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Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ingilizce makalenin
Turkgesi olup kaynak gosterme ve dizinleme amaci ile kullanilamaz.
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Genis boyunlu renal arter anevrizmasi: stent-greft
ile endovaskiiler tedavi
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OZET

Renal arter anevrizmalari nadir goriiliir ve genel po-
pulasyonda tahmin edilen insidanslari % 0,09'dur.
Insidental olarak veya semptomlarin degerlendi-
rilmesi sirasinda saptanirlar. Bu lezyonlar ya takip
edilir ya da cerrahi veya endovaskiiler yontemler-
le tedavi edilir. Ellibes yasinda bir bayan olgunun,
hipertansiyon arastirllmasi sirasinda saptanan,
stenozun da eslik ettigi renal arter anevrizmasinin
basarili perkiitan tedavisini 6. ay takip bulgulariyla
sunuyoruz.

Anahtar sézctkler: ¢ renal arter ¢ anevrizma
¢ endovaskiiler tedavi ¢ stent
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tal olarak saptanabilir veya semptomlarin arastirilmasi sirasinda
tan1 alabilirler. Abdomende anevrizmalarin ¢ogunlugunu aort
anevrizmalart olusturur, visseral anevrizmalar ise nadirdir. RAA nadir
olmasina karsin visseral anevrizmalarin %25 ini olusturur ve patofizyo-
lojileri belirsizdir. Caplart 2 cm’yi gectiginde kanama olasiliklar: artar.
Ilag tedavisi, endovaskiiler okliizyon ve cerrahi, tedavi se¢enekleridir
(1-4).
Ellibes yasinda, labil hipertansiyon ile bagvuran, sol renal arterinde
stenozu ve genis boyunlu RAA saptanan bayan olgunun stent-greft ile
basarili endovaskiiler tedavisini sunuyoruz.

R enal arter anevrizmalar1 (RAA) asemptomatik olabilir ve insiden-

Olgu bildirisi

Ellibes yasindaki bayan olgu, renal arter stenozu nedeniyle endo-
vaskiiler tedavi igin refere edildi. Iki yildir, 2 ilagla (amlodipin 10 mg/
glin, ramipril 10 mg/giin) antihipertansif tedavi gormekteydi. Son bir
ayda, kan basinci daha labil hale gelmisti ve tedavisine ek bir antihi-
pertansif ilag eklenmisti (metoprolol 50 mg/giin). Ug ay boyunca giin-
de 3 ila¢ almasina karsin kan basinci stabil olmamist1 (150-190/95-120
mmHg). Hematiiri, yan agris1 veya travma oykiisii bulunmamaktaydi.
Laboratuar ¢aligmalarinda bobrek fonksiyonlart normal sinirlardaydi.
Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) yapildi ancak olgu obez ol-
dugu i¢in sonug¢ suboptimaldi. Suboptimal sonu¢ nedeniyle kontrastli
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yapildi ve sol renal arter orta
kesimde anlamli darlik saptandi (Sekil 1). MRA bulgular1 g6z 6niine
alinarak stentleme islemi planlandi. Standard retrograd femoral giris
yolu ile 5F kobra kateter kullanilarak selektif sol renal anjiyografi
yapildi. Anjiyografide sol ana renal arter tortiydzdii ve orta kesimde
kaudal angulasyon mevcuttu. Angulasyon noktasinda renal artere dis-
tan bas1 uygulayan 20 mm capinda genis boyunlu sakkiiler anevrizma
saptandi. Renal arterin kaudal angulasyonu ve anevrizmanin distan
basisi orta derecede darliga neden olmaktaydi (Sekil 2). Lezyonlarin
stent-greft ile, aksiller yolla tedavisi planlandi. Islem 7F introducer
ile gerceklestirildi. Islem baslangicinda 5000 IU heparin verildi. Sol
renal arteri kateterize etmek i¢in 7F kilavuz kateter kullanildi (Guider
40XF, Boston Scientific, USA) ve 0,014 inch kilavuz teli (Roadrun-
ner, Cook, USA) bir Tuohy-Borst i¢cerisinden gonderildi. Anevrizma
segmentinde tortiyozite ve angulasyon nedeniyle birka¢ denemeden



