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"RAD yuksek bir aterosklerotik yukun
gostergesidir”

“Koroner olay ve
kardiyak mortalitenin
de onemli bir
prediktorudur’




KLINIK
YANSIMASI

Asemptomatik,
insidental RAD

ATEROSKLEROTI
K RENALVARTER ‘ Renovaskitler
DARLIGINDA hipertansiyon
KLINIK
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Stroke,
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2 65 yas populasyonda
aterosklerotik RAD prevalansi: % Prevalan
7

S

E/K: %37/%63,
YO:77.2+4.9 yas

834 hasta '

RAD (+) olanlarda HT prevalansi : % 53

RAD (-) olanlarda HT prevalansi :
% 39

Hansen K J et al. Prevalence of renovascular disease in the elderly: a population-based study. J Vasc Surg 2002;

36:443-451.




Otopsi

Sonuclari

50 Yas Uzerindeki Bireylerin Otopsi Sonuglari

> % 50 darlik orani % 27

4

HT (+) ise % 56.4
HT (-) ise % 10

oraninda saptanmistir.




2 % 50
2 % 60
2% 70

'Hemodinamik olarak hangi
renal arter darlik derecesi
onemlidir?




Hayvan deneylerinde 2% 70

Insanlarda (6nceden) = % 50

IV

Gunumuzde % 60

Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji
Dernegi 2008 yilinda kritik duzeyde RAD'nI = % 60
olarak belirlemigtir.

Rocha-Sing K Jet al.Atherosclerotic peripheral vascular disease symposium II:

intervention for renal artery disease. Circulation 2008:118: 2873-2878




RENAL ARTER ATEROSKLEROTIK LEZYONLARI ILERLEYICI
MIDIR ?

NAAAL VDI 9

Bu amacla ardisik renal arter dupleks USG ile takip edilmis prospektif

calismalarda
170 hastada 295 bobrek arteri degerlendiriimis:
Tum hastalar anti-HT tedavi (+), statin tedavisi (-)

“Ortalama 33 aylik izlem ‘

RAD progresyon orani :

Yilhk ortalama % 7
Baslangi¢c darlik <% 60 olanlarda % 28
Baslangic darlik > % 60 olanlarda % 49

Tam okluzyon orani % 3
(9/295 bobrek

< = \
M@l’ﬂ, I’erissinotto C, Zierler RE, et al. Prospective study of atherosclerotic disease progression in the renal artery.

Circulation 1998;98:2866—2872
2-Caps MT, Zierler RE, Polissar NL, et al. Risk of atrophy in kidneys with atherosclerotic renal artery stenosis. Kidney Int 1998;

93:/39—144




ARAD’da morfolojik degisiklikler

Caps MT et al. Assessing the evolution of atherosclerotic renal artery stenosis. Kidney Int
53:794-5, 1998

« USG kullanilarak 204 bobrek incelenmis

« 2 yil sonunda > 1 cm bobrek boyutunda kugulme
oranlari:

> % 60 RAD olanlarda % 20.8
< %60 RAD olanlarda % 11.7
Normal damar yapisi % 5.5

bulunmu§.

CT'de bipolar atrofi onemli RAD’nin gec¢ bir bulgusu iken, CT’de kortikal atrofi
onemli RAD’nin daha sensitif bir bulgusu olarak saptanmistir.

Mounier-Vehier C et al. Cortical thickness: An early morphological marker of atherosclerotic
renal disease. Kidney Int 61: 591-598, 2002




hastalarda »
ARAD prevalansi : Renal anjiyografi endikasyonu
olmayan, ancak koroner
o 3 -9 75 anjiyografi sirasinda insidental
° ° olarak saptanan: % 6.6-1
‘Meta analizz. Unilateral darhk >% % 1.8-4.8-| %15
' 50 % 0.8-4.
Qa||$may| Inilataval Adavhil, ~ 0/
k_apsayan_’ Kronik bobrek hastaligi % 15
hipertansif toplam
15.879 haSta’ Diyaliz tedavisi baslanmis olanlarda % 12-40.8
2 50 stenoz
Inceleme: BT veya Abdominal aort anevrizmasi o 31.1
MR veya
konven Siyone| Periferik arter hastahig: o, 25
anjiyografi
Diyabet + hipertansiyon °% 20
Anjiyografi yapilan
refrakter hipertansiyonlular % 3.2
KKY % 54

de Mast, Q. & Beutler, J. J. The prevalence of atherosclerotic renal artery stenosis in risk groups: a
systematic literature review. J. Hypertens. 2009;27: 1333-1340




Aterosklerotik renal arter darhg acisindan hangi hastalar
taramalyiz?

