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L.GIRIS .

Spiral taramanin gelisiminden beri Bilgisayarli Tomografi Anjiogafi, vaskiler
uygulamalarin bir gogunda konvansiyonel anjiografiden énce kullaniimaktadir.

Spiral BT'nin en énemli avantaji, solunum ve hasta hareketinden kaynaklanan
artefaktlari minimuma indirmesi ve tek bir nefes tutulum siresinde intravendz yolla
verilen kontrast maddenin arteriyel fazini yakalayarak veri elde edilmesini
saglamasidir. Spiral BT'deki en o&6nemli gelismeler “Multiplanar Reformat”,
“Maximum Intensity Projection”, “Shaded Surface Display” ve “Virtual Intravascular
Endoscopy” yi iceren “post-procesing” yoéntemlerin kullanimi sayesinde olmustur.
Tarama parametreleri ve postprosesing yontemlerinin birlikte uygun degerler
secilerek kullaniimasi, torasik aorta ve abdominal aortanin anevrizma ve
diseksiyonlari, akut ve kronik pulmoner emboli, karotid ve renal arter stenozu gibi
patolojilerin dederlendiriimesinde yaygin kullanim alani bulmaktadir.

Bu calismadaki amagc; renal artere stent yerlestiriimesini takiben yapilan spiral
BT anjiografinin stent bitinligl, patensisi ve stent-renal arter iliskisini géstermesi
ybniinden yeterliligini aragtirmaktir.



Il. GENEL BILGILER

HIPERTANSIYONUN TANIMI, SINIFLAMA VE ETYOLOJISI

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1997 yilinda yayinlanan Birlesik Ulusal Komitenin
6. Raporunda (The Sixth Report of the Joint National Committee [JNC6] of Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure) kan basinci ylksekliginin
geleneksel siniflamasindaki hafif, orta ve agir hipertansiyon tanimlari yetersiz
bulunarak asagidaki tabloda gésterilen ve bir énceki rapordan pek az farklilik
gbsteren yeni bir siniflama teknigi 6neriimigtir (3). Tablo 1'de bu siniflama

gOsterilmigtir.

Tablo 1. Erigkin hastalarin kan basinci siniflamasi

Kategori Sistolik (mmHg ) Diyastolik (mmHg )
Optimal <120 <80
Normal <130 <85

Evre 1 (hafif) HT

140-159

90-99

Evre 2 (orta) HT 160-179 100-109
Evre 3 (ciddi) HT >180 >110-119

Bu siniflamada sistolik kan basinci olarak

olarak <85 mmHg

degerleri

<130 mmHg,

normal

olarak belirtiimis olmakla birlikte

diyastolik kan basinci

kardiyovaskiiler risk faktéri olma agisindan optimum degerlerin <120 mmHg sistolik
kan basinci, <80 mmHg diyastolik kan basinci degerleri oldugu kabul edilmigtir.
Tabloda yiiksek-normal kategoride belirtilen gruba ise JNC tarafindan yakin izlem ve
farmakolojik yaklasim &6nerilmese bile nonfarmakolojik tedavi prensiplerinin
uygulanmasi énerilmigtir (3).

Geng yetiskinlerin %3-5’inde, 60 yas civarinda olanlarin %33’de hipertansiyon
saptanmakta ve bu oran yas ilerledikge artmaktadir (174).

Hipertansiyon etiolojisine gére siniflandirilacak olursa (62,115);
I. SISTOLIK VE DIASTOLIK HIPERTANSIYON

A. Primer, esansiyel, idiopatik



B. Sekonder
1.Renal
a. Renal parankimal hastalik
-Akut glomerulonefrit
-Kronik nefrit
-Polikistik hastalik
-Diabetik nefropati
-Hidronefroz
b. Renovaskiiler
-Renal arter stenozu
-Intrarenal vaskulit
c. Renin salgilayan timérler
d. Primer sodyum retansiyonu
2.Endokrin
a. Akromegali
b. Hipotiroidizm
c. Hipertiroidizm
d. Hiperkalsemi (hiperparatiroidizm)
e. Adrenal
1) Kortikal
-Cushing’'s sendromu
-Primer aldosteronizm
-Konjenital adrenal hiperplazi
2) Mediiller
-Feokromositoma
f. Ekstraadrenal kromafin tumérler
g. Karsinoid timor
h. Ekzojen hormonlar
1) Ostrojen
2) Glukokortikoidler
3) Minerolokortikoidler
4) Sempatomimetikier
5) Tiramin iceren gidalar ve monoaminoksidaz inhibitérleri



3. Aort koarktasyonu
4. Gebelik
5. Norolojik hastaliklar
a. Kafaici basing artigi
-Beyin timorleri
-Ensefalit
-Respiratuar asidoz
b. Uyku apnesi
c. Akut porfiria
d. Guillain-Barré sendromu
6. Akut stres
a. Psikojenik hiperventilasyon
b. Hipoglisemi
c. Yaniklar
d. Pankreatit
7. Intravaskiiler voliim artisi
8. Alkol ve ilag kullanimi
ll.  SISTOLIK HIPERTANSIYON
A. Kardiak output artigi
-Aortik kapak yemazligi
-A-V Fistil, patent duktus arteriozum
-Tirotoksikoz
-Paget hastaligi
-Beriberi

B. Aort kompliansinda azalma (ateroskleroz)

Erigkin hastalardaki hipertansiyon nedenlerinin  %5'den azint sekonder
hipertansiyon olusturur (179). Sekonder hipertansiyon spesifik, tedavi edilebilir
nedenlere bagh olup, bu nedenlerin en yaygin olani renal hipertansiyondur (178).



Tablo 2’de hipertansiyon hastalarindaki tanilarin degisik ¢calismalardaki gértime

sikhgi gdsterilmistir (1,144,153).

Kr. Renal Hastalik % 5 % 5.6 % 1.8
Renovaskiler hast. % 0.2 % 0.7 % 3.3
Aort koarktasyonu % 0.2

Primer aldosteronizm % 0.3 % 1.5
Cushing’s sendromu % 0.2 % 0.1 % 0.6
Feokromositoma % 0.1 % 0.3
Oral kontraseptifler % 0.2 % 1.0

Hasta sayisi 665 3783 4429

Esansiyel HT %94 %92.1 %89.5

RUDNICK

Tablo 2. Yaptikiar calismalarda; Anderson sekonder hipertansiyon nedenlerini, Rudnick ve Sinclair

ise tim nedenleri aragtirmiglardir.

Sekonder hipertansiyonun klinik tanisinda su kriterler dnemlidir (129);
Geng yasta ciddi hipertansiyon ( Diastolik kan basinci >110 mmHg) (100)
Hipertansif kriz (Sistolik basing 200 mmHg/Diastolik basing 140 mmHg) (100)

Diurnal ritmde bozulma
Kan basinci giin igcinde diurnal varyasyon gosterir. Uyku boyunca 10-20 mmHg

dusger. Kan basinci sabah uyanma ile birlikte ylikselmeye baslar. Saat 6 ile 12 arasi

degerler maksimum olur. Giin boyunca caligilan saatlerde yiikselir. Istirahatte olunan

saatlerde daha dusiktur. Ancak malign hipertansiyon, gebelik toksemisi, kronik

bébrek yetmezligi ve sekonder hipertansiyon formlarinda diurnal varyasyon bozulmus
olabilir (3).

Bir ka¢ aydir olan kan basincinda ani yukselmeler (140 / 90 mmHg’'nin Gzeri)
Multipl antihipertansif tedaviye direncli hipertansiyon (115)

ACE inhibitérleri tedavisi sirasinda renal fonksiyonlari gdsteren serum
parametrelerinde ( kreatinin, potasyum) artis (115)

Renovaskiiler hipertansiyon (RVHT), renal hipoperfiizyonun neden oldugu kan

basinci yiikselmesidir (3). Genel hipertansif populasyonun % 0.5 ile % 5'ini



renovaskdler hipertansiyon olusturur (39,93,174). Bilateral gériilme siklidi %30’dur
ve ciddi renal yetmezlik , son dénem renal hastaliga yol agabilir (104,149,168).
RVHT nedenleri (3,100,115);
l. Intrinsek lezyonlar
-Ateroskleroz
-Fibréz renal arter hastaligi (fiboromuskiler displazi, fibréz displazi)
-Medial fibroplazi
-Perimedial fibroplazi
-Intimal fibroplazi
-Medial hiperplazi
-Anevrizma
-Emboli
-Arteritier
-AVM
-Renal arter diseksiyonu
-Anjiom
-Nérofibromatozis
-Intrarenal kistler
i Ekstrinsek lezyoniar
-Feokromasitoma
-Kongenital fibréz band
-Tumérler
-Subkapsiler veya perirenal hematom
-Retroperitoneal fibrozis

Renal arterlerin aterosklerotik hastaligi, renovaskiler hipertansiyonun en sik
gorilen nedenidir ve renal arter darliklarinin % 70'inden sorumludur (104,158).
Hastalarin % 85’inde renal ostiumu tutar ve olgularin % 30-80’'inde bilateraldir
(8,104,149).

Renal arterlerin fibréz displazi hastaligi, 40 yasindan geng Kisilerde renovaskuler
hipertansiyonun en sk (% 20-40) gbralen nedenidir. Nonaterosklerotik,
noninflamatuar vaskiler tikayici hastaliktir ve c¢ocuklardaki renovaskiler
hipertansiyon nedenlerinin  %40-80'nini olusturur. En sik goérulen sekli medial
fibroplazidir (100).



Renal arter stenozuna yol agan en 6nemli nedenlerden ateroskieroz ve fibréz

displazi Tablo 3'de morfoloji ve histoloji bakimindan degerlendirilmistir (100).

Lezyon Sikhk Sex Yas Anatomik Morfoloji Histoloji Progresyon
Tipi % lokalizasyon
Ateroskieroz 65-70 M>F | >50 -RA'in Ekzantrik ve | Mural -Sikliikla total
proksimal 2 | konsantrik fokal | kalsifikasyon, okltizyon
cm’lik kesimi. stenoz hemoraji,
-dallar seyrek kolesterol
tutulur, kristalleri  igeren
-%50-75 kompleks fibroz
bilateral plak ve luminal
trombis
Fibréz displazi | 30-35
Medial 25 F 25-50 -RA orta ve | Mural anevrizma | Belirgin medial | -Seyrek
fibroplazi (65-85%) distal kesimi | ile birlikte dizi | incelme olarak
ve dallari. halinde stenoz, (anevrizma) diseksiyon,
-%60 bilateral | tesbih tanesi { alanlar ile dens | tromboz,
gorinima fibroz  konnektif | komplet
doku (stenoz) | oklizyon
cevresinde medial
fibroblastlarin
disorganize
proliferasyonu
Perimedial 5 F 15-30 -RA orta ve | Mural Subadventisyal Diseksiyon
fibroplazi (15%) distal kesimi anevrizma bolgede elastik | velveya
ve dallari. olmaksizin dizi | dokuda artig trombiis
-%30 bilateral | halinde stenoz siktir.
Intimal 5 F>M Cocuk | -Orta RA, Fokal veya | Konektif dokuda | Diseksiyon
fibroplazi ve (5-10%) ve geng | bazen tubdler stenoz kayip ile birlikte velveya
Medial erigkin | proksimal RA subendotelyal trombus
hiperplazi seyrek olarak mezengimal siktir.
bilateral hiicrelerde artig,
Internal elastik
lamina intakt.
Tablo 3. *Gorilme sikhgi

Renovaskiiler hipertansiyon ile renovaskiler hastalik birbirine karigtirimamaidir.

Renovaskiler hastalik her zaman hipertansiyon ile komplike olmayabilir (3). Holley ve

arkadaglari

postmortem yaptiklar calismalarinda orta veya ciddi derecede renal

arter stenozu saptanan hastalarnn yaklagsik % 50'sinin normotansif oldugunu




bildirmistir (75). Dustan ve arkadaslar ise 111 normotansif hastanin 39'da, periferik
arteriyel okluziv hastalik nedeniyle yapilan aortografide, bir veya iki renal arterde
stenoz saptamiglardir (50).

Hipertansif bir hastadaki renal arter darhdinin, hipertansiyonun nedeni oldugunu
séyleyebilmenin en kesin yolu, revaskiilarizasyon igleminden sonra kan basincinda

diismenin gézlenmesidir (8,29).



RENOVASKULER HIPERTANSIYONUN PATOGENEZI

Vaskiler yapilarda stenotik lezyonlarin hemodinamik etkileri konusundaki
calismalar, perfiizyon basinci ve kan akiminda élgilebilir degisiklik gézlenebilmesi
i¢in damar limeninde % 72-80'lik bir daralma olmast gerektigini gostermistir (8). Kritik
stenoz duzeyine ulasilip renal perflizyon basinci azaldiginda, renal kan akimini
arirmak icin pek ¢ok mekanizma devreye girer. Bunlardan en 6nemlisi
jukstaglomeriler aparattan renin salinimidir (64,115).

Renin proteolitik bir enzimdir ve glomerillerin afferent arteiollerinin gevresinde
bulunan jukstaglomeriiler hiicrelerde yapilir ve depolanir. Jukstaglomeriler aparat,
jukstaglomeriler hucreler ve makula densa hiicrelerinden olusur. Renin salinimi
Anjiotensinojeni Anjiotensin I'e dénustirir. Anjiotensin |, 6zellikle pulmoner vaskiiler
endotelyumda bulunan “converting” enzim tarafindan Anjiotensin II'ye ¢evrilir.
Anjiotensin  I'nin  en hizh  etkisi periferal arterioler ve prekapiller
vazokonstriksiyondur. Dogrudan vaskiler diiz kas hticrelerine etkilidir. Anjiotensin I
bébrek glomeruler arteriollerinde vazokonstrilksiyona neden olur. Post glomeruler
arteriol Uzerindeki vazokonstritksiyon preglomeruler arteriole gore belirgin olarak
daha fazladir. Anjiotensin [l uyarisi bébrekte glomeril ici basinci, dolayisiyla
ultrafiltrat ile glomerll arasindaki gradiyenti artinr. Bu da filtrasyonun artmasi
demektir (3). Diger bir etkisi de proksimal tubuler sodyum reabzorbsiyonunu
artirmasidir. Ayrica adrenal korteksde bulunan zona glomeruloza hiicrelerinden
aldosteron salinimini da artirir. Aldosteron, renal sodyum retansiyonunu artirarak
ekstraselliler sivi volumiini genigletir. Anjiotensin II'nin yan émrii kisadir (1 dakika),
dokularda ve kanda non spesifik peptidazlar tarafindan yikilir (3,64,100).

Sekil 1°’de Renin-anjiotensin sistemi sematik olarak gosterilmistir.

Renin salinimini etkileyen doért faktér mevcuttur (64):

o Jukstaglomerller hicreler myoepitelyal hicrelerdir ve baroreseptér gorevi
gérurler. Renal perfuzyon basincina ve afferent arterioldeki perfiizyon basincina
duyarhdir. Renal perflizyon basinci ve dolayisiyla afferent arterioldeki perfuizyon

basincinin digmesiyle bu hiicrelerin gerginligi azalir ve renin salinimi artar.



Anjiyolensinbjen {Karacifjer

heiyatensin | Vazodilatér * f

10

it

Nitrik Oksid *

Bradikinin <

o

- Henin (Béhrek) -y

. Peostagiandinier
1 st AFiytERSin Korvertivg Enzim |

¥

Anjiystensin i | Etkisi pimayan

Anjiyatensin [ Reseptdr Aldosteron
- Aldheastonu

yikie lrlinderi

Y

| Kan Basineinda Digme. |

S we tuz tutulums

B e ——

B iscsser i s ma oo KA BASNNGR YIRSBIME o insco simmmiimnd

Vazakostriksiyon e

Liyarne

inhibe oder

Sekil 1. Renin-Anjiotensin Sistemi

Jukstaglomertiler bélgede distal tibuile komsu makula densa ismi verilen bir bolge
bulunmaktadir. Makula densa distal tiblliin sodyum konsantrasyonunu olcebilen
bir kemoreseptdr gibi dustntlmelidir. Distal tubliide makula densaya ulasan
sodyum miktar: arttikga renin salinimi azalir.

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu renin regllasyonunda &énemlidir.
Jukstaglomeriler béigede sempatik sinir sisteminin yodun sinir sonlanmalari
vardir ve beta-adrenerjik reseptdér yogunlugu da fazladir. Beta 1 uyari renin
salinimint arttirir, beta blokaj ise azaltir.

Diyeter potasyum aliminin artigi renin salinimini azaltir.

Renin salinimini artiran fizyolojik faktérler vardir. Ayakta durur pozisyonda renin

salinimi artabilir. Yatarken % 50 civarinda, otururken % 75 civarinda artabilir.
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Egzersiz sirasinda plazma renin aktivitesi artabilir. Ayrica renin salinimi igin ditirnal
varyasyon s6z konusudur. Sabah saatlerinde en yiksek, 6gleden sonra ya da
aksam saatlerinde ise en dusuktr (3).

Deneysel ¢aligmalarda renin-anjiotensin sisteminin blokaji hipertansiyonu énler.
Bu sistemin blokaji olmaksizin sistemik arteriyel basing, renal perflizyon diizelene
kadar devam eder.

Akut dénemde plazma renin aktivitesi ylksekliginin patogenezde énem tasidigi,
kronik dénemde ise hipertansiyonu sirdiren mekanizmanin karsi bdbregin
durumuna bagh oldudu goésterilmigti. Hem “1 bdbrek-1 klip” modelinde (insanda
bilateral renovaskiiler hipertansiyon egdegeridir), hem de “2 bébrek-1 klip” modelde
(insanda unilateral renovaskiiler hipertansiyon esdegeridir) akut dénemde kan
basincini yiikselten etkenin renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonu  oldugu
dastndlmistir. Bu asamada ACE inhibitéra verilmesi kan basincinin yikselmesini
6nlemektedir. Yani bu dénemde hipertansiyondan muhtemelen artmis renin veya
anjiotensin Il sorumludur. “2 bébrek-1 kiip” modelinde akut fazda renal arterdeki klibin
ctkarilmasi veya stenotik bdbrekteki darhigin giderilmesi kan basincini hemen
normale getirmektedir (24,25,26,51,108,159,174).

Kronik fazda ise hipertansiyonu siirdiren mekanizma calisilan modele gére
farklihk gésterebilir. “1 bébrek-1 klip” hipertansiyon modelinde plazma renin aktivitesi
duserken plazma volimi ekspanse olmaya baslar. Bu asamada ACE inhibitérleri
veriimesi kan basincini fazlaca etkilemez. Ancak dusik tuzlu diyet uygulanir ise
plazma volum artisi ve sodyum retansiyonunu énlemek mimkin olabilir (3). “2
bobrek-1 klip” hipertansiyon modelinde kronik fazda da hipertansiyonu surdiren
etkenler multifaktoriyeldir. Bu faktérlerin en énemlisi kan basinci yuksekligine bagl
karsl bébrekte olusan yaygin arterioler hasar ve anjiotensin |l ylksekligidir. Ayrica
plazma voliminin ekspansiyonu ve sistemik vazokontriksiyon da baslica
patofizyolojik anormalliklerdir (60). Plazma volim ekspansiyonu, baglangicta karsi
bdbregin natritrezisi sonucu énlenir ancak yitksek kan basincina bagli kargi bébrekte
gelisen vaskuiler hasar sonucu bu fonksiyon azalir ve plazma volim{ ekspanse olur.
ACE inhibitérd kullanimi bu dénemde kan basincini basar ile kontrol eder.
Sodyumun azaltiimasi hipertansiyonu diizeltebilir fakat normale getiremememesi de
olanikhdir (60,117). Periferal renin dizeyi yliksek veya normal olsa da kronik fazda
anjiotensin Il sensitivitesinde artis (117), vazopressin dliizeyinde artis (77,111,162) ve
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periferal ve santral sempatik sinir sistemi aktivitesinde artis (40,41,83,84,163)
renovaskiler hipertansiyon ile birliktelik géstermektedir.
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RENAL ARTER ANATOMiSi

Kan damarlarinin yapisindaki farklihklar, farkli fonksiyonel gereksinimierin
gdstergesidir. Arterler, pulsatil ve yiksek kan basinglarina dayanabilecek gekilde
kalin duvarl bir yapiya sahiptir. Arteriyel duvar kalinhgi, arter inceldikge azalir fakat
duvar kalinliginin, limen capina orani artar. Arterlerin temel yapitaglari, endotel
hiucreleri, diz kas hiicreleri ve elastik elemanlarla, kollajen iceren ekstraseliler
matrikstir. Bu yapi taglari, konsantrik tabakalar seklinde dizilerek intima, media ve
adventisiya tabakalanni olustururlar. Intima, endoteliyal hiicreler ve ince bir
subendoteliyal konnektif dokudan olusur. Media tabakasindan dens, elastik bir
membran olan, internal elastik membran ile, adventisiyadan ise eksternal elastik
membran ile ayrilir. Bu temel yapitaglarinin géreceli oranlari, mekanik ve metabolik
gereksinimlere gore degisir. Renal arterlerin de icinde bulundugu muskuler
arterlerde media tabakasi temel olarak sirkiiler ve spiral olarak diizenlenmis diiz kas
hiicrelerinden olusur. Elastin sadece internal ve eksternal membraniarda bulunur.
Muskiiler arter ve arteriollerde, lokal kan akimi ve basinci, media tabakasindaki diz
kas hiicrelerinin kontraksiyonu ve dilatasyonu ile saglanir (148).

