).

Gilnumuizde dijital anjiografi artik arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda rutin
bir radyolojik inceleme metodu olarak kabul edilmektedir. Ozellikle incelemenin
arteriel, nefrogram ve vendz fazlari ayni seansta géstermesi agisindan da ayrn bir
6nemi vardir. Bizim tecribelerimiz 6zellikle geng hipertansif olgularda ve diastolik
kan basinci 100 mm. Hg. nin Ustiinde olan ve medikal tedaviye cevap vermeyen
tum olgularda IV veya IA D S A’nin rutin uygulanmasinin dogru olacagini géster-
mektedir. IV D S A’nin basit; bir intravendz kontrast madde injeksiyonu sonrasi,
renal rter patolojilerini gbstermesi, ayaktan hastalara rahatlkla uygulanabilir ol-
mas, subtraksiyon metodlarinin iyi kullaniimasi ile gérantinin iyi ve net olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Ancak hastanin batin temizliginin iyi yapilamamasina ve
solunum problemlerine bagh olarak artefaktlarin mevcutiyetinin gérantiyi boza-
ca@ iyi bilinmelidir (8-9). Nitekim bizde IV galisma yapilan 40 olgumuzun 8’inde
bu artefaktlarla kargilagtik ve ayni 8 olguya daha sonra IA D S A uyguladik. Bazi
arasgtincilar renal venden kan érnekleri alarak plazma renin seviyesinin saptan-
masina imkan sagladii i¢in vena kava inferiordan injeksiyon yapmayi énermekte-
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dirler (Femoral ven kateterizasyonu araciligi ile) (13-14). Biz tim olgularimizda in-
jeksiyon bélgesi olarak antekiibital venleri segtik. Olgularimizin sadece 3'linde an-
teklbital vende riptir meydana geldi. Her iki bébregin bitiinlyle inceleme saha-
sina girmesi, 6zellikle ginimiizdeki imaj intensifier gapinin kiiglikligu nedeni ile
zor olmaktadir (7-14). Bizim kullandiimiz sistemde i1sik amplifikatér ¢gapi 28 cm.
oldugundan, ayni zorugu yenmek i¢in én-arka inceleme yani sira her olguya rutin
olarak sag ve sol oblik inceleme yaptik. Ayrica oblik radyogramlar ézellikle renal
arter ostiumlarinin daha iyi gériilmesine de yardimci olmaktadir. IAD S A ise kla-
sik olarak femoral kateterizasyonu gerektirmekte ve her iki bébregin selektif ¢alis-
masina imkan vermektedir. IA D S A’da inceleme siiresinin kisa olmasi, gérutiy
hemen elde etme ve kullanilan kontrast madde miktarinin az olusu gibi avantajlar
g6zard: edilemez (6-8). Ancak tetkikin invaziv olmasi ve olgunun en az 24 saat
hospitalize edilmesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Biz 40 D S A galismamizda her-
hangi bir komplikasyona rastlamadik. 1A ¢alistigimiz olgularin timinde gérinti
kaliteli olup, 6zellikle intrarenal yerlesili patolojilerin ortaya konmasinda yararh ol-
maktadir. Bu sonug IV D S A ile netice alinamayan ve intraranal patoloji diigiinu-
len olgularda arteriel gaismanin gerekliligini gbstermektedir.

Sonug olarak; IV D S A, arteriel hipertansiyonlu olgularda renal arter patolojilerini
ortaya koyada non-invazivligi ve ambulatuar uygulanabilirligi nedeni ile tercih edil-
melidir. Renal arterlere ait anomalilerin saptanmasi, ekskretuar ve endokrinal pa-
tolojilerin arastinimasina yardimei olacaktir. Tium bu avantajlarnnma ragmen IV D
S A’da basanli olunamayan olgularda da IA D S A galisan indikasyonu gézardi
edilmemeli ve renovaskdler hipertansiyonlu olgularda kesin taniya gidilirken anii-
ografik bulgularin yaninda, bébrek fonksiyon testleri ve diger laboratuar incelemeler
de gbézénune alinmalidir.
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