Hasta Ozellikleri
Diizevi

- B

55 yasindan sonra yeni baslamis ciddi hipertansiyon

% 10-20
Akselere-malign veya tedaviye direncli hipertansiyon ’ C
ACE inhibitor /ARB tedavisinden sonra bobrek % 72 B
fonksiyonlarinda bozulma
Bir nedene oturtulamayan atrofik bobrekler veya iki bobrek
boyutu arasindaki farkin 1,5 cm’den fazla olmasi B B
Diyaliz tedavisi baslanmis olsa dahi aciklanamayan bobrek % 30-50 C
fonksiyon bozuklugu
Coklu koroner arter hastahigy, direncli anjina veya periferik % 20-45 B
arter hastahgi

% 40 B

Ani gelisen nedeni aciklanamayan pulmoner 6dem



Renal Arter Darhiginda Tanisal Hedefler

=RAD’nin var oldugunu belirleme: lezyonun tipi ve lokalizasyonu

=Unilateral veya bilateral darhk olup olmadigini1 belirlemek
(veya tek bobrekte darlik)

*Darhk olan veya olmayan bobreklerin fonksiyonlarini belirlemek
*RAD’nin hemodinamik olarak ciddiyetini belirlemek
=Vaskiuler girisim planlamak: aterosklerotik hastahgin yerlesim

yeri
ve derecesini belirlemek



Tanisinda Kullanilan Noninvaziv

Renin-anjiyotensin
sistemini degerlendiren
fizyolojik calismalar

* Periferik plazma renin
aktivasyonunun olgulmesi

« Kaptoprille uyariimis renin
aktivasyonunun ol¢ulmesi

* Renal ven renin aktivasyonunun
olculmesi

Yontemler

Tum renal fonksiyonlari
degerlendirmek icin
kullanilan fonksiyonel
calismalar

« Serum kreatinin olgumu
« |drar analizi

 GFR tesbiti icin nukleer
goruntuleme:

iyotalamat [1251] veya kromium
[°1Cr] isaretli pentetik asid,
dietilentriaminpenta-asetik asit
[DTPA]



Aterosklerotik Renal Arter Darligi Tanisinda
Kullanilan Noninvaziv Yontemler

Renal kan akimini ayirtedici Renal arterleri gériintiillemek ve
perfuzyon caligmalari degerlendirmek igin kullanilan
vaskuler calismalar

 Dupleks doppler ultrasonografi

« Technetium 2°"Tc mertiatide
(**™Tc MAG3) ile kaptopril . MR Anjiyo:

renografi (Magnetik rezonans anjiografi)

* Her bir bobregin fraksiyonel . Spiral CT ile BT aniivo:
akimin belirleyen niikleer piral L1 1le B1 anjlyo.

gériintiilleme: MAG3 veya (Bilgisayarh tomografik
DTPA anjiyografi)




Renal Arter Darligi Tanisini Degerlendirmede Kullanilan

Non-invaziv Calismalar

Caluma ____Temol manik

Renin-anjiyotensin sistemini degerlendiren fizyolojik ¢calismalar

Periferik plazma renin
aktivasyonunun
Oolculmesi

Kaptoprille uyarilmis
renin aktivasyonunun
Oolculmesi

Renal ven renin
aktivasyonunun
Oolculmesi

Sodyum
ekskresyonunun
yeterliligini yansitir

Darhk olan boélgenin
distalinde basingta bir
dusme saglanmir

iki bébrekten salinan
renin diizeylerinin
karsilastiriimasi

Renin-anjiyotensin
sisteminin aktivasyon
diizey olgiimleri

Darhk olan bobrekte
renin saliniminin artisi

Revaskiilirizasyonla kan

basincinin
diizeltilmesininin
(laterilizasyon) kestirimi

Dusuk prediktif
dogruluk degeri vardir;
sonuglar medikasyon
ve bir cok durumdan

Dusuik prediktif
dogruluk degeri vardir.
Sonuglar medikasyon
ve bir cok diger
durumdan etkilenir

Nonlateralizasyon
olmasi her zaman
revaskiilirizasyona KB
yaniti olmadigim
gostermez. Sonuglar
medikasyon ve bir ¢cok
diger durumdan
etkilenir



Renal Arter Darligi Tanisini Degerlendirmede Kullanilan
Non-invaziv Calismalar

T —

Tum renal fonksiyonlar degerlendirmek igin kullanilan fonksiyonel gcahsmalar

Serum kreatinin Butiin renal Kolayca ulasilabilir; Bobrek kitlesindeki
olcimiui fonksiyonlarin ol¢iimleri ucuz erken degisikliklere veya
tek bobrek
fonksiyonuna duyarsiz
Idrar analizi Idrar sediment ve Kolayca ulasilabilir; Sonuglar spesifik degil,
proteinurinin ucuz bir cok diger hastahktan
degerlendirilmesi etkilenir
GFR tesbiti i¢cin nukleer GFR olgumu Normal ve anormal Pahal,
goruntuleme: renal fonksiyonu olan  her yerde bulunmaz
['251] iothalamate veya hastalarda
chromium %1Cr-labeled “Tek bobrek GFR'1im1”
pentetic acid belirlemek icin kullanish

(diethylenetriaminepent
a-acetic acid [DTPA])



Renal Arter Darligi Tanisini Degerlendirmede Kullanil
Non-invaziv Calismalar

Renal kan akimini ayirtedici perfuzyon calismalari

¥mTc MAG3 Kaptoprille filtrasyon Normal ¢alisma RAD’n1  Bir ¢ok sinirlamalar:
(Teknisyum mertiatid) basincinda disme, renal ekarte eder vardir:

ile perfuzyondaki farkhliklar Ileri,yaygin ateroskleroz,
KAPTOPRIL daha belirgin hale getirir bilateral darlik veya
RADYONUKLID kreatininin > 2.0 mg/dl
RENOGRAFi ise yanlis negatif sonug
SPLIT RENOGRAM

Her bir bobregin Her bir bobregin Tek bébrek GFR’1in1n Sonuglar diger
fraksiyonel akimin fraksiyonel akimini Olculmesine olanak saglar durumlardan etkilenebilir:
belirleyen nukleer belirleme Ornegin obstruktif
gorintileme: uropati..