Renal arterler, L1— L2 intervertebral disk diizeyinde, sag renal arter aortanin
anterolateralinden, sol renal arter posterolateralden cikar (14). Sag renal arter ¢ikimi,
sola goére biraz daha yiksek yerlesimlidir (4). Renal arter baslangic lokalizasyonu
oldukca sabittir. Bu nedenle renal arter seyri, bébrek lokalizasyonuna bagli olarak
degisiklik gosterir. Pitoziste, renal arter renal hilusa dodru oldukga dik bir
kraniokaudal seyir gésterir ( 94).

Renal arter capt oldukga genis sinirlar icinde degiskenlik gosterir. Renal
anjiogramlarda, erigkin bir insanin renal arter ¢api 5 — 10 mm arasinda degigir (157).

Renal arter hilusa girmeden 6nce iki, (¢ veya daha ¢ok sayida dala ayrilir (lobar
arterler). Diger ad1 segmenter arterdir. Bu dallar distale dogru incelerek uzanir, renal
pelvisin anterior ve posteriorundan caprazlayarak renal hilusa dogru ilerlerler. Renal
pelvisi gaprazlamadan, st pole, sirrenal beze, renal kapsiile giden dallar da olabilir.
Renal sinus icinde, arterler tekrar dallanarak, mindr kaliksler cevresinde dagilim
gosteren interlobar arterleri olustururlar. Interlobar arterler de dallanarak, distal
kesimde renal ylizeye paralel seyreden, arkuat arterleri olustururlar. Arkuat arterlerin
dallanmasiyla da, kortekste periferik olarak seyreden interlobuler arterler olusur.
interlobuler arterler cok sayida afferent arteriolleri olusturur. Selektif renal anjiografi



14

buraya kadar anlatilan renal vaskiler yapilari gésterebilir, ancak efferent arterioller
ve vasa rektalar izlenemez (16).

Renal arter dallar end-arterlerdir; yani kesin sinirlari olan sulama alanlari vardir
ve genis varyasyonlar gésterirler.

Yedi anterior ve 7 posterior piramid, tzerlerindeki korteksle birlikte 7 c¢ift lob
olustururlar ( 96 ). Her lob en azindan iki interlobar arter tarafindan beslenir.

Sekil 2.a'da renal arter ve dallan gésterilmistir.

Bidderogin sopmyewial ariorlord
anterinrdan

Sekil 2.a

1.Ana renal arter
-llk 4 mm’lik segment ostium
-5-15 mm’ler arasinda yer alan segment proksimal
-16 mm’den lobar arterlerin baslangi¢ noktasina kadar olan segment mid-

renal arter olarak adlandirilir.
2,3. Lobar arterler (segmenter)
4,5,6,7,8. Interlobar arterler
9. A.suprarenalis inferior
10. A.suprarenalis media

11. Rami ureterici
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Sekil 2.b’de ise renal arterin diger distal dallari gésterilmigtir (44,73,105).

Sekil 2.b

1-Interlobar arter
2-Arkuat arter
3-interlobuler arter
4-Afferent arter
5-Peritubuler pleksus
6,7-Arteriola rectae
8-Perforan arter
9-Spiral arter
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RENAL ARTER STENOZUNUN DEGERLENDIRILMESINDE TANISAL

TESTLER

Tanida kullanilan testlerin bir kismi anatomik anormalligi yani darhk varligini
belirlemeye yoénelik iken, bir grup test ise fizyolojik anormalligi yani darhigin kan
basinci yiiksekligi yaratip yaratmadigini anlamaya yéneliktir (3).

Kisa Zaman Aralikh intravenéz Piyelografi

Intravendz kontrast madde enjeksiyonundan hemen sonra 1.,2.,3.,4. dakikalarda
réntgenogramlar alinir. Renal arter darlik veya tikanikligi lehine yorumlanabilecek
degisiklikler icerisinde darlik olan b&brek boyutlarinda kigllme, ge¢ nefrogram ve
konsantrasyon fazlaligi major bulgular olarak nitelenir. Artmis kollateral dolagima
bagh pelvik ve ilreteral centiklenme, pelvikalisiyel sistemde biyikluk farki,
parankimal atrofi ve renal pitozis ise minér bulgulardir (3).

Thornberry ve arkadaslari bu yéntemde yalanci-negatiflik oranint % 22 ve yalanci
pozitifik oranini % 13 (164), Havey ve arkadaslari ise 20 hastadan olugsan
calismalarinda duyarliligi % 74.5 ve 6zgullugi % 86.2 olarak bildirmiglerdir (71).

Ayrica IVP bilateral ve dal stenozlarinin gésterimesinde yetersizdir (28,71,99,
174).

Son vyillarda dijer noninvazif tarama testlerinin giderek gelismesi IVPyi sik
kullanilir bir test olmaktan c¢ikarmigtir (3).

Plazma renin aktivitesi (PRA)

Renovaskiller hipertansiyonlu hastalarin % 50’sinde yiksek iken (62,99,173),
primer hipertansiyonlu olgularin ancak % 15-20'sinde yuksektir (100). Hipertansif
hastayi degerlendirirken yliksek bulunmasinin degeri yoktur. Ancak dusuk bulunmasi
tarama testleri kullaniminin sinirlt oldugu merkezlerde % 57 duyarlilik ve % 66
6zgullik ile renovaskiler hipertansiyon tanisindan uzaklastirabilir (3).

Kaptopril Testi

Anjiotensin-konverting enzim inhibitérlerinin  en énemli farmakolojik sonucu
inaktif anjiotensin I'in aktif anjiotensin II'ye dénigmesini azaltmalandir. Glinimuzde
klinik kullanimda olan ACE inhibitérlerinin tumia ACE icin oldukga spesifiktir ve bilinen
baska enzim sistemleri ile etkilesmemektedir. Ancak ACE yalnizca anjiotensin I'e

etkili bir enzim degildir. Bir ¢cok baska peptidin yikimindan da sorumludur. Bu
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peptidler igcinde en iyi bilineni bradikinindir. ACE inhibisyonu sonucu bradikinin yikimi
da azalmakta ve organizmada bradikinin birikimi olmaktadir. Bradikinin fosfolipaz A
Uzerinden prostaglandin E2 sentezini arttinir ve vazodilatasyona neden olur (3).

Kaptopril testi, renovaskiiler hipertansiyon tanisinda giderek daha sik kullanilan
bir testtir Bu testin saglikh sonug¢ verebilmesi icin G¢ hafta 6énceden tim
antihipertansifler, dért giin énceden de ditretikler kesilmeli, ayrica hasta normal tuzlu
diyete alinarak 50 mEqg/giin tuz ekskresyonu saglanmaiidir (3).

Bu test uygulanirken bazal plazma renin aktivitesi (PRA) igin kan 6&rnegi
alindiktan sonra hastaya 25-50 mg kaptopril oral olarak uygulanir. Daha sonra birinci
saatte yeniden kan o6rnegi alinarak PRA c¢alisiir. Test sonucunda su {i¢ kriter
saglanirsa test pozitif olarak yorumlanir (3,64,115,100);

-Birinci satteki PRA degeri 212 ng/mi/saat

-Mutlak PRA artimi >10 ng/ml/saat

-Bazal PRA degeri <3 ng/mi/saat ise PRA artiminin % 400 olmasi.

Duyarlhlik ve o6zgullik agisindan en farkli rakamilarin Dbildirildigi tarama
testidir. Postman ve arkadaslan duyarliigi % 38, ézgulliga % 93 (131), Frederickson
ve arkadaslar ise duyarlili§i % 100, 6zgullagia % 80 olarak (57) bildirmislerdir. Ancak
genel yaklagim iyi standartize edilirse ve serum kreatinin degeri <1.5 mg/dl ise
yiuksek 6zgullige sahip bir test olarak kullanilabilecegdi yéniindedir (3).

Kaptoprilli renal sintigrafi

Anjiotensin-konverting enzim inhibitérleri  kullaniimaksizin yapilan renal
sintigrafinin RVHT nu belirlemedeki duyarlilik ve 6zgulligi % 75 civarindadir (3). Bu
rakamlari ACE inhibitdéri kullanarak % 90’lara ¢ikarmak mimkindar (161). ACE
inhibitérleri kullanimi stenotik tarafta Anjiotensin Il ile saglanmis efferent arteriyel
direng artisini ortadan kaldirarak intraglomeriler basinci dusurir ve glomeriier
filtrasyon hizinda ciddi bir azalmaya neden olur (35,57,102). Renal sintigrafik
degerlendirmede renal arter darhg dusandtren bulgular; etkilenen bdbregin
radyoniiklid aliminda azalma (<%40) ve diger bébregin radyoniklid aliminda artma
(=%60) (100), radyoniklidin stenotik bébrekteki ekskresyonunda gecikme ve
radyoniiklid retansiyonunda artmadir (=%20) (3).

ACE inhibitéra kullanimi ile bu bulgular daha belirgin hale gelir. Negatif test %
80’in Uzerinde olasilikla renovaskiler hipertansiyon tanisindan uzaklastirmakta,

pozitif test ise % 90'in Uzerinde olasilikla renovaskiler hipertansiyon tanisini
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dogrulamaktadir (3). Yapilan c¢aligsmalarda duyarlihgin % 90-93 ve 6zgulligin ise
% 93-98 arasinda degistigi gosterilmistir (54,55,58,61,112,150). Eger bébrek
yetmezligi varsa yada c¢ift tarafll darlikiarda kaptoprilli renal sintigrafinin duyarlihg:
azalmaktadir (3).

Selektif renal ven kateterizasyonu

Tek tarafli renal arter stenozunda iskemik tarafta renin salinimindaki artma
sonucunda o taraf renal veninde renin diizeyi artmis olarak bulunur. Normalde renal
ven renin dlizeyi / vena kava inferior renin diizeyi orani 1.2’dir. Bu deger >1.5 ise %
80 duyarlilik ve % 60 6zgullik ile renal arter stenozu tanisi konabilir. Darlik olmayan
taraf renal ven renini / darlik olan taraf renal ven renini orani <1 ise tani daha
glclenebilir (3).

intravenéz DSA

Intravenéz radyokontrast madde verilerek renal arterlerin gériintilenmesine
ybnelik ydntemde hasta kooperasyonu ve kardiak output ¢ok &nemlidir (165).
Antekubital venden verilen kontrast maddenin abdominal aortaya ulagsmasi icin
gecen slirede hasta hareketi, solunum ve bagirsak hareketleri nedeniyle artefakt
olusabilir. Ayrica gérantl alani igerisinde tum arteriel yapilar opaklastigindan renal ve
mezenterik arterlerin sliperpozisyonu sonucu yetersiz degerlendirmeye yol acabilir
(100). Yapilan calismalarda olgularin en az %10-20’sinde bu yéntemie renal
arterlerin géruntilenemedigdi gésterilmistir (3).

Renklii Doppler Ultrasonografi

Son yillarda tanida énemli bir yer tutmaktadir. Noninvazif olusu ve tekrarlanabilir
olmasi bu yéntemin en dnemli avantajidir (3).

Tani kriterleri sunlardir:

-Ana renal arterde sistolik akim hizinin, stenoz diizeyinde 180 cm/sn ‘den fazla
olmasi (74).

-Renal arter akim hizinin abdominal aorta akim hizina béliinerek elde edilen
renoaortik oranin <3.5 olmasi (87,119).

-Doppler frekans siftinin 6-7 kHz'den yukar olmasi (116).

-Turbulan akimdan dolayi laminer akim profilinde bozulma, spektral genisleme ve
renk sagilmasi.

-Segmental ve interlober arterlerden yapilan élgcimlerde Rezistivite indeksinin

<0.5 olmasi, akselarasyonda azalma (<3m/ sn2), akselarasyon zamaninda artig
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(>70 msn), “parvus et tardus” tipinde akim formunun izlenmesi (89) ve erken sistolik
zirve kaybt.

Bu bulgular ile direkt renal arter stenozu tanisi konabilir ancak negatif
bulgular stenozu ekarte ettirmez (107).

Ana renal arterlerin go6runtilenmesi, oldukga uzun inceleme zamani
gerektirmektedir. Ayrica bagirsak gaz igeriginin arterin gériintilenmesini engellemesi,
obez hastalarda yeterli ses penetrasyonunun saglanamamasi ve hastanin nefesini
tutamamasi bu ydntemin en 6nemli dezavantajidir. Bu faktorlere bagh olarak
uygulayicinin deneyimi ve becerisine gére basari oraninin degismesi en O6nemli
sinirlamadir.

Renal arterin direkt de§erlendiriimesinde duyarlilk % 71-98, 6zgullik % 62-99
arasinda degisen oraniarda bildiriimektedir (5,67,74,87,116,119,160). Renkli Doppler
Ultrason parametreleri kullanilarak yapilan c¢alismalarda; Norris duyarhhg % 83,
ozgullugt % 97 (116), Stavros duyarhhd % 89, ozgulligu % 83 (155) olarak
bildirmigtir.

Ayrica hastalarin % 14-24’Gnde bildirilen aksesuar renal arterler Ultrason ile ¢ok
dusuk oranda (0’'a yakin) gériintilenebilmektedir (15,43).

Selektif renal anjiografi

Tanida altin standarttir ve RVHT'un kesin anatomik tanimlanmasinda kullanilir.
Invazif olmasi bu yéntemin en dénemli dezavantajidir (133). Avantaji ise stenozun
lokalizasyonun belirlenmesi, ana renal arter ve dallarinin degeriendiriimesi ve
aksesuar arterlerin yuksek dogruluk ile goésteriimesidir. Renal arter stenozunda;
Iimen ¢apinin azaimasi, poststenotik dilatasyon, kollateral dolasim varli§i ve stenoz
olan tarafta bébrek boyutlarinda azalma izlenebilir.

Eger degerlendirilen hipertansif hastalar renovaskuler hipertansiyon agisindan
ciddi klinik sliphe tasiyor iseler noninvazif testlerin sonucuna bakilmaksizin renal
anjiografi uygulanmasi énerilir (3).

MR anjiografi

MR Anjiografi renal damarlan gésteren non-invazif bir yéntemdir (133). MRA'de
“Time of flight” (TOF) ya da “Phase Contrast” (PC) tekniklerin yanisira son yillarda
kisa tekrar zamanlanyla ve paramagnetik kontrast madde ile yapilan 3B Gradient

Eko géruntllemeyle inceleme siresi nefes tutulabilir diizeye inmistir (42,133).
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Kontrastll MRA'de, kontrast madde T1 degerini kisalttigindan kandan gelen
sinyal artar (88,132). Kontrastlanma derecesi; kontrast maddenin infiizyon oranina,
kardiyak outputa ve kullanilan TR, TE ve sapma acisina baglhdir (132). Gadolinyum
distal renal arterlerde sinyal gurtltii oranint 2 kat artirir (9). Bdylece poststenotik
segmentte sinyal kaybl miktarinda azalma ile bu segmentierinde gérintilenebilmesi
mumkin olur.

Bu yéntemin dezavantaj hem arteriyel hem de venlerin kontrastianmasidir.
Vendz yapilarin incelenecek arteriyel yapilarla Ustiste gelmesini 6nlemek igin
géruntileme plani incelenecek damara gore segilebilir. Bagka bir ydontem ise kontrast
maddelerin arterlere ve venlere ulagsmasina gére daha etkin ve duyarli bir
zamanlama yapiimasidir. Uygun olmayan zamanlama; dusik sinyal giriltd oranina,
artefakta ve vendz kontrastlanmaya sebep olur (98).

Renal arterleri géruntilemede, kardiyak, solunum, bagirsak hareketleri ve
duragan doku supresyonu gibi teknik problemler kargimiza ¢ikmaktadir. Ayrica
bukuntula vaskuler yapl, kompleks akim paternleri ve aorta ile renal arterlerde akim
hizlarinin farkli oimasi MR Anjiografi ile renal arterlerin gériintiilenmesinde problem
olusturur. Bu gibi teknik problemler ve goéruntilemedeki farkli tekniklerin kullanimi
nedeniyle renal arter darliklarinin saptanmasinda farkli oranlar bildiriimektedir.

TOF teknigi ile yapilan bir ¢galismada % 50’den fazla olan RA darliklar, % 100
6zgulluk ve % 94 duyarlilik ile saptanmisdir (85).

Renal arterlerin géruntilenmesi ve renovaskiler hastaliklarin saptanmasinda
TOF ve Faz Kontrast MR Anjiografi yontemlerini, kateter anjiografi ile kiyaslayan bir
diger calismada degerlendirme renal arterlerin proksimaldeki 35 mm’lik segmenti ile
sinirlandiriimigtir.  Renal arterlerin  goériintlienmesi ve renovaskiller hastaligin
saptanmasinda faz kontrast gérintileme (% 80 duyariik ve % 91 &zgulluk), TOF
goruntilemeden (% 53 duyarliik ve % 91 6zgillik) daha basaril olarak bildirilmistir.
Kombine aksiyel ve koronal faz kontrast goérintileme dominant renal arterlerin
hepsinin proksimal 35 mm’lik segmentini g&stermis ve 15 darliktan 13'Unl %
87duyarlik ve % 97 6zgulluk ile saptamistir (69). Altmis iki olgudan olusan bir diger
hasta grubunda t¢lu doz gadolinyum verilerek yapilan bir calismada, 3B TOF MR
Anjiografi kateter anjiografi ile kargilastinimigdir. Duyarhlik ve 6zgulluguni % 88 ve %
98 olarak bildiriimigdir (166). Yine bu calismada hastalarin % 95'inde renal arterin
proksimal % 40’lik kesimi gosterilmis olup nefes ve hareket artefaktlar intra-



21

parankimal dallarda goéruntiide bulaniklagsmaya neden oldugundan intra-parankimal
dallar degerlendirilememistir. Diger baska c¢alismalarda, gadolinyum kullanilarak
yapilan MRA'de duyarlihk % 93-100 ve 6zgillik % 92-98 arasinda bildirilmigtir
(7,46,68,156).

MR anjiografi ile stenozlarin cogu gergekte oldujundan daha ciddi veya az
olarak  géruntllenmistir.  Stenozlarin  gercekte oldugundan daha ciddi
goéruntilenmesinin nedeni, darlik bélgesindeki turbilan akim nedeniyle sinyal
kaybidir. Stenozlarin gergekte oldugundan daha az géruntilenmesinin  nedeni
ise yetersiz rezolusyondur (65).