Sekil 1. Kontrastli MR anjiyografide sol renal arter orta kesiminde
ciddi derecede stenoz (oklar) gorilmektedir.

sonra lezyon kilavuz tel ile gecilebil-
di (Sekil 3a). Anevrizmanin boynunu
kaplayacak sekilde balon ekspandab-
le 5x25 mm stent-greft (Jostent Stent
Graft, Abbott Vascular, Netherlands)
14 atm’de basarili bir sekilde acildi.
Kontrol renal anjiyogramda anevriz-
manin tam okliide oldugu, liimenin
patent oldugu ve rezidii stenoz olma-
dig1 izlendi (Sekil 3b). Islem sirasinda
komplikasyon olmadi ve islem son-
rasinda olgunun kan basinci normal
sinirlardaydi (115-125/75-80 mmHg).
Antihipertansif ilaglar kesildi ve ol-
guya haftalik kan basinci degerlerini
not etmesi soylendi. Alt1 ay sonraki
kontrolde kan basinci normal sinir-
lardayd: ve hasta herhangi bir tedavi
almamaktaydi. Kontrol BT anjiyogra-
fi yapildi ve anevrizma kesesinin kay-
boldugu, stentin patent oldugu izlendi
(Sekil 4). Olgunun rutin kontrollerine
gelmesi ve kan basincinda artma ya
da diizensizlik oldugunda bagvurmasi
soylendi.

Tartisma

Primer RAA rélatif olarak nadirdir.
Genel populasyonda ongoriilen insi-
dans1t %0,09, anjiyografi serilerinde
%0,1-%2,5 otopsi serilerinde ise %9,7
dir (1, 2). Viseral arter anevrizmalari-
nin %25’1ni olustururlar ve yasamin 4.
ve 6. dekadlarinda saptanirlar. Erkek-
ler ve kadinlar esit oranda etkilenirler
ve anevrizmalar en sik olarak ana re-

Sekil 2. Selektif sol renal arter
anjiyograminda, renal arter orta
kesiminde kaudale agilanma ve genis
boyunlu anevrizma gorilmektedir.

nal artere yerlesirler. RAA olgularinin
%18’inde  kalsifikasyon gosterilip,
%8,5’1 20 mm’den buytktir (1, 3).
Bizim olgumuzda genis boyunlu, 20
mm’den biiylik, ana renal arterin orta
kesiminde yerlesim gosteren bir anev-
rizma bulunmaktaydi, ancak kalsifi-
kasyon izlenmemekteydi.

Dort temel tipte RAA bulunmak-
tadir: sakkiiler, fuziform, disekan ve
intrarenal.  Sakkiiler anevrizmalar
RAA’larin %80’ini olusturur (3). Alt-
ta yatan patofizyoloji kesin olmama-
sina karsin, renal arter dallanma nok-
talarindaki internal elastik laminanin
devamlilik gostermemesine bagli olan
arteryel fibrodisplazi ile iliskili olabi-
lir (4). Daha siklikla, altta yatan ne-
denler ateroskleroz veya fibroz disp-
lazidir. Sekonder RAA; malignite, en-
feksiyon (mikotik), travma ve poliar-
teritis nodoza, ndrofibromatozis, Wil-
liam’s sendromu, midaortik sendrom,
otoimmiin vaskiilit ve tuberoskleroz
gibi sistemik hastaliklar veya iatroje-
nik (6rn. bobrek biyopsisi) nedeniyle
olusabilir (3).

Fibromuskiiler displazi (FMD), ar-
ter mediasinda ve bir noktaya kadar
da adventisyasinda fibr6z ve muskii-
ler elemanlarin segmental hipertrofisi
sonucunda aorta ve kiigiik ¢apli arter-
lerde stenoza yol acan idyopatik bir
durumdur. Ik olarak renal arterlerde
tanimlanmasina karsin, FMD en sik
servikal internal karotid arteri tutar.