MAG3 veya DTPA



Renal Arter Darligi Tanisini Degerlendirmede Kullanilan

Non-invaziv Calismalar

T —

Renal arterleri goruntulemek ve degerlendirmek i¢cin kullanilan vaskuler

Dupleks doppler
ultrasonografi

MR Anjiyo:
(Magnetik
rezonans
anjiografi)

Spiral CT /Cok
Kesitli BT anjiyo:
(Bilgisayarh
tomografik
anjiyografi)

Renal arterleri goruntiiler
(B mode) ve darhgin
ciddiyetini degerlendirmek
icin akim hizlarini élger
(doppler mode)

Renal arterleri ve perirenal
aortayi goruntiler

Renal arterler ve perirenal
aortayi goruntller

Ucuz;

yaygin olarak bulunur,
onceden cerrahi ve APL
veya SY yapilmis olanlarda
restenoz takibinde onerilir.

Nefrotoksik degil (?) ;
bobrek yetmezliginde
yararh; mikemmel gorintii
saglar.

Mikemmel goriintii saglar;
stentler artefaktlara neden
olmaz.

Buyuk olclide operatorin
deneyimine bagiml; aksesuar
renal arter ve fibromuskiiler
displaziyi gostermede
anjiyografiden daha az degerlidir.
Obezlerde yeterli goruntu elde

Pahah; invaziv anjiyodan daha az
yararh, gadolinium toksisitesi
endisesi (nefrojenik sistemik
fibrozis, ozellikle GFR <30 ml/dak.
ise)

Kontrandike: Klostrofobi ve
metalik implant, pacemaker veya

Yaygin degildir; fazla miktarda
kontrast gerektiginden
nefrotoksisite potansiyeli tasir.



|_Bbbrek damarlarini goruntulemek ic¢in kullanilan yontemlerinin rblatif_‘

YONTEM

FONK | DOKU

degeri

RADYASY | AVANTAJ

DEZAVANTAJI

Kontrast ++++

anjiyograf
i

Kaptopril --
renografi

Dupleks ++
doppler
USG

MR +++
anjiyograf
i

Cok +++1
Kesitli BT
anjiyograf

i

++

I+

++ 100-200
Akciger
grafisi
dozu

+++ 7-10
Akciger
grafisi
dozu

++ m——

++ ———

+ ++++
200-500
Akciger
grafisi

dozu

Nefrografide canl doku
hacminin olgimii
“ALTIN STANDART”

GFR’daki degisiml
lezyonun reverzibilitesini
tahmin ettirir? Non-iV,
yaygindir.

Normal ise RAD’ni1 ekarte

Akim hizlarini tam olger,
Seri izleme uygun, daha
ucuz

islem siiresi CT’ye gore
daha uzun

Ug tip damar goriintiisii
saglar.

Tx dondr venoz yapisinin
degerlendirmesinde yararl

Katetere bagh damar
hasarlanmasi,
Kontrast nefropatisi

Fonksiyonlar hakkinda

cok az bilgi verir,

Aksesuar damarlari
gorintiillemez

Proksimal damarlara
sinirl, aksesuar
damarlarn
goriintiilemez, ileri

Fazla miktarda kontrast
madde gerekliligi



Normal Tc-99m MAG3
renodram
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Kaptoprilli radyoniiklid renografi
(MAG3 veya DTPA ile)

T2 Y.0. MALE DTPA-SCAN

Captopril-enhanced renography

Ranal Mow study

.l'q,;:r':r_mr.}n:.lT Paak

x = Right Kidnay rgght bslt  right belt
Laft kidney 60,000 - .
r— -1 & Aoria ; :

54,000 ! Delayad Isotope

aa000- excration of left kdney

Counts/phoel

42,000
36,000
30,000
24,000 ||

Activity {(counts)

-

Lalt kidney

Right kidny

Lo (i ok e (A o by L i e
0 3 6 9 12 15 @ 21 M4 27 W

; Tima (min)
: MAGS3 ile yapiimis
B PPUAAN SO “kaptoprilli radyonuklid |

rannaoram?”’

Iki bobregin boyut ve filtrasyonu hakkinda bilgi verir,
kaptopril sonrasi olusan degisiklikleri gosterir.




Normal kaptoprilli renogram RAD’ni
% 96- % 100 ekarte eder.

* sCr>2mg/dlise
e Ileri, yaygin renal aterosklerozda
 Bilateral darlikta

Sensitivite ve spesifite 11l




Kaptoprilli renogram

» Ozellikle daha ileri diagnostik testler 6ncesi
tarama amacli kullanilabilir.

« Baslangicta ARAD'In bilateral olup
olmadigini ve yayginlgl konusunda bilgi
sahibi olunamadigindan “yanlis negatif “
sonucla karsilasilabilinecegi unutulmamalidir.

Taylor A. Renovascular hypertension: nuclear medicine techniques. Q J Nucl Med 2002; 46:268—282.29
Radermacher J, Haller H. The right diagnostic work-up: investigating renal and renovascular disorders. J Hypertens
2003; 21 (suppl 2):S19-S24




Renal Arter Doppler Dupleks USG

P = £ 0PT
P Can: 1WA

TAMx = 0144/
B | Mo = 02Xy
oe? | Hins 008Sa/t
Fl=1M
Ri= 053
15_4"D=l?2

q"':"""" Tl -

Acceleratmn ilme

Renal arter de olc¢ulen

ESV (Sistol Sonu Hiz)’nin > 180-200
cm/sn.

veya

EDV (Diyastol Sonu Hiz)’nin > 150

Renal arter ESV veya EDV
2 3.5
Bitisik aorttaki ESV veya EDV

Olin et al.Ann Int Med 1995;122:833:

cm/sn.