MR anjiografi, konvansiyonel anjiografik bulgular ile kargilastirilabilecek
boyutta bilgileri kontrast nefropatisi riski olmaksizin saglarken renal kan akimi
ve dijer renal fonksiyonlar hakkinda da fikir verebilir. Nefrotoksik kontrast
materyal gerektirmeyisi 6zellikle azotemik aterosklerotik hastalarda énemli avantaj
saglar (3).
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Tablo 4’de tanida kullanilan radyolojik yontemler kargilastiriimaktadir (8):

letod Damarlarin Doku Fonksiyon | Avantaj Dezavantaj
Gorintlienmesi | Perflizyonu (GFR)

1SA +++ ++ + -Altin Standart -Katetere bagl travmalar
-Nefrogram fazi -Kontrast nefropati
doku volimi
hakkinda fikir
verir.

(aptoprilli - +++ ++ -Noninvazif

tenografi -Total normal
renogram  vaskiller
hastalig ekarte
ettirir.

_DUS ++ ++ - -Noninvazif -Fonksiyonel  bilgi  bakimindan
-Doppler US | yetersiz
bulgulari tanida | -Aksesuar arterleringbsterilmesinde
yardimci uygun bir ydntem degildir
-Maliyeti disik

vVRA +++ + + -Bobrek -Proksimal damarianin gosterilmesi
yetmezliginde ile stirh
nontoksik

Tablo 4

Giincel diger bir inceleme yobntemi de intravenéz kontrasth

Spiral BT

Anjiografidir. Tek bir nefes tutulum siresinde, (15-50 sn), intravendz kontrast

materyali arteriyal fazda yakalayarak ¢ok miktarda veri elde edilmesini saglamaktadir

(23). Spiral BT Anjiografi vaskulerin patolojilerin saptanmasinda,
siniflamasinda kateter

cikmaktadir (178).

lokalizasyon ve

anjiografi oncesi tarama prosediri olarak karsimiza
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SPIRAL BT’NiN TEKNIK OZELLIKLERI

Geligiminden beri spiral BT, vicut BT taramasinin performansini carpici bir
sekilde degistirmistir. Solunum ve hasta hareketlerine bagh artefaktlarin en aza
indirgenmesi ve aksiyel kesitlerin Ustlste gelmesiyle olusan gériintilerin ek
radyasyona maruz birakiimadan elde edilmesi spiral BT'nin en énemli teknik
ustanlikleridir (19). Bu o6zellikler mevecut BT uygulamalanini gelisgtirmigtir ve ¢ok
boyutlu gérintileme uygulamalarinin ortaya gikmasini saglamistir.

Spiral BT nin klinik kullanimi ilk kez Kalender ve arkadaslan tarafindan 1980’lerin
sonunda gerceklestirilmistir (80,82). Gectigimiz son on yilda da radyolojide yaygin bir
kullanim alani bulmus ve viicudun hemen her alaninin gérintiilenmesinde basariyla
kullanilmigtir. Spiral BT ile konvansiyonel BT'nin pek cok kisitliiginin stesinden
gelinmis, ayrica ¢ok dizlemli gériintileme, dinamik kontrasth ¢caligmalar, G¢ boyutlu
rekonstriksiyonlar, sanal endoskopi ve BT anjiografi gibi yeni BT uygulama alanlari
ortaya ¢ikmigtir. Batin bu gelismelerin arkasinda yatan teknik yenilikler ise slip-ring
gantrinin gelistiriimesi, artmis dedektér etkinligi ve tlip sogutma kapasitesidir (120).

Spiral BT Prensipleri

Konvansiyonel BT'de bir kesitin gériintiisi hasta nefesini tutmus hareketsiz
yatarken ve masa sabitken X i1sin1 tiplinin dedektérler ile birlikte hasta etrafinda 360
derecelik bir daire cizerek dénmesiyle elde edilir. (4. generasyon BT'de ise
dedektdrler sabit olup X-isint tOplu hasta etrafinda 360 derece doner.)
Goéruntilemenin bitmesi ve kesitin rekonstriksiyonunu takiben masa ilerletilir ve
hastaya yeniden nefes tutturularak bir sonraki kesitsel gorintii elde olunur. Oysaki
spiral BT'de tlp ve dedektérier hasta gevresinde strekli dénerek bilgi toplarken bir
yandan masa da sabit bir hizla hareket eder. Béylece X isinin fokal spotu
konvansiyonel BT de daire cgizerken spiral BT de spiral bir yériinge izler (82,138).

Spiral BT’de Tarama Ozelikleri

Spiral BT'de konvansiyonel BT ile benzer olarak tarama &éncesi gantri agisi,
kolimasyon (kesit kalinhidi), gérintu alani (FOV), kVp, matriks, rekonstriiksiyon aralgi
gibi parametrelere karar verilir (120). Tek bir helikal taramada taranacak alani
belirleyen parametreler kolimasyon, “pitch” ve taramanin siresidir. inceleme

parametreleri belirlenirken yeterince anatomik alan kapsayacak ancak buna karsin
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yeterince goruntt kalitesi ve lezyon saptanabilirliine olanak saglayacak sekilde
ayarlamalar yapllir (72).

Geleneksel taramada oldugu gibi ilgili yapinin ya da organin istenilen kesit
kalinigi (kolimasyon) belirlenmelidir. Kolimasyon, genellikle tek bir nefes tutusda
veya daha kisa sureli nefes tutma sekanslarinda ilgili alani tam kapsayacak minimum
deger olarak segilir. Kolimasyon taramanin uzaysal ¢ézinrlagani ve sinyal gurdiltd
oranini etkiler. Ctinkii her ne kadar dar kolimasyon hasta Uzerindeki foton akigini
azaltsada longitlidinal ¢oztnurligiun artigina sebep olur. Buna ek olarak tarama
6ncesi masa hizi ve dolayisiyla “pitch” de belirlenmelidir.

Oncii  gorintilerden iigilenilen volium ve tolere edilebilir tarama siresi

belirlendikten sonra masa hizi ortaya ¢ikar (143):

Masa hizi= Gerekli tarama uzunlugu (mm) / Tolere edilebilir nefes tutumu (sn)

“Pitch”, tuptn 360 derece donusi tamamladigi sire icinde masanin ilerleme
mesafesinin kolimasyona bélinmesiyle elde edilir (120). Genellikle spiral taramada
360 derece tip donmesi igin gegen zaman 1 saniye oldugundan masa
hizifkolimasyon olarak formile edilir. Ornegin 10 mm/sn masa hizi ve 10 mm
kolimasyonda (tarama zamani 1 saniye olan sistemde) pitch 1:1 dir. Ayni
kolimasyonda masa hizi 20mm/sn ‘ye ¢iktiginda pitch 2:1 olur.

“Pitch” artinlarak rezollisyon kaybi pahasina tarama alani arttinlabilir (120).
Pitch’deki 1:1'den 2:1’e artis etkin kesit kalinligini %30 genisletir. 1:1’den daha blytk
pitch degerleri kullanmanin avantaji her seye ragmen ayni sirede gerekli tarama
alaninina izin verirken daha dar kolimasyonu mimkan kilmasidir (21,19).

En genis tarama alani kalin kolimasyon, buylk “pitch” ve uzun tarama siresiyle
saglanir. Ancak taranacak alan genisleyince zamanin uzamasina bagli olarak saniye
basina dusen foton sayisinda azalma, genis kolimasyon ve genis kesit duyarllik
profili nedeniyle lezyon saptanabilirligi azalir (120).

Burada dikkat edilecek 6nemli bir nokta da her bir spiral taramay! hastanin
nefesini tutabilecegi streler icinde tamamlamaktir. Retroperitoneal uygulamalarin
bllyik cogunlugunda spiral tarama arali§i 30 saniyedir ancak 40 saniye nefesini

tutabilen hastalarda bu stire arttiniabilir (19).
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Spiral BT incelemesinde diger 6nemli bir noktada intravenéz kontrast madde
uygulanimidir. Basarii bir BT anjiografi igin tercih edilen minimal vendz ve
parankimal kontrastlanmaya karsilik yeterli arteriyel kontrastlanmadir (19). Bu da
uygun bir tarama gecikme zamani kullanildiinda mimkin olabilmektedir. Kalp hizi,
kan basinci veya diger nonfizyolojik él¢ltlerden gecikme zamaninin énceden tahmin
edilmesi egilimlerine ragmen optimal gecikme zamaninin dogru belirlenmesi kigisel
olarak kiiglik test enjeksiyonlari kullanilarak belirlenebilir. Ayrica Smart Prep (General
Electric Medical Systems) gibi ilgili bdigede atenliasyon artigi géruldugdu an
taramanin basglatildigi teknikler de kullanilabilir (19,79).

Yuksek kontrastli akim hizlari ve taramanin harekete duyarll olmasindan dolayi
bulanti, kusma gibi iyonik kontrast madde ile olan rahatsiziiklan énlemek igin
noniyonik kontrast maddeler tercih edilmelidir.

Rekonstriiksiyon Algoritmalan

Rekonstriksiyon arah@inin se¢imi BT anjiografi gibi spiral BT'nin 6zel
uygulamalarinin basarisinda da énemlidir. Spiral BT'nin bagarisinda atlanan verilerin
tahmin yontemiyle BT veri kimelerine yerlestiriimesini saglayan matematiksel
islemlerin gelisimi kritik bir rol oynar.

Spiral BT'de gériunti alirken hasta z ekseni yéninde (masa hareket ydni)
hareket ettiginden hacimsel olarak elde edilmis bilgiden aksiyel gérintl elde etmek
icin interpolasyon algoritmalarina ihtiya¢g vardir. Aksi halde rekonstriksiyon 360
derecelik rotasyondan elde edilen bilgilerden herhangi bir matematiksel dizeltme
olmadan yapilirsa hasta hareketi nedeniyle artefaktlar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle
spiral BT'de goéruntl rekonstritksiyonu igin kullanilan algoritma kesit profili, sinir
keskinligi, artefaktlar ve goruntl kalitesi Uzerinde ¢ok bilylk bir etkiye sahiptir
(38,81,167).

Spiral elde ediimis veriden aksiyel gérintl elde etmek icin degisik interpolasyon
algoritmalarn  kullanilabilir. Interpolasyon algoritmalari tamamen matematiksel
modellerdir. Bunlardan en basiti komsu spiral taramalar arasinda yapilacak lineer
interpolasyondur (38,130).

Genellikle bir aksiyel kesit yaratmak i¢in uzun spiral veri gerektiren interpolasyon
algoritmalari daha genis kesit ve daha ylksek sinyal guriltd orani sonucunu verir.

Gorunth rekonstriksiyonu igin daha az spiral veri gerektiren interpolasyon
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algoritmalan ise dusuk sinyal guriltd oranli daha ince ve daha yiksek ¢éziinariik
sonucunu verir (19).

Volumetrik bilgi toplandiktan sonra dért farkh G¢ boyutiu géruntileme teknigi
vardir.

Multiplanar Reformasyonlar

Multiplanar reformasyonlar koronal, sagittal veya oblik, Ustlste transvers
kesitlerden olusturulan, tek voksel kalinhginda duzlemierdir. Herhangi bir yén
boyunca degigsen anatomik baglantilarin gdsteriimesinde mikemmeldir.

Spiral tarama verisinden aksiyel gérintiler olusturulduktan sonra eger goéruntt
verisi ince kolimasyon ayari ile olusturulursa ve aksiyel gérintiiler Gstiste getirilirse
yuksek kaliteli 2-B reformasyonlar yaratilabilir (19).

2-B ve 3-B reformasyoniarin her ikisinin de olusturulmasi igin gereken ilk iglem
adimi goruntl verisinin  boylamsal olarak interpolasyonudur. Bu boylamsal
interpolasyonun performansi goérintt icindeki boylamsal yéneltiimis konturlar
diuzeltme egilimindedir. Rekonstrikkte edilmis goruntt verisi matriksinin  segili
parcalarini esleyerek tekrar formatlanmis gri ayarli gérintl dizlemi Gzerine 2-B
multiplanar reformasyonlar olusturulabilir.

Arterler spesifik bir diiziemde sinirli kalmadigindan bir arteri tek bir reformat kesit
Uzerinden bltin yoni boyunca olusturmak g¢ok zordur. Dogrusal olmayan planar
reformasyonlar, duz planar kesit Uzerinde tamamen olugturulamayan bukuntall
damarlarin gésteriimesinde ¢ok yardimcidir. Sonug¢ olarak ortaya ¢ikan “egik dizlem”
duzlestirilir ve iki boyutlu olarak goésterilir. Duz ve dogrusal olmayan planar
reformasyonlar bltiin relatif X-1s1n1 atentiasyonu bilgisini korurlar. Bu yéntem ézellikle
abdominal aort anevrizmasinda, duvardaki mural trombusu patent arteriyel
limenden, aort duvarindaki ekzantrik kalsifikasyonu komsu Iiminal patensiden
ayirtetmede ve metalik stentlerin i¢ kisimlarinin degerlendiriimesinde kullanilabilir
(19).

MIP (Maximum Intensity Projection)

MIP, rekonstrikkte edilmis gorintl verisinin 3-D matriksi arasina hayali iginlar
projekte ederek ve her isin boyunca maksimum atenllasyon degerini gri skala
géruntustine isaretleyerek olusturulur. Bu projekte edilmis gérintuler herhangi bir

anatomik diizlem Uzerinde standart projeksiyonlari kapsayarak (koronal,sagittal,
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aksiyel) veya standart olmayan ana anatomik eksen boyunca dénen oryantasyonlar
icinde gosterilebilir.

Isinlarin hacimsel veri kiimesi boyunca saciidigi bir goéris agisi 6nceden segilir.
Her 1gin tarafindan karsilagilan maksimum deger iki boyutlu projeksiyonel resim
icine kodlanir. Bdylece MIP gri skalasi relatif X-1in1 atentiasyonunu yansitir. SSD ‘de
oldugu gibi esik degerli basamagin yoklugu farkli atentiasyondaki yapilarin
degerlendirilmesini mimkin kilar. Bu kalsifiye atherom plagi ile intraliminal kontrasti
ayirmada ¢ok bliyik énem tasir.

MIP'in bir dezavantaji ise tek bir resimden derinlik iligkilerinin dikkati
cekmemesidir. Bu kusur ¢oklu MIP’ler bir dénis ekseni etrafinda diizenli araliklarla
olusturuldugunda &nlenir. Sonugta géruntiler derinlik iliskisini mimkan kilmak igin bir
“cine” dénglsl olarak gérilir.

MIP ve baz yuzey resimlerinin bir bagka sinirlamasi da kemik, metalik implant
veya kuvvetli kontrastlanan parankim gibi ylksek atentasyonlu yapilarin ilgili
anatomiyi baskilamasidir. MIP her isin boyunca sadece en pariak pikseli segtiginden
isinin yolu boyunca herhangi bir yerde olan ylksek atenliasyonlu yapi baskin
cikacak ve daha diusik ateniiasyonlu yapilyr maskeleyecektir. Bu yizden MIP ve
SSD ile en iyi sonucu elde etmek icin rekonstrilkkte edilmis gérintl verisinin 3-D
matriksi, istenmeyen yapilarin cikarilmasini gerektirir. Ornek olarak BT anjiografide
kan damarlarinin géranurlagund arttirmak icin, genellikle arka plan atentiasyonunu
azaltarak kemik ve gereksiz yumusak dokular gérintileme voliminden cikarilir. Bu
ayni zamanda Ust lste gelen kemik ile kalsifikasyonu karistirmayi 6nlemek igindir
(19).

SSD (Shaded Surface Display)

SSD géruntileri herhangi bir kullanict tarafindan esik degeri secilerek olusturulur.
Ateniliasyon degeri esik degerinden buyik olan rekonstritkte edilmis gériinti verisinin
3-D matrisindeki voxeller “beyaz” a ve atenliasyon degeri esik degerinden kigik olan
voxeller de “siyah”a ayarlanir (21).

Interpole edilmis gériintli verisinin egik degerli 3-D matriksi daha sonra herhangi
bir yere vyerlestirilebilen hayali i1sik kaynadinin yaratti§i gélgelendirme algisi ile
yapilir. MIP gibi SSD boslukta dénebilir, bdylece goériintll herhangi bir perspektifde

gérilebilir.
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Bu yéntemde iki ana sinirlama vardir:

e Esik secimi vaskiler gérunimi derinden etkiler.

o Degisik atenliasyon esik degeri icindeki yapilar (kalsiyum ve luminal

kontrast) ayirt edilemez

Volume Rendering

Volum rendering BT anjiografi verisine uygulanan en yeni tekniktir. Hacim igindeki
piksel dederlerinin histogrami analiz edilir ve veri kimesinden istenen bilgiye bagli
olarak dokulara renk, gecirgenlik ve kirici indeks degerleri verilir.

Herhangi bir esik deder belirlemeden eldeki tiim veriden {i¢ boyutlu géruntu elde
edilip daha sonra degisik pencerelerde bu géruntiler incelenebilir. Derinlik, ylzey ve
relatif X-1sini atenlasyonu voliim rendering ile tasinabilir. Diger bir avantaji da
rendering’in veri kimesi icinde yaratiimasi ve gézlemciyi kan damarlari, hava yollari
ve gastrointestinal bélgede hayali yolculuga gétirmesidir. Virtual intravaskiler
endoskopi denilen bu yéntem kompleks “post-processing” algoritmleri gerektirir. Bu
yapilarin i¢ duvarlarnnin aydinlatiimasi ve gélgelendirilmesi ile géranti olusturulur.
VIE, aort lumeni, epi-aortik dallarin ostiumlari (11) ve metalik protezlerin aort
lomeninden  gobsterilimesinde ve  béylelikle patensi ve  pozisyonunun

degerlendiriimesinde énemli bir rol oynar (139,177).
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RENOVASKULER HIPERTANSIYONDA TEDAVi

Yapilan uzun slreli prospektif cahsmalar RVHIl hastalarda, 6&zellikle
ateroskierotik formlarda, medikal tedavinin artmig mortalite ile seyrettidini
gostermistir. Ustelik medikal tedavi ile kan basinci disukligi saglansa bile renal
iskemik atrofi sonucu, darlik olan bébreklerin glomertler filtrasyon hizinda énemli
digmeler olur (3).

Renal arter stenozuna bagh RVH, tedavi edilebilir hipertansiyon nedenlerinden
biri olup renal arter stenozu tedavisinde endovaskler girisimsel radyolojik yéntemler
ilk uygulanmas! gereken tedavi segenegidir (2,154). Renal arter stenozunda
PTA/stent uygulamasi hipertansiyon tedavisi ve iskemik nefropatinin édnlenmesi igin
yapilir. Renal revaskilarizasyonu sadlamaya yénelik endovaskiler uygulamalar,
cerrahi revaskilarizasyon yoéntemleriyle kiyaslanabilir agikkalim oranlarina sahip
olmasinin yanisira, daha az invazif olma, daha disik mortalite, dusik maliyet, daha
kisa streli hospitalizasyon gibi pek ¢cok avantajlara sahiptir (176).

Renal arter stenozlarinin tedavisinde cerrahi girisimler ¢ok uzun bir stre
standart yontem olarak kabui edilmekle birlikte, % 6’lara varan mortalitesi nedeniyle
yerini perkitan revaskilarizasyon yoéntemlerine birakmistir (27). Cerrahi,
endovaskiler girisimlerdeki teknik basansizliklar icin saklanmalidir (101). Cerahinin
mutlak endike oldugu bir durum olmamakla birlikte, tam okliizyon, akut tromboz, renal
arter anevrizmasi ve PTA sonrasi rlpttrierde gerekebilir. Kullanilan cerrahi ydntemier
tromboendarterektomi (TEA), bypass (aorto-renal, spleno-renal), ototransplantasyon
veya ekstracorporeal rekonstriiksiyondur (2).
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INTRAVASKULER METALIK STENTLER

Intravaskiler metalik stentler, PTA'nin yetersizlik, sinilama ve komplikasyonlarin
ortadan kaldirarak, akim duzensizliklerinin engellenmesi amacina yonelik
endovaskiiler mekanik desteklerdir (121,147,170).