Siklikla bilateral olup anevrizmalar ve
spontan arteryel diseksiyonlarla ilis-
kili olabilir. Kadinlarda daha siktir ve
radyolojik olarak boncuk dizisi seklin-
de goriilir. Patolojilerine goére ¢esitli
FMD tipleri bulunmaktadir; mediyal
fibroplazi (%60-%70), perimediyal
fibroplazi (%15-%25), mediyal hiperp-
lazi (%5-%15), mediyal diseksiyon
(%5), intimal hiperplazi (%1-%2) ve
adventisyal fibroplazi (<%]1). Disek-
siyonlar ve anevrizmalar siklikla me-
diyal fibroplazi ve mediyal diseksiyon
alt gruplarinda goriilirler. Radyolojik
goriiniim hastaligi kuvvetle diistindii-
rirken patolojik inceleme taniy1 kesin-
lestirir (5). Eger bulgular dikkate ali-
nirsa (bayan olgu, ana renal arterin orta
kesimi, stenoz ile iliskili anevrizmalar)
olgumuzda FMD altta yatan etiyoloji
olarak dustiniilebilir.

Bu anevrizmalarin klinik 6nemi;
insidental bulgu, hipertansiyon, renal
arter embolisine bagl yan agris1 ve
hematiiri, enfarkt veya riiptiire bagh
olum arasinda degisir (3, 6). Riiptiir
riski degisebilir fakat hamile kadinlar
ve kalsifiye olmamis sakkiiler anevriz-
malar disinda diistiktiir (1, 3, 6, 7). An-
cak riiptiir %80’e yakin mortalite riski
igerir. Bu olgu grubunda hipertansiyon
sik goriilmesine karsin RAA’in tek ba-
sina hipertansiyona neden olabilecegi
tartisilabilir (3, 4). Anevrizma basisina
veya deplasmanina bagli renal arter dali
iskemisi, anevrizma igerisindeki mural
trombiise bagh periferik renal enfarkt,
degisen antegrad akim veya anevriz-
mal segmentin olusturdugu tiirbtilansa
bagl rolatif renal iskemi, renal arterin
iligkili fibrozan stenozu, anevrizmanin
renal vende yolagtig1 erozyona bagh
arteryovendz fistiil olusumu ve renal
arter patolojisinden bagimsiz esansi-
yel hipertansiyon, bu hastalarda hiper-
tansiyona neden olabilir (3, 4). Bizim
olgumuzda hipertansiyonun konjenital
displastik stenoza bagl arteryel iskemi
veya angulasyona ve ana renal artere
anevrizmanin distan basisina bagl ol-
dugu diistintilm{istiir.

Genis renal anevrizmalarin standart
tedavisi cerrahidir. Cerrahi segenek-
ler, anevrizma rezeksiyonu, aortorenal
bypass, reno-renal interpozisyon, patch
anjiyoplasti ve nefrektomiyi igerir (6,
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Sekil 4. a, b. Altinci ay kontroliinde elde olunan koronal (a) ve aksiyel (b) reformat BT anjiyogramlarda, patent
stent ve anevrizma kesesinin tam okliizyonu gériilmektedir. Koronal reformat goriintiide stentin distal ucunda
hafif diizeyde stenoz gériillmekte iken (oklar), aksiyel reformat goriintiide Iimen patent olarak izlenmektedir.

8). Endikasyonlar, biiyiiyen semptoma-
tik anevrizma, >2cm anevrizma, renal
enfarkt, kontrolsiiz hipertansiyon veya
eslik eden gebeliktir (3, 4, 6, 8). Tedavi
endikasyonlari igerisinde en tartismali
olan anevrizma boyutudur. Bazi ¢alis-
malarda <2cm anevrizmalarmn riiptiirii
bildirilmistir fakat diger ¢alismalarda
<2cm anevrizmalarda tedavi gerek-
medigi belirtilmistir (4, 9-11). Cerra-
hi serilerde olgularin %50-%88’inde,
ozellikle ¢ocuklarda hipertansiyonun
tedavi edildigi ve %86’sinda renal
arter dallarinin korunmasinin basaril-
dig1 belirtilmistir (12-14). Potansiyel
komplikasyonlar arasinda nefrektomi
ihtiyaci, dal okliizyonu, iireteral darlik,
postoperatif greft okliizyonu ve 6lim
sayilabilir (3). Anevrizma tedavisinin
cerrahi yaklagimi teknik olarak giictiir,
retroperiton diseksiyonu gerektirir ve
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%28 morbidite riski tasir, bu da en-
dovaskiiler yaklagimi alternatif haline
getirir (3, 4, 8).