=)

-



Renal Arter Doppler Dupleks USG

LONG

% 60 Uzerindeki darliklarda || Ana renal arter

bu yontemin spesifitesi ve || goruntulemezse arkuat
sensitivitesi yuksektir arterde parvus ve tardus
(sirasiyla % 90 ve % 96). dalgalarindaki

: zayiflamalarin
gosterilmesiyle indirek
olarak da taniya

PN M N D e DR S

Bazi ¢calismalarda Dupleks Doppler USG ile anjiyografi arasinda ¢ok iyi bir
korelasyon (r-=0.97) gosterilmistir.




Renal Arter Doppler Dupleks USG

3

56 hasta;

Dupleks USG parametreleri ile kateter anjiyografide Pd/Pa’nin < 0.9 olma kriteri ile
karsilagtirmiglardir.

(Drieghe et al. Eur Heart J, 2008;29:517-24)

PSV'nin 180 cm/sn’den fazla olmasi kriter olarak kabul
edildiginde olgularin % 55’inde yanlis pozitif,

Renal arter PSV/aort PSV oraninin = 3.5 olmasi kriteri
kullanildiginda ise % 15 yanlis pozitif

Dupleks USG parametreleri tani oranini
‘ SONU¢ » abartmaktadir

(OVERESTIMATION)



Normal Dupleks Doppler UItrasonografi:J)

Interlober arterlerde rezistif index 6lgiimii icin akimin

Rezistif Indeks (RI)

= Zirve Sistolik Hiz - Endiisik Diyastolik Hiz/Zirve sistolik Hiz

Normal: < 0.70




Normal Dupleks Doppler UItrasonografi:Ji

Interlober arterlerde rezistif index él¢iim sonugclari

v

Rl 2 % 80 renal parankimal hastaliginin guclu bir
bulgusu olarak kabul edilmektedir.

Ve Rl 2% 80 ise,

Revaskulirizasyona yanit alinamiyacagina dair calisma

sonuclari olmasina ragmen
(Rademacher et al. N Engl J Med, 2001;344:410-7)

sCr 2 1.51 mg/dl olmasi durumunda bu durum gecerli
deqil.

(Zeller et al.Catheter Cardiovasc Interv, 2003;58:510-5)



Dupleks USG Yontemindeki Sorunlar

Deneyimli operatore ihtiyac gostermesi

Islemin birkac¢ saat siirebilmesi

‘ Aksesuar arterleri gosterememesi ‘
‘ Obez hastalarda goruntunun gug¢ veya olanaksiz ‘
olmasi

‘ Barsak gazlarindan goruntulerin olumsuz etkilenmesi ‘




Non-Invaziv Anjiyografi

BT ANJiIYOGRAFi MR ANJIYOGRAFI




MR ANJIYOGRAFI

SINIRLAMALAR

* Renal arterin ilk 2-3
cm’ini iyi bir sekilde
gosterir.

 Distal renal arteri
gostermede yetersiz.

 Gadoliniumsuz MR

anjiyoda “yalanci

“F . .
az kontrast akim negatiflik” fazladir.

olcumlerinin” ilave edilmesi o :
ile bdbregin rolatif fonksiyon | |* Sensitivite: % 83-% 100

ve filtrasyonu hakkinda da ek ve

bilgiler elde edilebilmektedir Spesifite: % 92- 97




MR ANJIYOGRAFI

Metaanaliz
Kateter anjiyografik bulgular ile karsilastirma

2 % 50 olan darliklarda

| Sensitivite | Spesifite___

Gadoliniumsuz % 94 % 85
MR anjiyo
Gadoliniumlu % 97 % 93
MR anjiyo

an KT, van Beek EJR, Brown PWG, et al. Magnetic resonance angiography
for the diagnosis of renal artery stenosis: a meta-analysis. Clin Radiol
2002;57:617-624




MR ANJIYOGRAFI / SORUNLAR

1- lleri bobrek
yetmezliginde
kontrast nefropati
olasihgi (7)

2- Ozellikle GFR < 30 e vel SN
ml/dak. olmasi 55345tt"*i”’
durumunda nefrojenik o e
sistemik fibrozis T
olasiligl

ONERI: Diizey 1B




MR ANJIiYOGRAFI / SORUNLAR: Nephrogenic

Systemic Fibrosis — gadolinium contrast agents?

Cowper SE, Robin HS, Steinberg SM, et al. Scleromyxoedema-like cutaneous diseases in renal-dialysis

| patients. Lancet 2000:356:1000-1001

Relatif risk:

o Genel populasyon : % 0.012
0 Hemodiyaliz :% 1.0
0 Renal Tx : % 0.8
o KC Tx
% 0

Gadodiamide (OMNiISCAN) > gadopentetate(
%80/%20)

* Yeni ilag, enfeksiyon
veya toksik bir
nedene baglh YENI

BiR HASTALIK
olabilir

PD HASTALARINDA HD
HASTALARINA GORE DAHA
FAZLA BIR RiSK VARDIR

100 PD/100 HD= 4.6 olgu/0.61 olgu

LeBoit, PE. What nephrogenic fibrosing
dermopathy might be. Arch Dermatol 2003;

(Magnevist, MultiHance, Omniscan, OptiMARK, and
ProHANCE)

139:928.