Vucut yapilarini desteklemek icin bir materyel tasarimi ve uygulamast, 19. yuzyil
sonlarinda dis hekimi olan Charles Stent tarafindan gergeklestiriimistir (76,114).
Stent, deri greftlerini desteklemek igin bir materyal tasarlayip, uygulamigtir. Charles
Dotter'in, 1960’larda el yapimi metal sarmallarin hayvan modellerindeki intravaskiler
uygulamalari vaskiler stent kavramini ortaya ¢ikarmistir (125). Dotter, paslanmaz
celik sarmal stentleri 1969'da kdpeklerin popliteal arterlerine yerlestirmis ve etkilerini
incelemistir (47).

Yaklagik on yil sonra Maass, Zollikofer ve Senning genigleyebilir, ¢elik spiral ve
¢ift heliks spiral stent uygulamalarini bildirmiglerdir (97).

Kisa bir stire sonra Dotter ile Cragg ve arkadaslari termal bellekli nikel-titanyum
alagimlarinin (nitinol) spiral stent olarak kullanimini ve perkiitan transluminal
yerlestiriimelerini gdstermislerdir. Nitinol oda sicakliindan daha disik isilarda 6zgun
seklini kaybetmekte ve kateter icinden diiz bir tel olarak iletildikten sonra termal
bellegi nedeniyle viicut i1sisinda tekrar spiral sekline dénmektedir (32,47,114).

Bu calismalari, 80’li yillarda Palmaz'in balonlu kateter araciliiyla genigletilen,
ince paslanmaz cgelik tellerden yapilmig silindirik stentleri (121,122,123,126,135) ve
Wright, Charnsangavej, Gianturco’'nun kendilijinden genigleyen zig-zag stentleri
izlemigtir (90,140,175).

Wallstent olarak bilinen celik monoflamaniardan dokunmus, kendiliinden
genisleme 6zelligine sahip silindirik ag seklindeki stentler 1986'da ilk kez Sigwart ve
arkadaslan tarafindan insanda periferik ve koroner damarlara implante edilmistir
(152).

Ayni yillarda Strecker'in 0.1 mm capinda tantalum telden 6rilmiis, balon kateter
ile genigletilen tubuler stentleri (10), Roubin ve Gianturco’nun balon kateter ile
genisletilen, cerrahi sitir telinin silindirik sekilde sarilmasindan olusan stentleri
bildirilmigtir (49,86).

1994, Cragg ve ark. ; Kendiliginden genigleyebilen termal bellekli nitinol stentin
preklinik degerlendirmesini yapmis bir yil sonra da iliak artere implantasyonu
gerceklestirilmistir (33,70)
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1990, Rees ve arkadaglari; renal arter darliklarinda ilk stent uygulamasini
bildirmiglerdir (136). Renal artere stent uygulanmasi ile ilgili olarak 1994 yilinda Rees
ve arkadaslari genis bir ¢calisma yapmiglardir (137). Bu ¢alismada, lezyonlarin % 80’l
ostial lokalizasyonda ve % 98'l aterosklerotik olan 263 hastada, 296 renal artere 304
stent uygulanmistir. Teknik basari %95 olarak bildiriimistir. Olin ve Bacharch ise
ostial aterosklerotik renal arter stenoziu yaklagik 120 hastaya stent uygulamislardir
(118,6).

Son yillarda stent konusundaki gelismelerden biri de kapli “covered” stentler veya
“stent-graft’lerdir. Teorik olarak, o6rticl materyal olarak kullanilan polyester
(PET/Dacron), polyurethane ve polytetrafiouroethylene (PTFE) kullaniimaktadir.

Stentler yapildiklan maddelere, sekillerine ve serbestlestiriime mekanizmalarina
bagh olarak farkh Ustuniiklere ve sinirlamalara sahiptirler (147). Stentler

serbestlestiriime sekline gére Tablo.1’de gésterilmistir.

GENISLEME URETICI
PALMAZ J& J Cordis
STRECKER Boston Scientific/Meditech
BALON ILE PALMAZ CORINTHIAN | J& J Cordis
GENISLETILEN BRIDGE Medtronic AVE
STENTLER JOSTENT Jomed
SAXX Bard
HERCULINK Guidant
KENDILIGINDEN WALLSTENT Boston Scientific
GENISLEYEBILEN SINUS Optimed
STENTLER DYNALINK Guidant
Tablo. 1

Balon ile genigleyen stentler genelde lokalizasyon agisindan daha kesinlikle

yerlestirilirken, kendilijinden genisleyen stentlerin kisalabilmeleri ve daha zor



32

gorulebilmeleri 6nemlidir. Bazi stenlerin ¢ok sert yapida olmalari nedeniyle
fleksibilitesi azdir. Bu stentlerin bukintili damar segmentlerinde ilerletilebilmesi
zordur. Stentlerin floroskopik olarak izlenebilmeleri, yerlestiriimesi sirasindaki kesinlik
ve kontrollerdeki kolaylik agisindan énemilidir (125).

Balon kateter ile veya kendilijinden 6nceden belirlenen sinirlar igerisinde
genigleyebilme 6zelligi de, stentin guvenirligini artiran bir 6zelliktir. Gereginden fazia
genigleyen bir stent, media ve intima tabakasinda hasara yol agabilir. Eger stent
damar duvarina tam temas etmezse, bu mesafede olusacak trombus stent icine
uzanarak stent ici trombuse yol agabilir (114). Diger bir olasi komplikasyonda stent
migrasyonudur.

Ideal bir stent su ézelliklere sahip olmalidir:

o Onceden bilinen sinirlar igerisinde geniglemeli ve kisalmaldir.

o Olabildigince kiiglik capl kateter sistemiyle ve basit bir teknikle lezyon alanina
yerlestirilebilmelidir (ilerletilip serbestlestirilebiime).

o Yerlestirildigi yapinin normal hareketlerine izin verecek kadar fleksible, ancak
radial elastik “recoil” ve eksternal deforme edici kuvvetiere direngli olmaldir.

¢ Non-korozif, non-trombojenik ve bakteriyel kolonizasyona direngli olmaldir.

e Farkli uzunluk ve ¢aptaki lezyonlar i¢in segenekleri olmaldir.

e Kan damarlarinin i¢ yuzl elektronegetif yiklli ve tromborezistandir. Bu nedenle
ideal bir stent de elektronegatif ylizey potansiyeline sahip olmaldir.

Stent Uretiminde en c¢ok kullanilan metal 316L paslanmaz celik ve Nitinol'ddr.
Metal secimi metalin “biyofonksiyonalite® ve “biyouyumiuluju’na dayanir.
Biyofonksiyonalite, metalin korozyona direncinin derecesidir. Biyouyumluluk ise stent
yerlestirildikten sonra, yabanci cisim reaksiyonu olusturmaksizin ve toksik iyon
salmaksizin inert olarak kalabilmesinin élgistdir (114).

Stent Uygulama Endikasyonlan

Stentler PTA'nin komplikasyon ve sinirlamalarini asabilmek icin gelistirilmig
endoluminal desteklerdir. PTA’nin  komplikasyon ve sinirlamalar  stent
endikasyonlarini olusturur (124,127).

PTA tikayici damar hastaliklarinin tedavisinde etkin bir yéntem oimasina kargin
bazi sinifamalan vardir. Egzantrik, kalsifiye veya Ulsere plaklar PTA'ya uygun
degildir. Diger sinirlamalari ise sunlardir:

e PTA'y: takiben gelisen elastik “recoil” (36)
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o Erken restenoz (%15-82) (52,66)

e Total okllizyonun rekanalizasyonu

e PTA'dan hemen sonra basarisiz sonug

e Spontan veya kateterizasyona bagh diseksiyon
PTA’nin komplikasyonlari ise;

e Rezidlel stenozla birlikte ciddi diseksiyon

e PTA sonrasi reziduel duzensizlikler ve mural trombs

o PTA'yi takiben akut tikanikliktir (30,31)

Alan H. Matsumoto, atherosklerotik renal arter darliklarinda stent uygulama

endikasyonlarini su sekilde siralamistir (101);

e PTA sonrasi %50'den fazla stenoz

o PTA sonrasi rezidiiel sistolik gradientin 10 mmHg’dan fazla olmast*
e PTA sonrasi obstrilksiyon olusturan diseksiyon flepi

e PTA sonrasi 12 aydan daha kisa stirede rekiirrens olusumu

e Kronik renal arter diseksiyoniari

e Lezyonu tedavi etmek igin, muhtemelen tek bir firsatimiz varsa*

*Basing 6lcimi es zamanlh olarak, aortadan (6F sheat araciiiyla) ve lezyon
distalinde renal arterden (4F kateter ile) yapiimalidir.

**Subjektif endikasyon

intravaskiiler Stent Uygulamasina Bagh Komplikasyonlar

Stent implantasyonu esnasinda olusabilecek komplikasyonlardan bazilan
kateterizasyon esnasinda tim arteriyel girisimlerde olusabilecek, girisim yerine ait
komplikasyonlardir. Bunlar kan transfuzyonu  gerektiren  hematomlar,
psédoanevrizmalar, arteriovenéz fistiller ve diseksiyonlardir (13,103,106).

Stentin yerlestiriimesi esnasinda, yeterince genislememesi, stent migrasyonuna
ve olasi trombus gelisimine yol agabilirken (12), gereginden fazla geniglemesi intima
ve media tabakasinda hasara yol acabilir. Stent kisalmasi &nceden dikkate
alinmazsa lezyonun tamamen kaplanamamasina yol agar (170). Kan akiminin yeterli
olmadidi durumlarda, kiicik ¢aplh damarlarda stent okllzyonlari gérilebilir.

Renal artere yoénelik stent uygulamasinda goérilen komplikasyonlar ise bir
calismada séyle siralanmigtir (13);

A) Kateterizasyon sirasinda olusan komplikasyonlar:

- Diseksiyon
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- Bébregin guidewire ile perforasyonu
-Femoral ps6doanevrizma, arteriovenéz fistal
- Uylukta kan transfiizyonu gerektiren hematom
B) Stent yerlestiriimesi esnasinda gelisen komplikasyonlar:
-Stentin ¢ok distale yerlestiriimesi esnasinda gelisen komplikasyonlar
-Stentin aortaya 2 milimetreden fazla protriide olmasi
-Stentin balon Gzerindeki yerinin kaymasi (stent dislodgement)
-Stentin renal arter digindaki bir arterde acilmasi (13)
-Stent migrasyonu
-Stent serbestlestiriimesinin gergeklesmemesi
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Asagida stent tiplerine ait 6rnekler verilmigtir.

AR

Resim 1. Palmaz stent

Resim 3. Strecker stent Resim 4. Jostent
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lIl.GEREG VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dall
Anjiografi ve Girisimsel Radyoloji Biriminde Agustos 1996-Mart 2001 tarihleri
arasinda renal arter darliyi nedeniyle renal artere intravaskiiler metalik stent
uygulamasina gidilen 15 olgu dahil edildi. Yaglari 40-78 arasinda olan (ortalama
58,4 + 10,4) 12'si erkek, Ucl kadin 15 olgu, stent yerlestiriimesi sonrasi 1.gin—44.
ay kontrollerinde Spiral BT Anjiografi ile incelendi. Stent sonrasi kontroller, Gg
hastaya iki kez olmak Uzere Spiral BT Anjiografi ve ayrica DSA incelemesi ile
yapiidi.

Spiral BT anjiografi incelemesi HiSpeed CT/i (GE Medical Systems,
Milwaukee, ABD) cihazi ile gergeklestirildi.

Renal stentlerin lokalizasyonunu belirlemek amaciyla intravenéz kontrast
madde verilmesi 6ncesinde ilk degerlendirme yapildi. Hastalar gantry icine supin
pozisyonda yatirildi ve anterior-posterior 6nci géruntii elde edildi. Stent 6nc
gériintiide izlendikten sonra bébrekler de boyut, kontrastianma ve kortikal kalinlik
yoninden degerlendirileceginden torakal 12. vertebra duzeyinden baglanarak
bébreklerin alt poliine kadar (L4-L5 dizeyi) 120 kV, 100-180 mA X-igini
parametreleri ile, sekiz inceleme 10 mm kolimasyon, 10 mm/sn masa hizi, “pitch”
1/1, dért inceleme 10 mm kolimasyon, 20 mm/sn masa hizi, “pitch” 2/1, dért
inceleme 3 mm kolimasyon, 3mm/sn masa hizi, “pitch” 1/1, bir inceleme 10 mm
kolimasyon, 15 mm/sn masa hizi, “pitch” 1.5/1, bir inceleme ise 10 mm
kolimasyon, 13 mm/sn masa hizi, “pitch” 1.3/1 olarak yapildi. inceleme siiresi
ortalama 19 saniye idi.

Resim I'de bir olguda elde edilen 6nct gorinti gdsterilmistir. Bu gériintide
stent, L1 vertebra sol lateralinde okla gésteriimektedir. Yine ayni olguda sag iliak

stente ait gériniim mevcuttur.
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Lokalizasyon belirlendikten sonra antekubital ven yoluyla, 20 G intravendz
kanil aracihidi ile otomatik enjektérden (MedRad OP 100, ABD) en az 100 cc (1.5
cc/kg) olacak sekilde 100-130 cc arasinda noniyonik kontrast madde (lopamiro-
Ultravist veya Xenetix 300 mgl/ml) 2,5-3 cc/sn hizla verildi.

Gecikme zamani (enjeksiyonun baglamasi ile abdominal aortada suprarenal
segmentte maksimum kontrast yojunlugunun olusmasi arasinda gecen sire) 7
olguda 25 saniye, 4 olguda 20 saniye, 1 olguda ise 10 saniye olarak uygulandi.
Incelemelerde 120 kV, olgulann 3’inde 210, 220, 280 mA olmak Uzere 100-180
mA, 14 olguda 3 mm kolimasyon, 3mm/sn masa hizi, “pitch” 1/1 ve 1 olguda ise 3
mm kolimasyon, 4.5 mm/sn masa hizi, “pitch” 1.5/1 olarak uygulandi. Gecikme
zamaninin sonunda hastalara nefeslerini tutmalari sdylenerek ve superior
mezenterik arter dizeyi referans alinarak spiral taramaya baslandi. Inceleme
ortalama 36 saniyede sona erdi.

Spiral BTA incelemeleri, bir olgunun ikinci kez yapilan kontrolii de dahil olmak
tzere dort olguda ise Smart Prep (General Electric Medical Systems) yazilimi
kullanilarak yapildi. Dizlem olarak superior mezenterik arter dizeyi alindi.
Intravenéz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda istenilen bir vaskiiler alanda
onceden belirlenen esik dansite degerine ulasiididinda incelemenin baglamasi
amacina yodnelik Smart Prep yaziiminda gériuntileme icin 40 mA, 120 kV,
gecikme zamani 8 saniye, kesitler arasi gecikme zamani 3 saniye segildi ve esik
dansite degeri belirlendi. Hounsfield Unitesi olarak dansite élgimi igin superior
mezenterik arter diizeyinde aortaya iki iilgi alani konuldu. Intravenéz (1,5 cc/kg)
100-130 cc kontrast madde otomatik enjektér ile 3 cc/sn hizla verildi. Enjeksiyon
ile gérintllemeye ayni anda baglandi. Smart Prep ile diziemden 3 saniyede bir
alinan goéruntilerde Olglilen dansite degerleri, ekranda dansite zaman egrisi
seklinde izlendi. Istenilen dansite degerine ulasildigi zaman 5 saniyelik gecikme
slresi ile superior mezenterik arter diizeyinden inferiora dogru bébrek alt poluni
icerecek sekilde 120 kV, 180mA, 3 mm’lik kolimasyon, 3 mm masa hizi ve “pitch”
1/1 olacak sekilde spiral gériintilemeye gecildi. Bu doért olguda gecikme zamani
14,15,24 ve 24 saniye olarak 6l¢lildi. Bu hastalardan birine ait érnek bir dansite-

zaman egrisi agagida gosterilmigtir.
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Resim II. Bir olguya ait dansite egrisi

Gortntuleme iglemi bittikten sonra tim hastalar i¢in spiral tarama ile elde
edilen volumetrik veriden 180° lineer interpolasyon algoritmasi ile 1 mm kesit
kalinliginda rekonstriiksiyon yapildi. Rekonstriiksiyon icin gerekli sure yaklasik 8-
10 dakika arasinda idi.

Resim lll.a’da bir olguda 3 mm kolimasyon, 3 mm/sn masa hizi ve “pitch” 1/1
parametreleri ile elde edilen standart aksiyel gérunti ve lllL.b’de 1 mmlik
rekonstriikste edilmis standart aksiyel gérlintlilerden koronal dizlemde olusturulan
oblik multiplanar reformat goériantust gosterilmigtir. Her iki bobrek boyutu ve

kortikal kalinhdi, kontrastlanmasi bu goruntuler ile dederlendirilmistir.

Resim I11

1 mm'lik rekonstrikte edilmis standart aksiyel gorintller, konsoldan
Advantage Windows 3.1 ULTRA 1 (Sun Microsystems, Fransa) bilgisayara

aktarilarak ¢6zel yazilim esliginde “post-processing” uygulandi. Tant amaciyla tum
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hastalar icin aksiyel BT gorintilerine ek olarak  Multiplanar reformat, MIP
(maximum intensity projection), SSD (shaded surface display) ve VIE (virtual
intravascular endoscopy) gorintileri standart yazihmlar kullanilarak olusturuldu.
Multiplanar reformat, MIP, SSD icin Advantage Windows 3D Analysis Package
(General Electric Medical Systems) ve VIE icin Advantage Navigator (General
Electric Medical Systems) yazilimi kullaniidi.

Multiplanar reformat gérintiler, Advantage Windows 3D Analysis Package
yazilimi (GE Medical Systems) icerisinde 1 mm’lik rekonstriksiyon ile olusturulan
standart aksiyel gorintulerden elde edildi. Aksiyel gérintllerde renal arter ve stent
referans alinarak koronal, sagittal ve gerektiginde oblik reformat goéruntiler
olusturuldu. Boylelikle her agidan renal arterler ve stentler géruntilenebildi.

Resim IV.a'da bir olguda 0.5 mm kesit kalinligindaki koronal reformat gériintide
stent dizleminden stent referans alinarak elde edilen, stentin ve renal arterin
aksiyel diizlemde butunlyle degerlendirilebilmesini saglayan 0.5 mm kalinligindaki
oblik reformat goruntiler b ve c’de gosterilmistir. Resim IV.b’de vaskuler yapilar,

IV.c'de ise stent goruntilenecek sekilde pencereleme kullaniimistir.

EoR

Resim IV

Resim V.a’da ayni olgunun 1 mm’lik rekonstrikte edilmis standart aksiyel
goruntistinde stent dizleminden stent referans alinarak elde edilen, stentin ve
renal arterin koronal dizlemde batindyle degerlendirilebilmesini saglayan oblik
reformat gorintiler resim b ve c¢’'de gosteriimistir. Resim V.b'de vaskiiler yapilan,

V.c'de ise stenti goruntileyecek sekilde pencereleme kullaniimistir.
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Resim V

Yukaridaki olguda oldugu gibi stentlerin batunliga farkl yénlerden multiplanar
reformat goéruntller ile izlenmekte vaskiler yapilar, stent iligkisi, boyutlari,
konfiglirasyonu ve ayrica stent patensisi de degerlendirilebilmektedir.

Ek olarak Advantage Windows 3D Analysis Package programi igerisinde
rekonstrikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel goruntuler ile koronal ve sagittal
reformat goruntilerden ilgili vaskuler yapilarin kesit kalinhgi artirilarak oblik MIP
goruntaleri olusturuldu. Olusturulan tim bu gérantuler renal arterler ve stent
referans alinarak elde edildi. Farkh acilardan vaskiler yapilar ve stentler
degerlendirildi.