Perkiitan yaklagimlar balon ile koil
veya onyx embolizasyonu, stent ile
koil embolizasyonu ve anevrizma ige-
risine alkol verilmesini igerir (3, 6, 15,
16). Bu teknikler dallarin korunmasi-
n1 saglarken, anevrizmalarin ge¢ do-
nemde rekanalizasyonu, “non-target”
embolizasyon veya koil migrasyonu
olasiliklart bulunmaktadir. Ana arter-
de tikanmaya neden olabilecek trom-
biis olusma riski de bulunmaktadir.
Dabhasi bu strateji genis boyunlu anev-
rizmalar i¢in hali hazirda uygulanabi-
lir degildir. Stent-greftler anevrizma
boynunun kapatilmasini ve anevriz-
manin okliizyonunu saglarlar. Bifur-
kasyon yerlesimli lezyonlarda dalin
feda edilmesiyle sonuglanan bobrek

Sekil 3. a, b. Lezyon kilavuz tel ile gegildikten sonra elde olunan selektif sol renal arter anijiyograminda (a) renal arterin anevrizma kesesi tarafindan basilandi§i gorilmekte
(oklar). Stent-greft agildiktan sonra elde olunan kontrol anjiyogramda (b) anevrizmanin tam okliizyonu ve patent limen gériilmektedir.

dokusu kayb1 anlamli olgu rahatsizli-
g1 ve uzamis hospitalizasyona neden
olabilir (3, 6, 7, 9). Bizim olgumuzda
tedaviyi, olgunun kontrolsiiz labil hi-
pertansiyonu ve anevrizma boyutuna
gore kararlastirdik. Anevrizmanin ge-
nis boyunlu olmasi ve yerlesimi nede-
niyle, ayrica stent dal feda edilmeden
glivenle agilabileceginden stent-greft
tercih edildi. Kendiliginden agilabilir
stent-greftler anevrizmalarin endo-
veskiiler tedavisinde 6zelikle de genis
¢apli damarlarda kullanilabilir ancak,
kiiciik damarlarda stent govdesinin
genis profilli olmasi nedeniyle tercih
edilmez (6rn. 6 x 30 mm Wallgraft
stent, Boston Scientific, USA i¢in 9F
introducer gereklidir). flaveten, stent
yerlestirilmesinin hassas oldugu lez-
yonlarda yan dal kaybina ya da lezyo-
nun yetersiz okliizyonuna neden ola-
cak olas1 atlamalar ve stent agilmasi
sirasindaki kisalmalar nedeniyle ter-
cih edilmezler. Biz bu olguda aksiler
giris i¢in uygunsuz olacak 9F intro-
ducer gerekliligi nedeniyle kendinden
acilabilir stent-greft kullanmayi tercih
etmedik. Bugiin kullanimda olan di-
stik profilli stent-greftler bu olgu te-
davi edildiginde bulunmamaktaydi.

Sonug olarak, RAAmin stent-greft ile
tedavisi glivenli ve etkin bir yontemdir
ancak, renal damarlanmanin uzun dénem
patensisi bilinmemekte olup bu minimal
invazif teknikle tedavi edilen olgularmn ya-
kin takibi gereklidir.
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WIDE-NECKED RENAL ARTERY ANEURYSM: ENDOVASCULAR TREATMENT WITH

STENT-GRAFT

ABSTRACT

Aneurysms of the renal artery are rare and have an estimated incidence of 0.09%
in the general population. They may be diagnosed incidentally or during the evalu-
ation of related symptoms. They may be followed up or treated either surgically or
endovascularly. We present a successful percutaneous treatment of a renal artery
aneurysm with stenosis by a stent-graft in a 55-year-old woman, who was diagnosed
during the evaluation of labile hypertension. Follow-up was for 6 months.
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