MR ANJIYOGRAFI / SORUNLAR

NSF
gadodiamide 283 ‘
gadopentetate 125 Gadoterat (Doteram)

' 20 Gadobenat (Multihance)
gadove rsetamide Gadobutrol (Gadovist)
gadobenate 10 Gadopentetat ~ (Magnevist)

. 9 Gadofosvesat (Vasovist)
gadOtel'ldO| Gadoxetic (Primovist)
Gadodiamid (Omniscan)




Gadolinium Nefrotoksisitesi

Orta ve ileri duizeyde kronik bobrek
hastaliginda (intra arteriyel

lelaniiada)s
&)

» <0.2 mmol/ kg dozlarinda nisbeten
guvenli, ileri KBH ‘da < 0.1 mmol/kg
dozlarinda kullaniimalidir.

* 0.2-0.4 mmol/kg dozlarinrda risk artar,
klasik onlemler (hidrasyon,N —asetil
sistein, bikarbonat) alinmalidir.

* > (0.4 mmol/kg dozlarinda risk belirgin
olarak artar, kullaniimamalidir.

Ledneva E. et al. Renal Safety of Gadolinium-based Contrast Media in Patients
with Chronic Renal Insufficiency. Radiology: Volume 250(3):618-628,2009




Non-Invaziv Anjiyografi

Anjiyografi




Non-Invaziv Anjiyografi

Spiral BT Anjiyo

SORUNLAR

Konvensiyonel anjiyografi
ile iyi bir korelasyon (%
95) gostermektedir;
Sensitivite: % 98

Spesifite : % 94

¥

v'Kontrast nefropatisi
v'Kontrast maddeye
allerjik rx.
v'Radyasyon

v Agir kalsifiye
damarlarda lumenin
goruntulenememesi




11 DSA!!

Invaziv ( Konvensiyonel ) Anjiyografi

« Damarlarin anatomik
varyasyonlarini, stenotik
lezyonlarin lokalizasyonunu

ve
derecesini belirleyen

Anjiyoplasti ve stent gibi
girisim planlananlarda bu
Islemlerle eszamanli
yapillmasi

iz

{

yontemdir”. “tercih edilmelidir”.




Invaziv (Konvensiyonel) Anjiyografi
(11 DSA”

SINIRLAMALARI

DARLIK DERECESININ
BELIRLENMESI

 Bu metod,
degerlendirenler
arasinda onemli

varyasyonlar gosterebilir.

« K (uygunluk katsayisi):

concordance coefficients:

0.26-0.70.

¥

KONTRAST NEFROPATI RiSKi

RADYASYONA MARUZ
KALMA

» Kantitatif olgmede darlik
derecesi ortalama:

% 56.6£10.8 (aralik: % 45-
76)

» G0z karariyla olan darlik
dereceleri ise ortalama:

% 74.92£11.5 (aralik: % 50-
90) olarak abartil bir

sekilae bulunmustur.




Renal Arter Darliginda Doku Oksijenizasyonunu Degerlendirmek Igin
Manyetik Rezonans Kullanimi

BOLD MR

BOLD (blood oxygen-level-dependent) magnetic resonance imaging

Frusemid Onces

Dynamic kidney tissue

oxygenation imaging

Frusemid

Sonrasi

Stephen C. Textor et al: The Use of Magnetic Resonance to Evaluate Tissue Oxygenation in Renal Artery

Stenosis
J Am Soc Nephrol ,2008;19: 780-788




Aterosklerotik Renal Arter Darliginda
Tedavi Secenekleri ve Baslica Sorunlar

Tedavi Secenekleri

* Medikal
* Revaskularizasyon

Cerrahi
APL
SY+APL

SY+APL+Piht1 Onleyici Araglar  anti-trombosit
ajanlar




RKGC: Randomize kontrollu

caligmalar

Stent Yerlestirme ile Med.ted.’i
karsilagtiran RKC’lar,

Erken RKG ( PTRA il 2008’den sonra ASTRAL, STAR,
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ATEROSKLEROTIK RAD TEDAVISINDE
TARIHSEL SUREC




ACEI/ARDB’lere bagli renal Tonksiyon

bozuklugu

12 randomize ¢calismanin

sonuclari
v'ACE veya ARB kullananlarda bazal kreatininde < %30 artislara sik
olarak rastlandigini,

v'Ozellikle tedavinin ilk 2. haftasi icinde bu durumla en sik olarak
karsilasildigini

v'Kreatinindeki ilk yiikselmelerde bu ilaglarin kesilmesiyle olayin geri
donusumlu oldugu anlasiimistir.

EK Bulgular:

Bazen bu dusls dilretife ve NSAI kullanimina bagli da olabilir.
DiUretik ve hipotansiyon varliginda geri ddnUsUmsUz renal hasar olasiligi artabilir

1-Bakris GL, Weir MR. Angiotensin-converting enzyme inhibitor-associated elevations in serum
creatinine: is this a cause for concern? Arch Intern Med 2000; 160:685-693.

2-Hansen HP, Rossing P, Tarnow L, et al. Increased glomerular filtration rate after withdrawal of long-
term antihypertensive treatment in diabetic nephropathy. Kidney Int 1995; 47:1726-1731




ACEI/ARDB’lere bagli renal Tonksiyon
bozuklugu

NKF-K/DOQI ONERISI

v'llaclarin baslanmasindan sonra sCr'de % 30 yukselmeler
oldugunda ACE ve ARB’lerin dozlarinda azalma
yapllmasini onermektedir,

v'Ancak hangi dizeylerde bu ilaclarin kesilmesi gerektigi
konusuna yonelik bir randomize calisma
_bulunmamaktadir.