Resim Vl.a'da koronal reformat goriintide stent diizleminden stent referans
alinarak elde edilen stentin ve renal arterin aksiyel dizlemde butuntyle
degerlendiriimesini saglayan kesit kahnhg artinimis oblik MIP géruntileri
izlenmektedir (b ve ¢). Resim a'da noktalarin olusturdugu dogrularin arasinda
kalan alan kesit kalinhdini yansitmaktadir. Kesit kalinligi yazihmin belirledigi
deg@erler arasinda olup her olgu i¢in farkliik gésterebilmektedir. Bu olguda kesit
kalinhg, renal arterin capi kadar secilmis olup 5.6 mm’dir. Resim VI.b’'de vaskuler
yapilar, Vl.cde ise stent ve Ilumeni goruntilenecek sekilde pencereleme

kullamimistir.
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Resim VI

Ayni olguda resim Vll.a'da ise 1 mm’lik rekonstriksiyon ile elde edilmis standart
aksiyel goriintiide stent duzleminden stent referans alinarak elde edilen stentin ve
renal arterin koronal dizlemde biltiniyle degerlendiriimesini saglayan kesit
kalinh@i artinimis oblik MIP gérintiisi resim b ve c'de izlenmektedir. Kesit kalinhgi
yine 5.6 mm olarak secilmistir. Resim Vll.b’de vaskuler yapilar, Vil.c'de ise stent
goruntilenecek sekilde pencereleme kullaniimistir. Vaskuler yapilart géstermeye
yonelik kullanilan pencerelemede, stent ylksek atenliasyona sahip oldugundan
dolay! stent limeni izlenememektedir.

GHET URIVRALY

Resim VII

Advantage Windows 3D Analysis Package yazihmi ile 1 mmlik
rekonstriiksiyon ile olusturulan standart aksiyel gérintilerden elde edilen ve tim
tarama voluminu iceren MIP géruntulerinde, ylksek atentiasyona sahip yapilar
gorunttlendiginden, ilgili renovaskller anatominin superpozisyonunu onlemek
amaciyla ylksek atenliasyona sahip diger yapilar olan kemikler selektif olarak
gorunttiden cikarilarak bdbrekler, vaskiler yapilar ve stent géruntilendi. Resim
Vill.a'da ilk olusturulan tiim tarama volumint iceren MIP gériintust izlenmektedir.

b ve c'de ise kemik yapilar gérintiden cikarildiktan sonra elde edilen sirasiyla
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inferior ve anteriordan izlenen tium tarama voliminu igeren MIP géruntileri
godsteriimektedir.  Resimlerde  vaskuler vyapilant  gérintileyecek  sekilde
pencereleme kullaniimistir. Bu olguda sag renal arter proksimalinde % 90'a varan

darlik ve sol renal arterde stent izienmektedir.

Resim VIIT

Adwantage Windows 3D Analysis Package yazilimi ile rekonstrukte edilmis 1
mm’lik kesit kalinh§indaki standart aksiyel gérantulerden 100-207 HU esik deger
olarak alinarak SSD goruntuleri  olusturuldu. Vaskiler kontrastlanmanin
derecesine bagh olarak bu degerler her hastada farklilik géstermektedir. Segilen
esik degerin altindaki yapilar (karaciger, dalak, bagirsak gibi gevre yapilar)
gérantiye girmemekte bu degerin Uzerindeki vaskiler yapilar ve kemik
goruntilenmektedir. Ancak kemik yapilar, vaskiler yapilar ve stent ile superpoze
oldugunda vaskuler yapilarin ve stentin degerlendiriimesini &énlediginden
goruntiden c¢ikariimaktadir. Sonugta aorta ve dallar, bobrekler ve stent
goéruntilendi. Resim 1X’da bir olguda SSD gériintilerinin olusumu goésteriimistir.

Resim IX a,b,c’de ilk anda olusturulan SSD géruntulerini sirasiyla inferior,
anterior ve posteriordan izlenmektedir. Burada esik deger 160 HU olarak
alinmigtir. Bu géruntulerde esik degerin altinda kalan yapilar (KC, badirsak gibi
organlar) goruntilenmemistir ve geriye sadece bu degerin Uzerinde izlenen kemik,
vaskiler yapilar ve stent géruntilenmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta a,b,c resimlerinde kemik yapilar vaskiler yapilar ile superpoze olmaktadir ve
degerlendiriimesini  engelleyebilmektedir. Resim d'de ise kemik yapilar
cikarildiktan sonra boébrek, vaskiler yapilar ve stentin izlendigi en son goruntd
anteriordan goésterilmektedir. Burada sag renal arter proksimalinde % 99'a varan
darlik ve sol renal arter ostiumundaki stentin damarda yaptigi basi ve agilanma

izlenmektedir.
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Resim I
“Virtual intravascular endoscopy” (VIE) i¢cin Navigator yazihmi (GE Medical
Systems) kullanildi. Once 1 mm’lik rekonstriiksiyon ile elde edilmis standart
aksiyel goruntllerde aorta referans alinarak her hasta icin farkh esik degerleri
manuel olarak segcildi ve aorta ile dallari endoluminal olarak goriintulendi. Koronal
ve sagittal reformat ile standart aksiyel goérlntiiler Gzerinde aorta igerisinde izlenen
yol “curser” ile belirlenerek bu duzeylerin karsiliyi endoskopik gérintl olarak
izlendi. Goruntt alani 15-60 derece arasinda secilerek ilgili alanin farkli agilardan
gosterilmesi saglandi. Boylelikle aort Iimeninden renal arter ostiumlar ve lumeni,
stentlerin ici ya da renal arterler ve stent icerisinden aort [imeni gérantilendi.
Resim X'da bir olguda VIE goéruntilerin nasil olusturuldugu gdsterilmistir.
Resim b,c,d’de sirasiyla standart aksiyel gértntiler ile sagittal ve koronal reformat
goruntiler izlenmektedir. Bu géruntllerde aort lumeni icerisinde izlenen yol
“curser” ile belirlenerek istenilen her dizeyin gérintistinin karstigi endoskopik

olarak goruntiilenmektedir. Burada resim a'da sol renal arter ve stent aort



45

limeninden goérintilenmektedir. Resim a’da sag renal arter igerisinde izlenen

nokta b,c,d resimlerinde sag renal arter ve stente karsilik gelmektedir.

Resim X

Renal arter ve aort kontrastlanmasi ile stent patensisini degerlendirmek
amacliyla tum olgularda dansite ol¢climieri de yapildi. Dansite olcimleri igin
rekonstrikte edilmis 1 mm'lik standart aksiyel gorlntilerde limenin en iyi
goruldigi kesit secildi. Renal arterler diizeyinde abdominal aorta orta kesiminden,
stent distalindeki renal arter kesiminden ve diger renal arterden 5 mm?lik bir
alanda HU olarak dansiteler 6lguldi.

Ayrica tUim olgularda 1 mm’lik rekonstrikte edilmis standart aksiyel
goruntilerden stent dizleminden stent referans alinarak elde edilen ve stentin
koronal dlzlemde butintyle degerlendiriimesini saglayan oblik reformat
gorintilerde stent uzunlugu ve 1 mm'lik rekonstrikte edilmis standart aksiyel

goruntilerde stentin en iyi gérildiga kesitlerde maksimum cap dlgimu yapildi. Bu
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Olcimler ile stent serbestlestiriidikten sonraki uzunluk ve caplar, stent

serbestlestirimeden onceki dlcimler ile karsilastirildi. Tablo 1'de stent tipi ve

yerlestiriimeden énceki stent boyutlari verilmistir.

n STENT TiPI STENT UZUNLUK

1 Palmaz 4-9mm (6 mm) **
P204 15,4-19,6 mm

5 Palmaz *4-9mm (6 mm)**
P204 15.4-19.6 mm

3 Corinthian 6x15 mm
IQ PQ126

4 Palmaz 6x14 mm
PC156

5 Corinthian 6 x 18 mm
1Q 1806

6 Corinthian 5x17 mm
1Q PQ185

7 Corinthian 5x17 mm
1Q PQ185

8 Corinthian 5x17 mm
IQ PQ185

9 Palmaz *4-9 mm (6 mm) **
P154 15 mm

10 Jostent 5x12 mm
A18R1205

11 Corinthian 5x14 mm
1Q PQ155

12 Corinthian 5x17 mm
IQ PQ185

13 Corinthian 6x17 mm
1Q PQ186

14 Corinthian 6x13 mm
IQ PQ156

15 Jostent 6x12 mm
A18R1206

Tablo 1

*Stentin en kisa ve en genis olabilecegi uzunluk

** Balon ile genisletildigi cap

Spiral BT Anjiografi ile degerlendirilen renal stent yerlestiriimis olgularda

stentler Uretim verilerine gére 6nerilen nominal basing ile balon sisirilmesi sonucu
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genisletilip serbestlestiriimis olup bu nedenle dnerilen ve istenilen ¢apa ulastiklar
kabul edilmistir.
Tum olgularda rekonstrikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel géruntulerde

bébrek boyutlari, kontrastlanmasi ve kortikal kalinltk da degerlendirilmistir.
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IV. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali Anjiografi ve Girisimsel
Radyoloji Biriminde Agustos 1996 - Mart 2001 tarihleri arasinda renal arter darlig
nedeniyle renal artere intravaskuler metalik stent yerlestirilen, yaslan 40-70
arasinda (ortalama 58 + 10,4) degisen 12’si erkek, ¢l kadin 15 hastanin stent
uygulama tarihlerine gore sirasi, stent 6ncesi ve sonrasi BTA incelemelerinin de
yapildi§i kontrollerde kan basinglari ve kreatinin degerleri Tablo 1'de

gosterilimektedir.

n Yas / TA (mm/Hg) Kreatinin (mg/dl)
cinsiyet Islem &ncesi islem sonrasi | islem 6ncesi islem sonrasi
*1 48/ E 195 /115 1807120 1,4 1,2
*2 61/E 190 /100 160/ 100 1,7 1,4
*3 61/E 160 /95 140/ 80 1,2 1.1
*4 48 /| E 190 /100 140/70 2,6 1,3
5 53/E 150/ 95 130/ 80 1.8 1.4
6 67/ E 170795 130/70 0,9 0,9
7 45/ K 160/ 110 130/ 80 0,8 0,7
*8 55/ E 150795 120/ 80 1 1,1
*9 40/ K 150/ 105 200/ 140 1,6 1,7
*0 |60/E 150/ 90 140/ 90 1,1 1,1
11 62/E 120/ 80 120/ 80 0,9 0,8
*2 | 78/E 180/ 80 130/60 2 2,2
13 69/E 150 /95 120/ 80 1,2 1,2
*14 58 /K 150/ 95 130/ 80 0.9 0,8
*15 [ 71/E 160/ 80 130/ 80 1,2 1,1
ORT | 584 + Sistolik: 161,6 + 20,1 140+ 22,9 1,35+0,5 1,2+ 0,3
10,4 Diastolik: 95,3 + 10,2 86 + 20,2
Tablo 1 * Ornek olarak verilen oigular

Olgularin 14’4 hipertansif, 1'i normotansif idi. Alti olguda renal fonksiyon
bozuklugu (kreatinin >1.4 mg/ml) mevcuttu.

islem 6ncesi hipertansif olgularin ortalama sistolik kan basinct 161.6 + 20.1
mm/Hg ve ortalama diastolik kan basinci 95.3 = 10.2 mm/Hg idi. Stent
uygulamasini takiben yapilan kontrollerde ortalama sistolik kan basinci 140 + 22.9
mm/Hg ve diastolik kan basinci 86 £ 20.2 dizeyine inmistir.

Yine islem 6ncesi serum kreatinin degeri ortalama 1.35 £ 0.5 mg/dl olup iglem
sonrasi ortalama 1.2 + 0.39 mg/ diizeyine inmistir. islem 6ncesi 6 olguda saptanan
kreatinin yiksekligi islem sonrasinda 2 olguda saptanmis olup 4 olguda ise
degerlerde azalma izlenmistir.

On bes olgunun tuminde bir renal artere tek stent yerlestirildi. Asagidaki

tabloda tum olgular igin stent lokalizasyonu, islem &ncesi ve sonrasi darlik
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ylizdeleri, stent endikasyonu, stent sonrasi BTA kontrol dénemleri, kullanilan stent
tipi ve boyutlari, BTA incelemesinde elde edilen stentlerin serbestlestirildikten

sonraki uzunluk ve ¢aplar Tablo 2’de gosterilmistir.

RA STENT DARLIK % ENDIKASYON POST STENT STENT STENT POST POST STENT
LOK. KONTROL TP UZUNLUK STENT CAP
io is BTA UZUNLUK | MIN  MAX
Sol | MidRA | 70 0 Sekonder 4.5 yil (tikal) Palmaz **4-9 mm 19,4 mm 6,2 mm
(Diseksiyon) P204 15,4-19,6
mm
Sol | Mid RA | 60 0 Primer 6.ay (stent Palmaz **4-9 mm 19.2 mm 6.0 mm
proksimalinde P204 15.4-19.6
stenoz) mm
Sol | Ostial 80 <10 Primer 6.ay Corinthian | 6x15 mm 14.1 mm 53mm
IQ PQ126
Sol | Ostial 90 <10 Primer 8.ay Palmaz 6x14 mm 14.2 mm 53 mm
PC156
Sol | MidRA | 70 0 Primer 7.ay Corinthian | 6 x 18 mm 17.1 mm 6.3 mm
(Komplike plak) 1Q 1806
Sag | Mid RA | 85 0 Primer 1.5ay Corinthian | 5x17 mm 16.6 mm 5,6 mm
(Kalsifiye plak) IQ PQ185
5.ay 16.3 mm 5.6 mm
Sag | Ostial >95 0 Primer 4.ay Corinthian | 5x17 mm 16.6 mm 5.3 mm
IQ PQ185
Sag | Proks. 85 0 Sekonder 5.gun Corinthian | 5x17 mm 16.2 mm 52 mm
RA (rezidii) IQ PQ185
Sag | Ostial 80 0 Sekonder 1.ay Palmaz **4-9 mm 14 mm 5.4 mm
(Diseksiyon) P154 15 mm
3.ay 14 mm 5.4 mm
Sol | Ostial >95 <30 | Sekonder 1.gln Jostent 5x12 mm 115mm | 3.6 52mm
(Diseksiyon) 4.5 ay (stentte A18R1205
darhik) 12 mm 36 5 mm
Sol | Ostial 85 0 Primer 1. gln Corinthian | 5x14 mm 13.6mm 5 mm
IQ PQ155
Sol | Ostial >95 >30 Primer 1.ay (stentte Corinthian | 5x17 mm 16.2mm | 3.7 55mm
darlik) IQ PQ185
Sol Ostial 80 <30 Primer 1.gln (stentte Corinthian | 6x17 mm 16.8mm | 47 53 mm
darlik) IQ PQ186
Sol | Ostial >95 0 Primer 10.g0n Corinthian | 6x13 mm 12.7 mm 6 mm
1Q PQ156
Jostent
Sag | Ostial 75 <10 Primer 1. gln A18R1206 | 6x12 mm 11.7 mm 5.7 mm
Tablo 2

* |ki kez BTA incelemesi yapilan olgular

**Stentin en kisa ve en genis olabilecegi uzunluklar
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Stent uygulamasi yapilan darliklarin 1’i proksimal renal arter, 4’0 mid-renal
arter ve 10'u ostial yerlesimliydi. Kullanilan stentlerin timu, balonla genigletilen
2'si Jostent, 5’i Palmaz, 8'i ise Corinthian 1Q stentlerdi. Bu stentlerin uzunluk ve
caplarl tabloda verilmigtir. BTA’'da tim olgularda 1 mm’lik rekonstrikte edilmis
standart aksiyel goérintilerden stent dizleminden stent referans alinarak elde
edilen ve stentin koronal dizlemde bitlnilyle degerlendiriimesini saglayan oblik
reformat goérintilerde stent uzunluklan élgiimustur. Yine 1 mm’lik rekonstrukte
edilmis standart aksiyel gérintiilerde stentin en iyi géraldigi kesitlerde maksimum
cap olcimi yapilmistir. Yetersiz dilatasyona bagh olarak ¢ olguda minimum cap
6lciUmU de yapilmistir. Burada tim olgularda stent uzunluklari ile BT ‘de &lgilen
uzunluk degerleri karsilastiriidiginda aradaki farkin 0 ile 1 mm, ¢ap 6l¢imlerinde
ise 0 ile 0.7 mm arasinda degistigi izlenmistir. Uc olguda ise yetersiz dilatasyona
bagh olarak minumum c¢ap 3.6, 3.7 ve 4.7 mm o6lgtimustir (Olgu 10,12,13).

Spiral BT incelemesi, tim olgularda intraventz kontrast madde o6ncesi ve
sonrasl olmak Uzere iki asamada yapildi. Kontrast madde éncesi ilk agama stent
ve bébreklerin lokalizasyonunu belirlemek igin yapildi. Inceleme siiresi teknik
parametrelere gore 5.50 - 42 saniye arasinda degismekteydi.

Sekiz olguda spiral tarama parametreleri 10 mm kolimasyon, 10 mm/sn masa
hizi ve “pitch” 1/1 olarak segcildiginde inceleme sureleri 12,13, 14, 15,15,17,18 ve
19 saniye idi. (Ortalama stre 15.3 saniye)

Dért olguda spiral tarama parametreleri 10 mm kolimasyon, 20 mm/sn masa
hizi ve “pitch” 2/1 olarak secildiginde inceleme sireleri 5.50, 5.50, 8 ve 11 saniye
idi. (Ortalama stre 7.5 saniye)

Spiral BT tarama parametreleri 10 mm kolimasyon, 15 mm/sn masa hizi,
“pitch” 1.5/1 secilen bir olguda ve 10 mm kolimasyon, 13 mm/sn masa hizi ve
“pitch” 1.3/1 olarak secilen diger bir olguda inceleme sureleri sirastyla 9.33 saniye
ve 10 saniye idi.

Uc olguda parametreler 3 mm kolimasyon, 3 mm/sn masa hizi ve “pitch”
1/1 olarak secildiginde inceleme slresi 39,40 ve 48 saniye idi. ( Ortalama stre
42.3 saniye)

ikinci asama olan intravendz kontrast madde verilerek yapilan spiral BT
incelemesinde tarama parametreleri 14 hastada 3 mm kolimasyon, 3 mm/sn masa

hizi ve “pitch” 1/1 olarak secildiginde inceleme siresi ortalama 36.37 saniye idi.
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Bir olguda ise parametreler 3 mm kolimasyon, 4.5 mm/sn masa hizi ve “pitch”
1.5/1 olarak secildiginde ise inceleme siresi 20 saniye idi.

Spiral tarama ile elde edilen veriler konsolda, 1 mm’lik kesit kalinliginda
rekonstriikte edildi. Buradaki siire yaklasik 8-10 dakika arasinda idi.

Rekonstrikte edilmis 1mm’lik kesit kalinhgindaki standart aksiyel goruntller
Advantage Windows 3.1 ULTRA 1 goérintl degerlendirme ve igslem sistemine
aktarildi. Rekonstrikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel gérintilerde 8 olguda
stent bltlnlyle izlendi. Yedi olguda ise bu goériuntilerde stent butlniyle
izlenemedi. Olgularin timinde stent dizleminden stent referans alinarak stentin
ve renal arterin batinlyle degerlendirimesini saglayan koronal ve aksiyel
dizlemde oblik reformat ve kesit kalinhigi artiriimis MIP géruntuleri olusturuldu.

Tum olgularda stent limeninin gorilebilirligi aksiyel ve koronal diizlemlerdeki
oblik MPR ve kesit kalinligi artirilarak elde edilen MIP gérlintulerinde arastinlidi.

On U¢ olguda MPR géruntuleri icerisinde limeni en iyi gésteren duzlem aksiyel
olarak izlenmistir. Bir olguda ise aksiyel dizlemde limen stentin yapti§i artetefakta
bagh olarak kismen géruntilenebilmistir (Olgu 9). Bir olguda ise stentin aorta ile
yaptidi ac¢i nedeniyle stent bitiinlugu sagittal ve koronal dizlemde izlendiginden
stent l0meni en iyi bu dizlemierde goésterilmistir (Olgu 15).

Kesit kalinh@r artirilarak elde edilen MIP gérintilerinde 10 olguda stent
[umeninin en iyi gérintilenebildigi dizlem 1.5 — 2.1 mm kalinlklar arasindaki
aksiyel duzlemdir. 4 olguda 1.2 — 2.1 mm kalinliklar arasindaki aksiyel diziemde
stent lumeni kismen goériintlilenebilmistir. Bir olguda ise stentin aorta ile yaptigi
aclya bagl olarak stent bitinlugs sagittal ve koronal diizlemde izlenebildiginden
ltmen en iyi 1.8 mm kalinhgindaki sagittal ve koronal diizlemlerde g&sterilebilmistir
(Olgu 15).