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI). K/DOQI clinical practice guidelines on
hypertension and antihypertensive agents in chronic kidneydisease. Am J Kidney Dis 2004; 43

(Suppl 1):51-5290.).

Bazi arastiricilar bazal kreatininde 2 20 artis olmasinin ilacin kesilmesi
icin bir esik deger oldugu ve ilacin kesilmesiyle tekrar eski durumuna
donme egiliminin ¢ok yuksek olasilikli oldugunu gozlemlemislerdir.

Peter J G et al. Angiotensin converting enzyme inhibitor-induced renal dysfunction in atherosclerotic renovascular
disease. Kidney Int 1998;53:986-993




Aterosklerotik renal arter darhgi olan hastalarda
renin-anjivotensin antagonistleri ile tedavinin

Adjusted HR (95% ClI Renin-anjiyotensin

Primary end point 0.70 (0.59-0.82) antagonisti alan 3570

: hastadan olusan

: populasyona dayali kohort
Stroke : 0.86 (0.58-1.29) bir calisma.

Death 0.56 (0.47-0.68)

Myocardial infarction 1.07 (0.76-1.51)

Heart failure 0.69 (0.53-0.90)

Acute renal injury 1.87 (1.05-3.33)
Hyperkalemia : 1.07 (0.58-1.96)
Long-term dialysis 0.62 (0.42-0.92)

1.38 (0.90-2.13)

nature [u—G—".

Hackam, D. G. et al. Angiotensin inhibition in renovascular disease: a population-based cohort study. Am Heart J, 156:



CERRAHI REVASKULARIZASYON
ENDIKASYONLARI

Fibromuskuler displazi Aterosklerotik RAD

< <

« Coklu kiiciik renal arterler

» Ozellikle
segmental
arterlere yayilim

 Aortoiliak okluziv hastalhik
—oldugunda varhginda

« Pararenal aortik
rekonstriiksiyon




APL ile APL+ SY’nin prosedurel basari orani ve
restenoz oranlarinin karsilastiriimasi

14 calismay!i iceren bir meta

alrtall4

Restenoz oranlari:

« SY+APL :
* APL

% 17
% 26

0< 0.0001)

Prosedurel basari orani:

« SY+APL : % 98
e Sadece APL: % 77
p< 0.0001

Leertouver et al. Stent placement for renal arterial stenosis: where do we stand? A meta-analysis.

Radiology 2000; 216:78-65




Renal artere stent yerlestirme
sonuclari

_ Hipertansiyon

14 calisma
Tedavi Edilmis |Kismi yanit Duzelme yok

APL+ Stent Xgirlik Agirliklh Agirlikh ortalama:
prtalama: ortalama: % 36
% 17 % 47
N = 678 hasta R: % 3—% 68| R: % 5% 61 R : % 0-% 61
Teknik basarti:
% 98
Sadece APL % 12 % 73 % 15
N =472 p<0.001

Leertouver et al. Stent placement for renal arterial stenosis: where do we stand? A meta-analysis. Radiology 2000; 216:78-

05




Azotemik hastalarda stent yerlestirmenin
bobrek fonksiyonlarina etkileri

Bobrek fonksiyonlari

___________“Kismidiizelme” |“Stabilize” __|Kétiilesme

14 calisma Agirlkli Ortatlama:  Agirlikhi Ortalama:  Agirlikli Ortalama:
% 30 % 4}2 % '29
“bozulmus renal Y

fonksiyon” R: % 10—41 R: % 32-71 o, 70 R: % 19-34
N = 496 hasta

Iskemik % 41 % 37 % 22
nefropati degisiklik yok

N = 469 hasta

Sadece APL yapilanlarda renal fonksiyonlarda diuzelme % 38, p<0.001

Leertouver et al. Stent placement for renal arterial stenosis: where do we stand? A meta-analysis. Radiology 2000; 216:78-

05
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Randomize,
kontrollu
calismalar

Anjiyoplasti
ile
Medikal tedavi

Anjiyoplasti

(8 SY)

ile

Medikal tedavi

Anjiyoplasti
ile
Medikal tedavi

APL
ile
APL+SY

Ana sonlanim
noktalari

Primer: 6. ayda bazal KB
ve sCr degisimleri

Sekonder: major olaylar

Primer: KB’daki bazal
degisimler

Sekonder: Tedavi skoru
ve komplikasyon orani

Primer: 3. ve 12. aylarda
KB

Sekonder: Tedavi skoru,
sCr, CrCl, aciklik orani
komplikasyon orani

Primer: proseduriun
basari orani, 6. aydaki
aciklik orani;
Sekonder: sCr ve KB
sonuglari

Bulgular

Anjiyoplastiye randomize

bilateral RAD’da istatiksel onemde
KB’da dusiis;

Klinik ve biyokimyasal farklilik
bulunmamamistir.