Sonug olarak stent limeni en lyi aksiyel dizlemdeki oblik MPR goéruntulerde
izlenmistir. Kesit kalinh@ artinlmis MIP gériuntilerinde ise kesit kalinligindaki
artisa bagli olarak stent [imeninin gorulebilirligi de azaimistir.

Tam elde edilen goriintilerle yapilan degeriendirmede on doért olguda renal
arter ve stent dlzeyi patent olarak izlendi. Bir olguda ise stent tarafindaki renal
arter proksimalinde oklizyon saptandi ve stent lUimeninde kontrastlanma
gosterilemedi (Olgu 1-Resim [ll). Diger bir olguda aksiyel dizlemde elde edilen

oblik MPR goériintilerde, stentin hemen proksimalinde renal arterde anjiografi ile
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uyumlu stenoz saptandi (Olgu 2). Stent i¢i intimal hiperplaziye baglh stenoz
dustnilen olgularda MPR ve MIP gérintllerinde stenotik goériinim izlenmedi.

Tam olgularda MPR ve MIP gérintilerinde stent kontrast maddeden ayri
olarak izlendi. MPR ve MIP ile 13 olguda vaskiler duvar kalsifiyonlari kontrast
maddeden ayri olarak saptandi. Ancak bu olgularda kalsifikasyonlar, bir olguda
izlenen graft (Olgu4) ve diger bir olguda saptanan bébrek tasi (Olgu 7) stentden
dansite agisindan ayirtedilemedi. Stent ve vaskiler duvar kalsifikasyonlar yuksek
atenliasyona sahip olduklarindan dolayi stent dizlemi ve yakin komsulugundaki
kalsifikasyonlar stent ve komsulugundaki vaskiler yapilarin degerlendiriimesini
engelleyebilmektedir.

Olgulann tumiunde stent distalindeki vaskiler yapilar, kontrastlanmanin
derecesi ile uyumlu olarak MIP gorintllerinde gdsterildi. Vaskiler yapilarin
devamiiligi en iyi 7.3 — 10.7 mm kalinliklar arasindaki MIP gérintulerinde izlendi.

SSD ile stent tim olgularda, kontrast madde ve vaskiler duvar
kalsifikasyonlarindan ayirt edilemedi. Ancak lokalizasyon bdlgesinde stent renal
arterin ¢apina gére daha genis olarak izlendi. Ayrica SSD ile stent-renal arter
arasindaki actlanma ve aksdaki uyumsuzluk da degerlendirildi (Olgu 4).

VIE gérintulerinde esik deger 97-206 arasinda segildi. Olgularin hepsinde
renal arter ostiumu ve stent aort limeninden gérintilendi, stent limeni ve stent
distali degerlendirildi. 14 olguda stent patent olarak izlendi. Bir olguda ise stent
proksimalinde oklizyon gdsterildi (Olgu 1-Resim VII). Olgularin timinde stent
limeni kontur dizensizligi seklinde izlendi.

Bir olguda anjiografide saptanan bilateral aksesuar arterler hem MIP hem de
SSD géruntilerinde izlendi. Ayrica anjiografilerinde karsi renal arterde stenoz
saptanan 3 olguda MIP ve SSD gérintilerinde stenotik segment goésterildi (Olgu
2,4)5).

TUm olgularda rekonstrikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel géruntiler bébrek
boyutlari ve kortikal kalinlik yéninden degerlendirilmistir. Tablo 3’de olgularin
bdbrek boyutlari verilmis ve kortikal incelme belirtilmistir.

Stent okllizyonu saptanan birinci olguda stentin bulundudu bébrek boyutunda
kiiglime saptandi ( Olgu 1-Resim IlI). Bir olguda ise her iki bébrek boyutlarinda

kiculme izlenmistir.



iki olguda stentin bulundugu boébrekte kortikal incelme izlenmistir (Olgu 1-
Resim Il, Olgu 8-Resim Il). Ayrica karsi renal arterde stenoz saptanan bir olgunun
karsi bébreginde kortikal incelme saptanmistir.

Tum hastalarda boébrek kontrastlanmasi izlenmis olup incelemede bdbrekler

nefrogram fazina girdi.

n DIGER BOBREK STENT (+) OLAN
( AP X KK) BOBREK
(AP X KK)
*1 102 x 62 mm 60 x 42 mm
2 90 x 49 mm 93 X 53 mm
3 81 x 54 mm 87 x 53 mm
4 105 x 40 mm 96 x 45 mm
5 84 x 42 mm 93 x 58 mm
6 108 x 63 mm 100 x 64 mm
7 96 x 50 mm 81 x40 mm
*8 78 x 61 mm 72 x 50 mm
9 75 x 42 mm 90 x 35 mm
10 108 x 47 mm 96 x 53 mm
11 56 x 47 mm 60 x 46 mm
12 110x 51 m 102 x 52 mm
13 93 X 46 mm 102 x 52 mm
14 90 x 35 mm 100 x 37 mm
15 84 x 43 mm 90 x 43 mm
Tablo 3

Renal arter ve aort kontrastlanmasi ile stent patensisini degderlendirmek ve
kargilagstirmak amaciyla tum olgularda yapilan dansite 6l¢tmlerinde, dansite
Olcumleri icin rekonstriikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel goriintilerde lamenin
en iyi gorulebildigi goérantl segildi. Renal arterler diizeyinde abdominal aorta orta

kesiminden, stent distalindeki renal arter kesiminden ve dider renal arterden tim
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olgular icin 5 mm®?lik bir alanda HU olarak dansiteler slctldi. Dansite dlctimleri

sonucu elde edilen degerier Tablo 4'de gosterilmistir.

n STENT DISTALI | ABD. AORTA | KARSIRA
ORT ORT ORT
1 *50.4 259.60 242
**175.80
2 227.17 232.09 229.92
3 303.62 312.12 299.57
4 250.67 250.80 253.33
5 190.25 196.60 183.00
6 154.00 171.67 166.22
7 182.00 210.25 200.67
8 302.33 342.92 316.41
9 303.67 323.05 2901
10 | 250.83 314.60 267.60
11 | 300.18 344.42 320
12 | 185.13 195.08 181.45
13 | 232.57 236.17 235.50
14 | 277.83 274.57 258.25
15 | 280 296.29 290.57
Tablo 4

*Stentin distal ucu komsulugundan
**Stentin distalinden yapitan élcimler

Stent okllizyonu mevcut olan olguda (olgu 1) stentin distal ucu komsulugundan
yapilan ©Olcimlerde dansite degerinin aort ve karsi renal arter ile
kargtlastirildiginda belirgin olarak disik oldugu izlenmekte olup kontrastlanmanin
olmadidini géstermektedir. Ancak stent distalinden yapilan élclimlerde ise degerin
daha yuksek oldugu izlenmektedir. Daha énceki dederlendirmelerde bu bdbrekte
kontrastlanmanin saptanmasi, kesit kalinhgr artinimis MIP goéruntilerinde
distaldeki vaskuler yapilarin devamlihdinin izlenmesi ve bu dansite degerleri
kollateral dolagim varhdinin géstergesidir.

Bu olgu disindaki tim olgularda dansite degerleri arasinda belirgin farklihk

saptanmamistir.
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1.OLGU48Y/E

sim I: Sol renal arter orta kesimindeki % 70’lik stenoza balon dilatasyon sonrasi diseksiyon gelisen
ruda stent uygulamasini takiben (a,b) 4,5.y1l anjiografik kontrolde okliizyon izlenmektedir(c).

sim 1l:Ayni olgunun 4.5.y1l spiral BTA kontroliinde voliimetrik veriden elde edilen 1 mm’lik rekonstriikte
ilmis standart aksiyel gortintide (a) ve koronal diizlemde 0.7 mm kalmhigindaki MPR gériintiide (b) sol
brek boyutunda kiiciilme (uzun boyut 60 cm) ve kortikal incelme izlenmektedir. Ancak her iki bobrek
frogram fazinda gortintiilenmektedir.

esim III:Stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen, aksiyel diizlemde 0.7 mm kalinligindaki oblik
PR goriintiide; sol renal arter proksimalinde okliizyon (ok) mevcut olup stent liimeninin opaklasmadig:
lenmektedir (a). Ancak stent distalinde renal arter segmental dallarinda opaklasma mevuttur (ok basr). Sol
sbrekte kortikal incelme dikkati ¢ekmektedir. [a’da vaskiiler yapilara, b’de ise stente yonelik pencereleme

lanmiimistir. ]
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Resim IV: Stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel (a,b) ve koronal (e,d) diizlemde,
.5 mm kalinhigindaki oblik MIP goriintiilerinde; sol renal arter proksimalinde okliizyon mevcuttur (ok).
stent liilmeninin goriilebilirliginin azaldig1 6zellikle koronal diizlemde izlenmektedir. MIP goriintiilerinde
tent yiiksek ateniiasyon gosterdiginden dansite agisindan kontrast maddeden ayn olarak, ancak aort duvar
alsifikasyonu (¢ift ok) ile benzer dzellikte izlenmektedir. Ayrica sol bobrek boyutlarinda kiiglilme ve
cortikal incelme dikkati ¢cekmektedir. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
allaniimigtir. ]
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'sim IV:Aym olgunun inferior (a,b) ve anteriordan (c,d) izlenen tiim tarama volimiint iceren MIP
riintiilerinde; sag renal arterin patent olup diizgiin kontur dzellikleri gosterdigi izlenmektedir. Sol renal
er proksimalinde ise okliizyon (ok) mevcuttur. Sol renal arter ile stent devamliligi kaybolmustur. Stent
nsite agisindan proksimal renal arterdeki kontrast maddeden ayrt olarak izlenmektedir. Aort duvar
Isifikasyonu (¢ift ok) ayirtedilebilmektedir. Sol bobrek boyutunda kiiclilme ve her iki bobrekte
asifikasyon izlenmektedir.
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Resim V: Ayni olgunun anteriordan izlenen SSD goriintiilerinde; sag renal arterin patent
oldugu, sol renal arter proksimalindeki okliizyon (ok) izlenmektedir. Stent (¢ift ok),
intraliiminal kontrast madde ve aort duvar kalsifikasyonu dansite acisindan segilen esik
degerin iizerinde olduklarindan aralarindaki ayirim yapilamamaktadir. Aort duvar
kalsifikasyonu kontur diizensizligi seklinde izlenmektedir (ok basi).

Resim VI:Aym olgunun VIE goriintiilerinde; stent proksimalindeki okliizyon (ok) stent liimeninden
goriintiilenmektedir (a). Aort liimeninden sol renal arter proksimalindeki okliizyon (ok) b’de
gosterilmistir. Esik deger diisiildiikge okliizyon distalindeki tikal: stent liimenininin aort liimeninden
gbriiniimii ¢’de verilmistir.
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Resim II:Ayn1 olguda stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel (a,b) ve
koronal (¢,d) diizlemde 5.6 mm kalinligindaki MIP goriintiilerinde; sol renal arter-stent
devamliliga izlenmektedir. Stent liimeninin goriilebilirligi kesit kalinligr arttigindan dolay:
aksiyel diizlemde MPR’a gore goreceli olarak azalmistir. Stentin hemen proksimalinde RA’de
anjiografi ve MPR goriintiilerde izlenen darhik Iehine goriinlim bu goriintiilerde
izlenmemektedir. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara, b ve d’de ise stente yonelik pencereleme
kullantimistir. ]
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Resim IV: Ayn olguda inferior (a,b) ve anteriordan (c¢,d) izlenen tiim tarama voliimiinii
iceren MIP goriintiilerinde; sol renal arter-stent devamliligi izlenmektedir. Stent yiiksek
atentiasyon gosterdiginden dolay: intraliiminal kontrast maddeden ayri olarak izlenmektedir.
Stentin hemen proksimalinde RA’de anjiografi ve MPR goriintlilerde izlenen darlik lehine
goriinlim bu goriintiilerde izlenmemektedir. Sag renal arterde yaklasik % 85°lik stenoz
goriintiilenmektedir. [a ve c¢’de vaskiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
kullaniimastir.]
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Resim V: Anterior (a) ve posteriordan (b) izlenen SSD goriintiilerinde; sol renal arterdeki stent
renal arter ¢capindan daha genis ve konturda tagsma seklinde izlenmektedir (ok). RA’de stentin
hemen distal ve proksimalinde stenoz ile uyumlu olarak degerlendirilebilecek goriiniim
mevcuttur. Sag renal arter proksimalinde yaklasik % 95°lik stenoz goriintiilenmektedir. Aort
duvar kalsifikasyonlar1 kontur diizensizligi seklinde izlenmektedir.

DIATROETIR SR

Resim VI:Ayni olgunun VIE goriintiisiinde; aort liimeninden izlenen sol renal arter ostiumu ve
stent liimeni okla gosterilmektedir. Aort duvar kalsifikasyonlar: ise kontur diizensizlikleri
seklinde izlenmektedir.
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3.OLGUG61 Y/E

Resim I: Sol ostial renal arterdeki % 80’lik stenoza (a) stent uygulamasini takiben 6.ay
anjiografik kontrolde stent yerlestirilen segment patenttir (b).

Resim II:Aym olguda stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen, aksiyel diizlemde 0.6
mm kalmhgindaki oblik MPR goriintiide; stent-renal arter devamliligi izlenmektedir. Genis
pencerelemede stent liimeni patent olarak goriintiilenmektedir. Sol renal arter segmental dallarinda
ve superior mezenterik arterde kalsifikasyonlar mevcuttur. [a’da vaskiiler yapilari, b’de ise stente
yonelik pencereleme kullaniimistir. ]
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tesim III:Aymi olguda stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen, aksiyel (a,b) ve koronal
c,d) diizlemde 4.1 mm kalinhigindaki oblik MIP goriintiilerinde; stent-renal arter devamlilif
zlenmektedir. MPR’a gore kalinlagtirllmis MIP goruntiilerinde stent distalindeki vaskiiler yapilarin
evamliligi daha belirgin olarak izlenirken ayni nedenle stent limeninin gortlebilirligi azalmigtir. Stent
omsulugunda (ok baslar1), kars: renal arter ile superior mezenterik arterde ve aort duvarinda yoZun
alsifikasyonlar izlenmektedir. Ostiuma yerlestirilen stentin aort icerisine ideal olacak sekilde protriide
Idugu izlenmistir (ok). [a ve c’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
ullanilmistir.]
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Resim IV: Inferior (a,b) ve anteriordan (c,d) izlenen tiim tarama voliimiini i¢eren MIP
gorintiilerinde; her iki renal arter ostiumu ve aort duvarindaki yogun kalsifikasyonlar dikkati
cekmektedir. Sol renal arter-stent devamlihgi ve bobrek boyutlarinin normal smrlarda oldugu
izlenmektedir. Yogun kalsifikasyon, stent ve liimenin degerlendirilmesini engellemektedir. [a ve ¢’
de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir.]
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Resim V: Aym olguda anteriordan izlenen SSD gorintiilerinde; stent,
intraliiminal kontrast madde ve kalsifikasyon dansite agisindan esik degerin
lizerinde olduklarindan ayirtedilememektedir. Sag renal arter ostiumundaki
kalsifikasyon ile solda bulunan stent ve ostial kalsifikasyon konturda tagma
seklinde aym goriniimde izlenmektedirler. Aort duvar kalsifikasyonlari ise
konturda diizensizlik seklinde goériintiilenmektedir.

Resim VI: Ayni olgunun VIE gériintiilerinde; aort liimeninden sol renal arter
ostiumu ve stent liimeni okla gosterilmektedir..
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4. OLGU48Y/E

Resim I: Sol renal arter yaklasik % 90°lik ostial stenoza (a) stent uygulamasin takiben 1.ay
kontroliinde (b) <%10 rezidii darlik dikkati gekmektedir. Sag renal arterde de yaklasik % 90°lik
stenoz izlenmistir.

Resim II: Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel diizlemde
0.5 mm kalinhigindaki oblik MPR goériintiilerinde; stent ve renal arter proksimali diizeyinde aks
uyumsuzlugu izlenmektedir. [a’da vaskiiler yapilar, b’de stente yOnelik pencereleme
kullamimastir.]
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esim III: Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel (a,b) ve koronal
¢,d) diizlemdeki 3.8 mm kalinligindaki MIP goriintiilerinde; stent-renal arter proksimali diizeyinde aks
yumsuzlugu meveuttur. MPR ile kargilastirldiginda stent distalinde renal arter devamhhif ve
ontrastlanmasi daha iyi izlenmektedir. Koronal diizlemde stent ile renal arter proksimali arasinda
elirgin  agilanma mevcuttur. Ozelikle stent distali diizeyinde darlikla uyumlu olarak
egerlendirilebilecek goriintim  (a) aks uyumsuzluguna baglanmistir. [a ve c¢’de vaskiiler yapilara
onelik, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmigtir. |
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Resim IV: Ayni olgunun inferior (a,b) ve anteriordan (¢,d) izlenen tiim tarama voliimiinii iceren
MIP goriintiilerinde; aksiyel diizlemde stent-renal arter devamliligi izlenirken, koronal diizlemde
stent-renal arter arasinda belirgin agilanma mevcuttur. Ayrica aortta izlenen graft ile stent dansite
acisindan benzer goriinlimdedir. Sag renal arter proksimalinde ise yaklastk % 90’lik stenoz
mevcuttur. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara yonelik, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir.]
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Resim V: Ayni olgunun farkli esik degerlerinde anteriordan elde edilen SSD gériintiilerinde; sol
renal arterdeki stent, intraliiminal kontrast ve graft dansite a¢isindan segilen esik degerin {izerinde
olduklarindan ayirtedilememektedirler. Ayrica stent, stent ile renal arter arasindaki belirgin
acilanma nedeniyle konturda tasma seklinde goriintiilenmektedir. Stent ile renal arter arasinda
acilanma mevcuttur. Sag renal arter proksimalinde yaklastk % 90’lik stenoz da dikkati
cekmektedir.

Resim VI: Aym olgunun VIE goriintiisiinde aort liimeninden sol renal arter ostiumu ve stent okla
gosterilmektedir. Sol renal arter inferiorunda kalsifikasyon (ok basi) mevcuttur.
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8.OLGUS8Y/E

Resim I: Sag proksimal renal arterdeki % 85’lik stenoze lezyonun (a) stent uygulamasini takiben
(b) patent oldugu izlenmektedir.

Resim II:Aynu olgunun 5. giin yapilan spiral BTA kontroliinde; voliimetrik veriden
rekonstriikte edilmis 1 mm’lik standart aksiyel goriintiilerde sag bobrekde kortikal incelme
meveuttur.

Resim II:Ayni olguda stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen, aksiyel diizlemde
0.4 mm kalinligindaki oblik MPR gériintiilerinde; stent-renal arter devamliligi izlenmektedir.
Genis pencerelemede (b) stentin patent oldugu izlenmektedir.
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tesim ITI: Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel (a,b) ve koronal
¢,d) diizlemde 4.3 mm kalmligindaki oblik MIP gorintillerinde; stent-renal arter devamliligi
zlenmektedir. Stent patenttir. [ a ve c¢’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
ullanilmistir. ]
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Resim V: Ayni olguda inferior (a,b) ve anteriordan (¢,d) izlenen tiim tarama voliimiini igeren MIP
goriintiilerinde; stent-renal arter devamhiligi izlenmektedir. Stent yiiksek ateniiasyonundan dolayi
toplayici sistemdeki yogun kontrast maddeden ayirtedilememektedir. Stent liimeni en iyi inferiordan
izlenmekte olup patenttir. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
kullanilmastir. ]
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Resim VI:Ayni olguda anteriordan (a,b) izlenen SSD goriintiilerinde; sag renal arter
proksimalinde stent konturda tasma seklinde izlenmektedir.

.- §m LY REOYOITABHOSTLE ABE
a2 o

Resim VII: Aynmi olgunun VIE gériintiistinde; aort liimeninden sag renal arter ostiumu
ve stent liimeni okla gosterilmektedir.
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9.0LGU40 Y /K

tesim I: Balon dilatasyon sirasinda gelisen diseksiyon nedeniyle (a) sag renal artere ostiumu da igerecek
ekilde stent yerlestirilmesini takiben (b) 4. ay kontroliinde bu segmentin patent oldugu dikkati
ekmektedir (c,d).
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Resim II: Ayni olgunun ilk (a,b) ve 4. ay kontrol BTA’de (¢,d) stent diizleminden stent referans
alinarak aksiyel diizlemde elde edilen 7.6 mm kalinhigindaki oblik MIP gértintiilerinde; stent patent
olup distalindeki renal arter diizgiin kontur 6zellikleri ile dolmaktadir. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara,
b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir. ]
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10. OLGU 60 Y/E

Resim I: Sol renal arterde % 95°in lizerinde ostial stenoz saptanan (a) olguya stent
yerlestirilmesini takiben hemen sonra (b) ve 4.5 ay’da yapilan kontrol anjiografilerinde (c)
ostial diizeyde stentin yetersiz dilatasyonuna bagli olarak % 30’un altinda minmal rezidii
darlik izlenmektedir.

Resim II:Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak aksiyel diizlemde elde
edilen 0.7 mm kalinligindaki ilk (a,b) ve 4,5. ay (¢,d) oblik MPR goriintiilerinde; stent
proksimalinde yetersiz dilatasyona bagli minimal darlik dikkati cekmekte olup stent patent
olarak izlenmektedir. [a ve ¢’de vaskiiler yapilara yonelik, b ve d’de stente yonelik
pencereleme kullanilmistir. ]
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Resim IT1:Ayn: olgunun stent diizleminden stent referans alinarak aksiyel diizlemde elde edilen
ilk (a,b) ve 4.5. ay (¢,d) BTA kontrollerinde 2.1 mm kalinhigindaki oblik MIP gdriintiilerinde;
Stent proksimalinde yetersiz dilatasyona bagli minimal darlik izlenmekte olup stent patenttir. [a
ve ¢’de vaskiiler yapilara yonelik, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir. ]
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Resim I:Sol renal arterde % 95°in {izerindeki ostial stenoza (a) stent uygulamasini (b)
takiben ostial diizeyde stentin yetersiz dilatasyonuna bagli olarak % 30’un {lizerinde rezidii
darlik mevcuttur.

Resim II: Aymi olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel
diizlemde 0.5 mm kalinhigindaki oblik MPR gortinttisiinde; stent-renal arter devamliligi
izlenmektedir. Genis pencerelemede liimen patent olarak goriintlilenebilmektedir (b). Ostial
diizeyde yetersiz dilatasyona bagli olarak anjiografi ile uyumlu rezidiiel stenoz mevcuttur.
Ayrica yilksek ateniiasyondan dolay: stent, aort duvar kalsifikasyonu ile benzer 6zellikte
izlenmektedir. [a ‘da wvaskiiler yapilara yonelik, b ‘de stente yoOnelik pencereleme
kullanilmastir. ]
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Resim III:Aym olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen aksiyel (a,b) ve
koronal (c,d) diizlemdeki 3.4 mm kalinh@indaki oblik MIP gériintiilerinde; stent-renal arter
devamlihign izlenmektedir. Aksiyel diizlemde genis pencerelemede (b) stent liimeni izlenmekte
olup ostial diizeyde yetersiz dilatasyona bagli olarak anjiografi ile uyumlu rezidiiel stenoz
mevcuttur. Kesit kahinhign artirildikga stent distalindeki renal arterin devamhlhgi net olarak
izlenebilmektedir. [a ve c’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
kullanilmistir. ]
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Resim IV: Aym olgunun inferior (a,b) ve anteriordan (c¢,d) izlenen tiim tarama
voliimiinii igeren MIP goriintiilerinde; stent, yliksek ateniiasyon gosterdiginden yogun
aort duvar Kkalsifikasyonu ile benzer oOzellikte  izlenmektedir. Stent-renal arter

devamhiligi mevcut olup stent liimeni kisa ostial alan disinda patenttir. [a ve c’de
vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullaniimisgtir.]
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HOETIY B

Resim V: Ayni olgunun anteriordan (a,b) izlenen SSD goriintiilerinde; sol renal arterdeki
tent, konturda tasma seklinde izlenmektedir. Stent, aort duvar Kkalsifikasyonlari ve
ntraliiminal kontrast madde dansite agisindan secilen esik degerin lizerinde olduklarindan
ienzer Ozellikte izlenmektedir.

Resim VI: Aynmi olgunun VIE goriintiilerinde; aort liimeninden sol renal arter ostiumu ve stent
kla gosterilmektedir. Aort duvar kalsifikasyonlar1 ise liimende kontur diizensizligi seklinde
zlenmektedir.
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14. OLGUS8 Y /K

Resim I: Sol renal arterdeki % 95°in iizerindeki ostial stenoza (a) stent uygulamasini takiben (b)
segmentin patent oldugu dikkati ¢ekmigtir.

Resim II:Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak aksiyel diizlemde elde edilen 0.7
mm kalnhigindaki MPR goriintiistinde; stent-renal arter devamliligi izlenmektedir. Stent liimeni
genis pencerelemede ayrintili  goriintiilenebilmekte olup patenttir. [a’da vaskiiler yapilara, b’de
stente yonelik pencereleme kullaniimistir.]
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Resim III: Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak aksiyel (a,b) ve koronal (c,d)
diizlemde elde edilen 4.6 mm kalinhigindaki oblik MIP gériintiilerinde; stent-renal arter
devamliligi tamdir. Stent limeninin gorilebilirligi aksiyel diizlemde kesit kalmlifinin artisina
bagh olarak azalmustir. [a ve c’de vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
kullantlmistir.]
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Resim IV: Ayni olgunun inferior (a) ve anteriordan (b) izlenen tiim tarama voliimiinii iceren
MIP goriintiilerinde; stent biitiinliigl her iki diizlemde de izlenmektedir. [a ve ¢’de vaskiiler
yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir. ]
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Resim V: Ayni olgunun anteriordan izlenen SSD goriintiisiinde; sol
renal arter proksimalinde stent goriintiilenmektedir. Stent, konturda
tasma seklinde izlenmekte olup renal ven de goriintii alanindadir (ok).

Resim VI: Aym olgunun VIE gériintiisiinde; aort liimeninden sol
renal arter ostiumu, stent ve stent liimeni okla gosterilmektedir.
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Resim I: Sag renal arterdeki % 75°lik ostial stenoze segmente (a) stent uygulanmasimi takiben
(b) segmentin patent oldugu izlenmektedir.

Resim II:Aym1 olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen sagittal
diizlemde 0.6 mm kalinligindaki oblik MPR gortintiisiinde; stent patent olarak izlenmektedir.

[a’da vaskiiler yapilara, b’de stente yonelik pencereleme kullanilmistir. ]
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Resim ITI:Ayni olgunun stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen sagittal (a,b) ve
koronal diizlemdeki (e,d) 5.3 mm kahmhgindaki oblik MIP gériintiilerinde; stent-renal arter
devamlilid1 meveut olup kesit kalinligina bagh olarak renal arter patent ve diizgiin kontur 6zellikleri
gostererek dolmaktadir. [a ve c¢’de vaskiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme
kullaniimistir. ]
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Resim IV: Ayni olgunun inferior (a,b) ve anteriordan (¢,d) izlenen tiim tarama vollimiinii i¢eren
MIP goriintiilerinde; stent-renal arter devamlilig1 izlenmektedir. Renal arter ve stentin aorta ile
yaptig1 a¢i nedeniyle stent biitiinligli koronal diizlemde en iyi goriintiilenmigtir. [a ve c’de
vaskiiler yapilara, b ve d’de stente yonelik pencereleme kullanilmigtir.]
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Resim V: Aymi olgunun posteriordan izlenen SSD goriintiisiinde; stentin aorta ile
yaptig1 dar ag1 izlenmektedir (oklar).

Resim VI: Aymi olgunun VIE goriintiisiinde; aort limeninden sag renal arter
ostiumu ve stent liimeni okla gosterilmektedir. Stent liimeni kontur diizensizligi
seklinde goriintiilenmistir.
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V. TARTISMA

Genel hipertansif populasyonun % 0.5 ile % 5'ini renovaskiler hipertansiyon
olusturur (39,93,174). Ancak hipertansif hastalardaki renal arter stenozunun dusiik
prevalans gdstermesi nedeniyle baslangic asamasinda tanisal yontemler dnem
tagimaktadir. Tanida selektif anjiografi altin standarttir. En buyik avantaji tani
amagli incelemeden hemen sonra PTA veya stent yerlestiriimesi gibi yaygin kab{l
goren kesin tedavi edici girisimlerin de uygulanabilmesidir (134,172). Ancak en
6nemli dezavantaji kateterizasyon tekniklerindeki tim gelismelere ragmen invazif
olarak kabul edilmesi, ayrica islem sirasinda kullanilan kontrast maddeye bagli
renal fonksiyonlarda bozulmaya yol acgabilmesidir. (78,133). Ote yandan iyonize
radyasyonun kullaniimasi ve nisbeten pahali bir ydéntem olmasi nedeniyle
RAS'nun ilk agamada arastinimasi ve tarama igin uygun bir yéntem degildir (133).

Bu agsamada daha az invazif testler tercih edilmektedir. Bunlarin baginda renal
sintigrafi gelmektedir. ACE inhibitérii kullaniimadan yapilan renal sintigrafinin
duyarliigr % 75 ve 6zgullugu % 80'dir (35,45,146). Bu rakamlari ACE inhibitéri
kulilanarak % 90’lara cekmek mumkindir. Ancak bébrek yetmezligi varsa ya da
cift tarafli darliklarda renal sintigrafinin duyarliiyi azalmaktadir (133,100).

Renkli Doppler Ultrasonografi, noninvazif ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle
RAS tanisinda énemli bir yer tutmaktadir. Ancak bu yéntemde ana renal arterin
goruntilenmesi uzun inceleme zamani gerektirir (91). Ayrica bagirsak gaz
iceriginin gérantilemeyi engellemesi, obez hastalarda yeterli ses penetrasyonunun
saflanamamasi ve hastanin nefesini tutamamasi bu ydntemin &nemli
dezavantajlandir. Bu faktérlere bagh olarak uygulayicinin deneyimi ve becerisine
gore basari oraninin degismesi en énemli sinirlamadir. Yapilan g¢alismalarda
duyarlilik %87-100 ve 6zgullik %91-95 arasinda degismektedir (109,119). Ayrica
hastalarin % 14-24’Unde bildirilen aksesuar renal arterler ¢ok dusiik oranda
goérintllenebilmektedir (15,43).

Manyetik Rezonans Anjiografi'nin de noninvazif bir yéntem olarak kullanimi
son yillarda giderek artmaktadir. Time of flight (TOF), faz kontrast tekniklerin
yanisira paramagnetik kontrast madde kullanilarak da MRA yapilmaktadir.
Duyarliik ve 6zgulluk faz kontrast teknige gére TOF ‘da daha dustktir ve renal
arter distaline dogru gidildikgce bu oran azalmaktadir (48). Loubeyre ve arkadaglan
faz kontrast teknik icin duyarliigi % 100 ve 6zgullugi % 65, pozitif prediktivite
degerini % 28 olarak bildirmiglerdir (95). TOF MRA, faz kontrast ile kombine
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edildijinde duyarlihk % 90'a ve pozitif prediktivite degeri % 58'e c¢ikmaktadir.
Gadolinyum kullanildiginda ana renal arter darligi degisik yayinlarda duyarlilik %
93-100 ve 6zgullik ise % 92-98 olarak bildiriimektedir (7,46,68,92)

Kontrasth MRA’nin BTA ve DSA'ya gore ustunlugi vardir. lyonizan
radyasyonun olmamasi, gadolinyumun nefrotoksisitesinin iyot bilesiklerine gére
¢cok daha dusik olmasi ve 0.2 mmol/kg’lik bolus enjeksiyonunun gérintileme igin
yeterli olmasi bu yéntemin en énemli avantajlaridir. Multipl projeksiyonlarin elde
edilmesi DSA’ya gore ustunligadar. Ayrica MRA'de kontrast madde verildikten
sonra uzun slre goruntllemenin yapilabilmesi BTA'ya goére uUstanlagudar.
Kontrast MRA'nin dezavantajlar; yiksek zamansal rezoliisyon elde etmek icin
uzaysal rezolisyon ve anatomik yapi feda edilmesidir. Ancak bu dezavantaj
gelistirilmis gradientlerle giderilebilir. Proksimal renal arter icin MRA'nin ézgulluga
DSA ile benzerdir. Ancak intrarenal dallar, segmental arterler veya ¢api 3 mm’den
az olan aksesuar arterler icin MRA rezolisyonu yeterli degildir (133). Kontrastl
MRA renal arter stenozlarinda bir tarama yéntemi olarak kullanildiginda duyarlilig
yeterlidir ve transplant renal arter stenozlarindaki sonuglar tatmin edicidir (56,63).

Spiral BT’nin gelisimi ile birlikte spiral BT Anjiografi ile periferal kontrast madde
enjeksiyonunu takiben arteriyel vaskiler opasifikasyonun en st diizeyinde
solunum artefaktlari olmaksizin volumetrik bilgiler elde ediimekte ve 2B, 3B'lu
goruntiler olusturulabilmektedir (133).

Helikal taramanin gelisiminden bu yana BT anjiogafi, vaskiler uygulamalarin
bir cogunda konvansiyonel anjiogafiden énce kullaniimaktadir (11).

Abdomen ve pelvisdeki spiral BT uygulamalarinin cogunda, kompleks
anatomiyi degerlendirmek amaciyla koronal ve sagittal projeksiyonlara ihtiyag
duyulur. Ancak 2B’lu ve 3B’lu sagittal ve koronal reformasyonlarda vaskiler
yapilarin tanimlanmasinda longitudinal rezolisyonun artirilimasi énemli rol oynar.
Longitudinal rezolisyonun artirimasi ise kolimasyon, masa hizi ve
rekonstrilksiyon intervalinin azaltiimasi ile elde edilir (21).

Rekonstriiksiyon intervali kolimasyondan daha kigik secildiginde ve her
rotasyonda Ug¢ goéruntll rekonstrikkte edildijinde 3B’lu tani icin yeterli gériintuler
olusturulmaktadir. Intervalin azalmasi ile birlikte parsiyel volim etkisi de azalir ve
kiicik damarlarin goéruntilenmesi saglanir (18,142,169). Yine rekonstriiksiyon
intervalinin azaltiimasi tarama volimin{ olusturan gérintilerin sayisini, “post-
processing” ve degerlendirme zamanini ve bu gérintilerin saklanmasi i¢in gerekli
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yer ihtiyacini artiracaktir. Bizim bu c¢aligmamizda tim olgularda 1 mm’lik
rekonstriksiyon kullaniimistir.

Dar kolimasyon hem aksiyel hem de longitiidinal rezoltisyonda artis saglar.
Ancak beraberinde piksel guriltist artarken islem siresi igindeki taranacak
mesafe azalr. Vaskiller gériintilemede ilgili damar c¢apindan daha ince
kollimasyon kullanildiginda ve tarama mesafesini artirmaya yénelik pitch’in
artinlmasi ile en iyi sonug alinmaktadir (22,171). Longitudinal rezolisyonda artig
distik kolimasyon ve yiiksek “pitch” degerinde, yiksek kolimasyon ve disik pitch
degerine gore daha iyidir (21). Ancak ince kolimasyon/yiksek “pitch’
kombinasyonunun dezavantaji ise disiik kontrast rezoliisyonuna neden olmasidir
(133). Damar ve geri plan arasindaki yumusak doku kontrasti diisiik olursa damar
stenozlari oldugundan daha ciddi olarak gorulebilir. Eger damar c¢api, kesit
kalinhgindan daha ince olursa veya yetersiz vaskiller opasifikasyon da ayni
sonuca yol acgabilir (133,20). Yapilan calismalar géstermistir ki 2 mm kolimasyon
ve “pitch” 1.5-2, renal arterlerin gérintilenmesinde ve optimal goruntu
rezollisyonunun saglanmasinda en uygun degerdir (20).

Bu calismada renal arterlerin ve stentlerin gésterilmesi amacina yénelik olarak
14 olguda 3 mm kolimasyon ,3 mm/sn masa hizi ve “pitch” 1/1, 1 olguda 3 mm
kolimasyon, 4.5 mm/sn masa hizi “pitch” 1.5/1 (olgu 2) olarak uygulandi.
Dolayisiyla 3 mm kolimasyon kullaniimasi ve pitch’in artinimamasi ile longitudinal
rezollisyonda bir miktar azalma meydana gelmistir.

Spiral BT'de gorinti alirken hasta z ekseni yoniinde hareket ettijinden (masa
hareket yoni) volumetrik olarak elde edilen bilgiden aksiyel gérintl elde etmek
icin interpolasyon algoritmalarina ihtiyag vardir. 360° lineer interpolasyon
kullaniidiginda longitudinal rezoliisyon azalir, parsiyel volum artefaktlart ortaya
clkar (17,130). 180° lineer interpolasyon teknigi kullanilarak yapilan
rekonstrilkksiyonda aralarinda 180° fark olan iki agidan gelen Dbilgiler
rekonstriiksiyonda kullanilir. Bu sayede parsiyel volim etkisinden kaynaklanan
artefaktiar en aza indirgenir (120). Bu calismada sistemde kullanilan
interpolasyon algoritmi 180° idi.

Spiral BT incelemelerinde diger 6nemli bir nokta da kontrast madde
uygulanimidir. Basarili bir spiral BT Anjiografi igin tercih edilen minimal venéz ve
parankimal opaklasmaya karsilik yeterli arteriyel kontrastlanmadir (19). Bu da

uygun bir tarama gecikme zamani kullanildiginda muimkin olabilmektedir.
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Gecikme zamani ¢ sekilde belirlenebilir. Birincisi kalp hizi, kan basinci, hastanin
dolagim durumuna gére gecikme zamaninin tahmin edilmesi, ikincisi kiguk test
enjeksiyonlarinin kullaniimasi, Uglinciisi Smart Prep (General Electric Medical
Systems) gibi ilgili vaskiler alanda atenliasyon artigi géraldigi an taramanin
baslatildig: tekniklerin kullanimidir.

Kaatee ve arkadaslari (79) yaptikiari bir calismada renovaskiler HT ve iskemik
nefropati klinik bulgulan tasiyan 70 kisiden olusan hasta grubunda sabit gecikme
zamani ile test enjeksiyonu yaparak elde ettikleri gecikme zamanlarini, renal
arterlerdeki maksimal opasifikasyonu saglamasi yéniinden degerlendirmislerdir. 1.
grupta sabit bir gecikme zamanini, 2. grupta ise test enjeksiyonu (15 ml kontrast
madde, 3ml/sn hizda) sonrasi bulunan siireye 5,10,15 ve 20 saniye eklediklerinde
elde edilen gecikme zamanlarni uygulamiglardir. Istatiksel analiz sonucu iki metod
arasinda anlamii bir fark saptanmamistir. Yine Sheiman ve arkadasglar (151) da
sabit ve test enjeksiyonu ile elde edilen gecikme zamanlarini karsilastirdikiar
calismalarinda, farkll kontrast volimi ve enjeksiyon hizlarinda iki metod arasinda
anlamh fark saptamamiglardir. Kaatee ve arkadaslari bu calismada 140 ml
kontrast madde ve 3 mi/sn enjeksiyon hizinda kontrast madde uyguladiklarinda
renal arterlerdeki maksimum opasifikasyon icin gecikme zamanini yaklasik 40
saniye olarak belirtmislerdir. Zeman ise 2.5 ml/sn enjeksiyon hizinda ve 40
saniyelik gecikme zamaninda renal arterlerdeki maksimum opaklasmayi
gdstermigtir (180).