6. Ayda Ortalama KB’inda bir
degisiklik yok;

angioplasty grubunda daha fazla
komplikasyon,

Ancak daha az ilag ihtiyaci

APL grubunda 3. Ayda ilag
ihtiyacinda hafif azalma ;

1. YiIl soninda KB’da, sCr veya ilag
dozunda bir farklhiik bulunmadi;
Medikal gruptaki 22 hastanin APL
grubuna gegisi

Primer basari: APL: % 57
APL+SY: % 88 ; 6. ayda aciklik
orani APL+SY grubunda daha iyi
(%29 ‘a %75) ve daha disiik
oranlarda restenoz (%48’a %14) ;
Klinik sonuglarda fark yok



Hasta | Randomize, Ana sonlanim Bulgular
kontrollu noktalari

calismalar

Cooper 72 Gr1:APL+SY+ab GFR’daki degisimler 6. Ayda Ortalama KB’inda bir

ciximab(25), degisiklik yok;
2008 Gr1+ pihti (Unilateral veya angioplasty grubunda daha
Onleyici ara¢ bilateral fazla komplikasyon,
(22) veya her RAD 2 % 50) Ancak daha az ila¢ ihtiyaci
ikisi ile APL+SY
Lekston 33 APL+ Restenoz, KB ve GFR Restenoz oranlari, KB ve GFR
brakioterapi degisimleri degisimleri arasinda fark
2008 ile APL
(RAD 2 % 50 +
= R e T Subgrup analizinde bobrek fonksiyonlarinda
(STAR) ile . bozulma olmasinin revakularizasyona yanit
2009 Medikal Tedavi almada prediktor olacagi gorusune zit
sonuclar elde edildi
Wheatley 806 APL veya Primer: Renal %6 ay izlenmis,
(ASTRAL APL+SY (403) fonksiyonlarda . SN fark yok,
) ile degisim oranlari Isim yapilamamis
2009 Medikal Tedavi Sekonder: KB Girisfm grubunda amputasyon
(403) kontrolu, orani fazla (% 12’ye %7)

Renal ve KV olaylar,



Perkutan Transluminal Renal Anjiyoplasti
(PTRA) Komplikasyonlari

Komplikasyon Turu Komplikasyonlar

Toplam (63/691)= %

Kolesterol embolisi
Fatal (3/69): % 0.4 Serebral hemoraji
Barsak intarktied

Kolesterol embolisi
Kontrast nefropatisi
Renal arterde diseksiyon
Renal arter trombozis/okllUzyg
Segmental renal infarktus
Girigsim yerinde hematgos

En fazla

Serebrova
Mi

Dolayli Anterior spinal arter trombozis
Brakial arter trombozis
Barsak infarktusu

Ramsey LE, Waller PC: Blood pressure response to percutaneous transluminal angioplasty for renovascular hypertension: An
overview of published series. BMJ 1990;300;569-572

RUter olay



ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGINDA
ANJIYOPLASTILI RANDOMIZE KONTROLLU CALISMALAR

PTA ile Cerrahi Tedavinin

CALISMA | ANA PTA + KONTROL PRIMER GRUPLAR
SECME DIGER (S) SONLAN| | ARASINDAKI

: . FARKLILIK
KRITERLE TEDAVILE M (takip
Weilbull <2mm PTA (29) Cerranhi Veri yok KB ve
minimal rekonstriksiyon GFR’da
liimeni olan (29) farklihk yok
ve
lateralizasyon (24)
u
Balzer Unilateral PTA+ Stent  Cerrahi Veri yok KV olaylar,
veya bilateral  (23) rekonstriksiyon KB ve
> 70 ostial (27) GFR’da
RAD farklihk yok
(48)

Welbull H. et al. Percutaneous transluminal renal angioplasty versus surgical reconstruction of atherosclerotic renal artery
stenosis: a prospective randomized study. J Vasc Surg 18, 841-850 (1993)
Balzer K. M. et al. Prospective randomized trial of operative vs interventional treatment for renal artery ostial occlusive disease

(RAOOD). J Vasc Surg 49, 667-674 (2009)




ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGINDA ANJiYOPLASTILI
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMALAR

PTA ile Medikal Tedavinin

GALISMA | ANA SEGME ' PTA = DIGER | KONTROL PRIMER GRUPLAR
KRITERLERI TEDAVILER (S) | (S) SONLANIM | ARASINDAKI
FARKLILIK
Webster 2 50 unilatgral EKSIKLIKLER 3
veya bilatefal RA 5. o1gu sayisi az: Tip 2 istatiksel hata,
)
EMMA ral | »Stentsiz APL kullaniimig o
: S
Rendgrafi yeya | »>>% 50 darliklara miidehale edilmis )
latgralizasyon
(R\/RR\ o . .
DRASTI /4 50 Unilatéral > % 44 olguda (22/50) medikal tedaviden APL n
C veya bilatefal RA grubuna cross-over
+ DKB =9
mmHg veya ACE Ik

ile kreatininde %
20 artis 0 yok (12)

Webster J et al. Randomised comparison of percutaneous angioplasty vs continued medical therapy for hypertensive patients with atheromatous renal artery stenosis.
scottish and Newcastle Renal Artery stenosis Collaborative Group. J. Hum. Hypertens. 12, 329-335 (1998)

Plouin PF et al. Blood pressure outcome of angioplasty in atherosclerotic renal artery stenosis: a randomized trial. Essai Multicentrique Medicaments vs Angioplastie
(EMMA) study Group. Hypertension 31, 823—-829 (1998)

van Jaarsveld B C et al. The effect of balloon angioplasty on hypertension in atherosclerotic renal-artery stenosis. Dutch Renal Artery stenosis intervention Cooperative
study Group.