Bazi arastirmacilar 4-5 mi/sn enjeksiyon hizi kullandiklarinda aten{iasyon
dizeyinin daha yilksek ve vaskiller opaklagsmanin daha erken oldugunu
gostermiglerdir (34,37). Fakat yiksek enjeksiyon hizinin dezavantaji zirve
opaklagma siresinin kisalmasi ve bu ylizden maksimum opaklasan ilgili vaskuler
yapllarin gérintilenmesinde zorluk olugmasidir (79).

Calismamizda tum olgularda renal arter ve stentleri gériintilemek igin 1.5
cc/kg, 100 cc’den az olmayacak sekilde 100-130 cc kontrast madde, 2.5-3 ml/sn
enjeksiyon hizinda uygulandi. Olgularin 7’sinde (olgu 2, 6, 8, 9, 10, 11, 12)
gecikme zaman 25 saniye, 4’iinde (olgu 3,4,5,13) 20 saniye ve 1’inde (olgu 7) 10
saniye olarak belirlendi. 4 olguda (olgu 1, 6, 14, 15) ise gecikme zamani Smart
Prep programi kullanilarak belirlendi. Gecikme zamani 25 saniye olarak belirlenen
7 olgunun 4’'tnde yeterli arteriyel kontrastlanmanin yaninda renal vende de

kontrastlanma saptandi. |ki olguda yeterli arteriyel kontrastlanma mevcuttken
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birinde renal vende kontrastlanma minimal saptandi, digerinde ise kontrastlanma
saptanmadi. Bir olguda ise bu slrenin ge¢ olmasindan dolay! arteriyel
kontrastlanma optimal degildi. Gecikme zamani 20 saniye olarak belirlenen 4
olgunun 2’sinde arteriyel kontrastlanmanin yaninda renal vende minimal
kontrastlanma saptandi. Bir olguda yeterli arteriyel kontrastlanma ile birlikte renal
vende de kontrastlanma saptandi. Gecikme zamani 20 saniye olan bir oiguda ve
10 saniye olan diger olguda ise bu siirenin erken olmasindan dolayi renal arterler
optimal kalitede gérunttlenemedi.

Smart Prep programi kullanilan 4 olguda dansite degerleri sirasiyla
150,120,100 ve 60 (oigu 1, 6, 14, 15) olarak belirlendi. Tum hastalarda dansite
dlcimii SMA diizeyinde aortadan yapildi. Istenilen dansite degerine ulasiidigi
andan itibaren taramanin baglamasi igin program tarafindan 5 saniyelik gecikme
stresi tim olgularda uygulandi. llk 2 olguda istenilen dansite degerinin ylksek
olmasi, manuel olarak taramanin baglatiimasindan itibaren 5 saniyelik gecikme
sliresinin (masanin pozisyonunun ve taramanin resetlenmesi igin) bu sireye
eklenmesi ve SMA diizeyinden renal arterler dizeyine gelinceye kadar belli bir
stirenin gegcmesi nedeniyle yeterli arteriyel kontrastlanmanin yaninda bu olgularda
renal venlerde goriintilendi. Bu ylizden son iki hastada dansite degerleri daha
diustk segildi. Ancak bu olgularda da yine ayni sebepten dolay! yeterli arteriyel
kontrastlanma ile birlikte renal venler de gérunttiendi.

Calismamizda “post-processing” uygulanan tim olgularda MPR, MIP, SSD ve
VIE géruntileri olugturuldu.

MPR, aksiyel kesitlerin st Uste bindiriimesiyle olusan koronal, sagittal veya
oblik tek voksel kalin diizlemlerdir. Herhangi bir yon boyunca degisen anatomik
baglantilarin goésterilmesinde oldukga iyidir (19). Calismamizda tim olgularda
dogrusal olmayan planar reformasyonlar kullanilarak stent ve renal arter buttinligu
goruntulendi. Stent dizleminden stent referans alinarak elde edilen oblik MPR
goriintlilerde stent limeni en iyi aksiyel diizlemde degerlendirildi. MPR'da X-isini
atenllasyon degerleri korundugundan bu yontem ile kalsifikasyon ve stentin,
intraliminal kontrastdan ayinmi yapilabilir. Bu ¢alismamizda olgulann tuminde
stent intraluminal kontrastdan ayri olarak izlendi ancak stent, kalsifikasyon ve
kemik yapilar dansite acisindan benzer gérinimde gérantalendi.

MPR gorantiler ile metalik stent ve vaskiler yapilarin iligkisi, patensisi ve

stentin pozisyonu degerlendirilebilir.
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MIP, rekonstriikte edilmig goéruntl verisinin i¢ boyutlu matriksi arasina hayali
isinlar projekte ederek ve her isin boyunca segtigi maksimum atenlasyon degerini
gri skala goéruntustine isaretleyerek olusturur. Her 1sin tarafindan karsilagilan
maksimum atentiasyon degeri iki boyutlu projeksiyonel gérinti icine kodlanir. MIP
gri skalasi relatif X-igini atentiasyonunu yansitir. Ayrica MIP’de esik degerin
olmamasi farkl atentiasyondaki yapilarin degerlendirilmesini mumkin kilar (19).

MIP vaskiler kalsifikasyonun intraliminal kontastdan ayinminda oldukga
sensitiftir. - Kalsiyum MIP'de SSD’ye gére 5 kat daha fazla oranda géruntilenir
(141). Ayrica MIP, intravaskiler metalik stentlerin intraluminal kontrastdan
ayirimini da saglar (21).

Biz bu caligmamizda MIP ile tim olgularda stent ve intraliminal kontrast
ayinmini  goéruntuledik. Ancak tim olgularda yiiksek atenllasyona sahip
olmalarindan dolay1 stent ile vaskiller kalsifikasyon ve kemik yapilar dansite
acisindan benzer gériniimde izlendi.

On dort olguda stent distalindeki renal arterin devamliligi kalinlastiriimis oblik
MIP gorintilerinde izlendi. Bir olguda ise MIP géruintilerinde stent proksimalinde
okliizyon saptandi ve ancak kollateral akima bagh olarak stent distalindeki
vaskiler yapilar gériintilendi (olgu 1).

Tum olgularda stent diizleminden stent referans alinarak elde edilen
kalinlastinlmis oblik MIP ve tim tarama volumind iceren MIP goéruntilerinde
vaskuler yapilari degerlendirmek icin kullanilan pencerelemede, stent limeni
stentin yUksek atenliasyona sahip olmasindan dolayl gérintilenemedi. Genig
pencerelemede limen daha iyi gériintilendi.

Ayrica tim olgularda MIP ile bobrekler hem boyut olarak hem de
kontrastlanma bakimindan degerlendirildi.

MIP’'in en 6nemli sinirlamasi, arteriyel kontrastianmanin derecesine bagl
olmasidir. Bizim bu calismamizda, renal arterlerde optimal kontrastlanmanin
saglanamadidi olgularda stent distalinde kalan vaskiler yapilar daha zayif olarak
izlendi.

MIP ile metalik stent ve vaskiler yapilarin iligkisi, stentin pozisyonu
degerlendirilebilir.

SSD géruntileri herhangi bir kullanici tarafindan esik deger secilerek
olusturulur. Atentiasyon degeri, esik dederinden buyiik olan rekonstriikte edilmig

goéruntl verisinin ¢ boyutlu matriksindeki vokseller beyaza ve atentiasyon degeri



97

esik degerinden kiiglik olan vokseller de siyaha ayarlanir. Béylece digital gérinti
olusturulur (21,19).

Vaskller kalsifikasyon, intraliminal kontrast ve metalik stentin atenliasyonu
secilen esik degerin Uzerinde oldugundan bu yapilar beyaz olarak gériinttlenir.
Stent limeni ayirtedilemez.

Stent, SSD’'de tipik olarak damarda kontur tagsmasi seklinde izlenir. Vaskuler
kalsifikasyonlar ise SSD’de kontur diizensizlikleri olugturur (141,142).

SSD gorintuleri ile stent yerlestirilen segment darlik veya patensisini
degerlendirmek olanakli degildir.

Bizim ¢alismamizda, tim olgularda stent SSD géranttlerinde damarda kontur
tasmasi seklinde izlendi ve stent, kalsifikasyon ile intraliminal kontrast benzer
goriinimde izlendi. Ayrica bébrekler sadece boyut yéniinden degerlendirilebildi.

VIE, sanal fiberoptik endoskopinin t¢ boyutlu perspektifidir (113). VIE, cerrahi
veya girisimsel tedavinin planlanmasinda preoperatif degerlendirmeyi saglar ve
tedavi takibinde noninvaziv bir yéntemdir (113).

VIE ile renal arter stenozunda ostial veya limninal daralma gésterilebilir. Ostial
ve distal limende bulunan ekzantrik ve kalsifiye plaklarin ayinmi yapilabilir. Greft
veya stentleri detayli olarak gosterir, pozisyonu ve aorta ve dallan ile iligkisi
degerlendirilebilir  (113,11). Ayrica metalik protezlerin aort limeninden
gosterilmesinde ve boylelikle patensi ve pozisyonu degerlendiriimesinde énemli bir
rol oynar (139,177)

Biz de calismamizda tim olgularda VIE goéruntlleri olusturuldu. 14 olguda
stent IUmeni patent olarak izlendi. Bir olguda ise stent proksimalindeki okliizyon
hem aort limeninden hem de stent limeninden gérintilendi (olgu 1).

Spiral BT Anjiografinin en 6nemli avantajt non invazif bir ydéntem olmasidir ve
arteriyel enjeksiyona gerek duyulmamasidir. Ayrica hizli bir teknikdir ve kullanilan
radyasyon dozu daha diasukdir (78,133,145). Spiral BT'de hastanin aldii doz
konvansiyonel BT'de oldugu gibi kVp ve mAs’ a baghdir. “Pitch” 1 oldugu zaman
iki yontem arasindaki doz biribirinin aynisidir. Pitch’in 1’in Uzerine ¢iktigi
durumlarda ise spiral BT'de radyasyon dozu konvansiyonel BT'ye gére azalir.
Uzun spiral taramalarda tpan isinmasi nedeniyle ¢ok yiksek mAs’a izin
verilmediginden genel olarak spiral BT'de doz konvansiyonel BT'ye gére daha
azdir (120). Diger bir avantaji ise sadece damar limeninin degil damar

duvarininda gériintillenmesine olanak verir. “Post-processing” ydntemlerle birlikte
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plakiari ve trombotik birikimleri sadece renal arterde degil bunlann aorta ile
iligkisinide gosterir. Bu ise ozellikle girisimsel tedavinin kararinda rol oynar (78).

Ayrica stent 6ncesi ana renal arterdeki stenozlarin saptanmasinda duyarli bir
metoddur. Galanski'nin (59) yapti§i ilk calismalarda aksiyel géruntiler, MPR ve
MIP kullanilarak duyarliik % 95 ve % 50'nin tizerindeki stenozlar igin duyariiik %
100 ve ozgullik % 92 olarak bildiriimigtir. Aksiyel veriler ve MIP birlikteliginde
taninin dogrulugu artmaktadir. Hipertansif hastalarda yapilan bir galismada spiral
BT Anjiografi ve DSA karsilagtiriimig, spiral BT Anjiografi i¢in duyarlihk % 87.5,
6zgullik % 98.2 olarak bildirilmistir (53).

Spiral BT'nin en o6nemli dezavantaji ise kontrasta bagli nefrotoksisite
gelisimidir. Daha o©nceden varolan renal disfonksiyon durumlarinda bu risk
artmaktadir (110,128).

Sonu¢ olarak; Spiral BTA, tarama parametreleri ve “post-processing”
birlikteliginde renal arter stenozlarinda intravaskuler stent uygulamasi sonrasi,
stent butunlugu, stent patensisi ve stent-renal arter iligkisinin degerlendirilmesinde

noninvazif bir ydntem olarak uygulanabilir.
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VI. OZET

Amag: Bu calismadaki amag; renal artere stent yerlestirimesini takiben
yapllan spiral BT anjiografinin stent butunlugu, patensisi ve stent-renal arter
iliskisinin gosterilmesi yéniinden yeterlilijini aragtirmaktir

Gereg¢ ve yéntem: Bu calismaya, Agustos 1996-mart 2001 tarihleri arasinda
renal arter darli§i nedeniyle renal artere intravaskiller metalik stent yerlestirilen ve
yaslan 40-78 arasinda olan ( ortalama 58.4+10.4) 12'si erkek, ticii kadin 15 olgu
dahil edildi. Tum olgular 1.glin—44.ay kontrollerinde spiral BTA ile incelendi.

Spiral BTA incelemesi veri toplanmasi ve toplanan verilere postprosesing
uygulanmasi seklinde iki asamada yapildi. Aksiyel gorintllere ek olarak elde
edilen verilerden “post-processsing” ile MPR, MIP, SSD ve VIE géruntileri
olusturuldu. Ayrica tim olgularda koronal diizlemde elde edilen oblk MPR
gorintilerde stent uzunlugu ve 1mm’lik rekonstrilkte edilmis standart aksiyel
gérintulerde stent gapi olclildi. Renal arter ve aort kontrastlanmast ile stent
patensisini degerlendirmek ve karsilastirmak amaciyla tim olgularda aorta, stent
distalindeki renal arter kesiminden ve karsi renal arterden dansite Slgumleri
yapildi. Bébrekler boyutlari, kontrastlanmasi ve kortikal kalinliklan yéniinden tim
olgularda degerlendirildi.

Bulgular: Tum olgularda stent uzunluklari ile BT'de &lcllen stent
serbestlestirildikten sonraki uzunluk degerleri karsilastirildiginda aradaki farkin 0
ile 1 mm, cap dlgtimlerinde ise O ile 0.7 mm arasinda degistigi izlendi. Ug olguda
stentin yetersiz dilatasyonuna bagli olarak stent capinda azalma izlendi. Stent
limeninin gorulebilirligi bakimindan MPR ve kalinlagtinimis MIP géruntileri
karsgilastirildi. Stent lumeni en iyi aksiyel dizlemde oblik MPR géruntiilerde izlendi.
Bir olguda ise stentin aorta ile yaptii aciya bagh olarak bu dizlem sagittal ve
koronal olarak goruntilendi. Kesit kalinigi artinlarak elde edilen MIP
goéruntilerinde 10 olguda stent limeninin en iyi géruntilenebildigi duzlem 1.5 - 2.1
mm kalinliklar arasindaki aksiyel diizlemdi. Bir olguda ise bu duzlemler stentin aort
ile yaptigi aciya bagh olarak 1.8 mm kalinhgindaki sagittal ve koronal idi.

Ondort olguda tim elde edilen gérunttler ile yapilan degerlendirmede stent
patent olarak izlendi. Bir olguda ise stent tarafindaki renal arter proksimalinde
okliizyon saptandi ve stent lIimeninde kontrastianma gosterilemedi. Dider bir
olguda aksiyel dizlemde oblik MPR goérintulerinde stent proksimalinde renal

arterde anjiografide saptanan stenoz izlendi.
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Tum olgularda MPR ve MIP gérintulerinde, ylksek atenliasyona sahip olan
stent dansite agisindan intraliminal kontrast maddeden ayri olarak izlendi. Ancak
kalsifikasyondan ayirtedilemedi.

Olgulann timinde stent distalindeki vaskiiler yapilann devamlihg: en iyi 7.3-
10.7 mm kalinliklar arasindaki MIP géruntilerinde izlendi.

SSD ile stent, intraluminal kontrast madde ve vaskiler duvar kalsifikasyonlar
dansite acisindan birbirlerinden ayirtedilemedi. Stent, renal arterin g¢apina goére
daha genis ve konturda tagma seklinde izlendi. Bir olguda stent-renal arter
aksinda bozulma ve sten-renal arter arasinda agilanma gérintilendi.

VIE ile 14 olguda stent patent olarak izlendi. Bir olguda ise stent proksimalinde
oklizyon gésterildi.

Bir olguda anjiografide saptanan bilateral aksesuar arterler hem MIP hem de
SSD’de izlendi.

Stent okliizyonu saptanan bir oiguda stentin bulundugu b&brek boyutunda
kiigtlme saptandi. Bir olguda ise her iki bébrek boyutlarinda kiigtilme izlendi.

Iki olguda stentin bulundugu bébrekte kortikal inceime izlend.i.

Tum hastalarda boébrek kontrastlanmasi izlenmis olup incelemede bébrekler

nefrogram fazina girdi.

Stent okliizyonu mevcut olan 1 olguda stentin distal ucu komsgulugundan
yapilan olgimlerde, dansite degerinin belirgin olarak dusik oldudu izlendi.

Sonug: Spiral BTA, tarama parametreleri ve “postprocesssing” birlikteliginde,
renal arter stenozlarinda intravaskiler stent uygulamasi sonrasi stent batunlaga,
stent patensisi ve stent-renal arter iligkisinin degerlendiriimesinde noninvazif bir

yéntem olarak uygulanabilir.
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VIl. INGILiZCE OzET

Purpose: The purpose of this study is to explore the sufficiency of CTA in
evaluating stent-renal artery relation, stent completeness and stent patency in
cases where intravascular is applied because of narrow renal artery in controls
after stent.

Materials and Methods: In this study 15 cases are included 12 of whom male
and 3 of whom female and ages between 40-78 (average 58.4 = 10.4) patients
where metallic stent is applied dates between August 1996-March 2001 to renal
artery because of narrow renal artery. All cases are explored with spiral CTA in 1.
day — 44. month controls.

The spiral CTA exploration is done in two phases where first phase is data
collection and second phase is application of post-processing to collected data.
MPR, MIP, SSD and VIE images are constructed by post-processing. Furthermore
for all cases stent length is measured in oblique MPR images obtained in coronal
plane and stent diameter is measured in 1 mm reconstructed standard axial
images. In order to evaluate and compare with renal artery and aorta contrasting
stent patency in aorta, in renal artery section of stent distal and in opposite renal
artery, density measurements have been carried out in all cases. Kidneys, in the
scope of its dimensions, being contrasted, cortical width have been evaluated in all
cases.

Results: In all cases when stent lengths and measured stent is made free are
compared, the difference is found to be changing between 0 and 1 mm in diameter
measurements the difference is found to be changing between 0 —-0.7 mm. In three
cases related with the insufficient dilatation of stent, stent diameter have been
observed to be decreasing.

In the scope of visibility of stent lumen, MPR and thickened MIP images are
compared. Stent lumen is best viewed in axial plane obligue MPR images. In one
cases, related with the angle between stent and aorta this plane is imaged as
sagittal or coronal. In ten cases where MIP images are obtained by increasing
section width, the plane the stent lumen is best viewed is the axial plane that is
lying between 1.5-2.1 mm widths. In one case this plane is the sagittal and
coronal plane which is 1.8 mm width related with the angle between aorta and

stent.
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In 14 cases when evaluating all the images obtained stent is viewed as patent.
In one case at the proximal of renal artery occlusion is identified and contrasting in
stent lumen can not be showed. In one case we observed stenosis at the proximal
of stent in MPR images.

In all cases in MPR and MIP images, because stent which had high
attenuation have been observed differently from intraluminal contrast agent but
calcification could not be identified.

In all cases the continuity of vascular structures in stent distal has been best
viewed in MIP images of 7.3-10.7 mm width.

SSD and stent, intraluminal contrast agent and vascular wall calcification could
not be identified when density is considered. Stent has been observed wider
compared to diameter of renal artery and overflowing in the contour.

Stent has been observed as patent with VIE in 14 cases. In one case
occlusion has been showed in stent proximal.

In one case, the bilateral accessory arteries detected in angiography have
been observed both in MIP and SSD.

In one case where stent occlusion have been detected dimension of the kidney
where stent exist observed to be diminishing.

In three cases in which their angiography stenosis at the opposite has been
detected stenosis segment has been showed in MIP and SSD.

In all cases kidneys have been observed at the phase of nephrogram.

In one case where stent occlusion exists, density values have been observed
clearly as low in the measurements of distal side neighbourhood.

Conclusion: Spiral CTA together with scanning parameters and
postprocessing applications can be applied as an noninvasive method in stent
completeness, stent patency and in evaluation relation between stent-renal artery.
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