—NEngltJMed 342, 1007=1014 (2000)




ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGINDA ANJiYOPLASTILI
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMALAR

PTA ile PTA + ek igslemlerin

CALISM | ANA SECME PTA +DIGER PRIMER GRUPLAR ARASINDAKI
A KRITERLERI TEDAVILER (S) SONLANI FARKLILIK

Van 2 50 Unilateral veya  PTA + Stent PTA Resteno KB ve GFR’da 6nemli

bilateral RAD
de + DKB > 95 mmHg (42) (42) Z farklihk yok, restenoz
Ven veya ACE ile oranlarinda azalma (6)
kreatininde % 20
Coope 250 unilateral PTA + Stent + PTA + GFR Abciximab+ arac
r veya bilateral abciximab (25)  Stent kullananlar haric GFR’da
RAD + emboll (28) onemli dususler (1)
koruyucu aracg
(22) veya
Leksto =350 RAD PTA + PTA Veriyok KB, GFR ve restenoz
n + RVH ozellikleri  prakiterapi oranlarinda énemli bir
(33) farklihk yok (9)

Van de Ven P J et al. Arterial stenting andballoon angioplasty in ostial atheroscleroticrenovascular disease: a randomised trial. Lancet 353,
282-286 (1999)

Cooper C J et al. Embolic protection and platelet inhibition during renal artery stenting. Circulation 117, 2752—-2760 (2008)

Lekston A et al. Angiographic and intravascular ultrasound assessment of immediate and 9-month efficacy of percutaneous transluminal
renal artery balloon angioplasty with subsequent brachytherapy in patients with renovascular hypertension. Kidney Blood Press. Res. 371,
291-298 (2008)




ATEROSKLEROTIK RENAL ARTER DARLIGINDA
ANJIYOPLASTILI RA! DOWE KONTROLLU CALISMALAR

|Vledikal Tedavinin

CALISM Eksi_

A »Revaskillarizasyon ciddi komplikasyonlarla seyretmis:
% 6.8

»Medikasyon grubunda hastalarin % 90’1 aspirin ve
statin , sadece %40’1 ACE almig

STAR

(2009) »% 17’sine girisim yapilamamisg

»Girisim grubunda amputasyon orani fazla (% 12’ye %7)
ASTR >Hasta secimi 6nyargili, %25 olguda bazal RFT normal
AL ve onemsiz tek tarafli RAD var
(2009) »Lezyonlarin derecesi merkezi bir lab. da belirlenmemis

»Calisma merkezleri (56 merkez) deneyimli merkezler
degil

Ann Intern Med 150, 840-848 (2009)
Wheatley K et al. Revascularization versus renal-artery stenosis. N Engl J Med 361, 1953-1962 (2009)

— A\ llk 24 saattekimaj ymplika: o TRVIY ((%9)
Bax L et al. Stent placement in patlen\ al artery stenosis and impaired renal function”a randomized trial.

N



TEDAVI TERCIHINDEKI YONELIM

<2009 201 o>
“lyi damar acik damardir’

L

REVASKULARIZASYON

)

1 daha az agressif

MEDIKAL TEDAVI



CORAL

(The Cardiovascular Outcomes in Renal Artherosclerotic

raVall
| | F'\!

ABD, NIH: Ulusal Saglik Enstitiisii g}g[";g:fﬁl';‘t’l';‘_tm"ﬁ bir galisma olarak

tarafindan 2004 yilinda finanse Olgu alimi Mart 2010’da tamamlandi.

edilmigtir.

- SKB: 2 155 mmHg, « Tum hastalara KB

« 2 veya daha fazla anti-HT kontrol amaciyla ayni
alan standart anti-HT tedavi

- sCr nin 3 mg/’den daha fa.zla protokolii,
olmadigi hastalar (MDRD ile .. .
Cr CI’i < 60 ml/dak. olan * Ayni girisim protokolu
hastalar) uygulamakta

 Darlik derecesi > % 60 ve < « Emboliden koruyucu
% 100 arasinda olan hastalar aletlerde kullaniimistir

dahil edllm|§t|r ‘Blr merkezi

Iahoratuvarda bhelirlenen)

“Bu calisma ¢ok daha belirgin hipertansiyonu olan ve yuksek
riskli hastalarda girisimin etkinligini aragtirmaya yonelik olarak

sekillendirilmistir”



Renal arter darliginda girisim onerileri

GIRISIM ONERILMEYEN

3

* Son 6-12 aydir renal fonksiyonlar stabil
seyreden ve hipertansiyonu medikal
olarak kontrol altinda tutulabilen
hastalar




Renal arter darliginda girisim onerileri

GIRISIM GEREKLI

O#R

* Acik bir kardiak nedene oturtulamayan tekrarlayan
KKY epizotlu ; bilateral darligi olan veya tek
fonksiyone bobrekte darligi olanlar.

« Son 3-6 ayda, diger bir acik neden gosterilemeyen;
ancak , bobrek fonksiyonlarinda hizh bir azalma
gorulen, bilateral RAD veya tek fonksiyone bobrekte
darhigi olan hastalar.

« Diuretikte iceren maksimal dozlarda en az 3 farkli
antihipertansif ilag kullanimina ragmen

___hipertansiyonun kontrol altinda tutulamadigi

durumlar.



“Jlginize ve dikkatinize tesekkiir ederim”
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Dr. Mansur Kayatas

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakdiltesi
Nefroloji Bilim Dali/Sivas




