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Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.

Renal arter anevrizmaları (RAA) asemptomatik olabilir ve insiden-
tal olarak saptanabilir veya semptomların araştırılması sırasında 
tanı alabilirler. Abdomende anevrizmaların çoğunluğunu aort 

anevrizmaları oluşturur, visseral anevrizmalar ise nadirdir. RAA nadir 
olmasına karşın visseral anevrizmaların %25’ini oluşturur ve patofizyo-
lojileri belirsizdir. Çapları 2 cm’yi geçtiğinde kanama olasılıkları artar. 
İlaç tedavisi, endovasküler oklüzyon ve cerrahi, tedavi seçenekleridir 
(1-4).

Ellibeş yaşında, labil hipertansiyon ile başvuran, sol renal arterinde 
stenozu ve geniş boyunlu RAA saptanan bayan olgunun stent-greft ile 
başarılı endovasküler tedavisini sunuyoruz.

Olgu bildirisi
Ellibeş yaşındaki bayan olgu, renal arter stenozu nedeniyle endo-

vasküler tedavi için refere edildi. İki yıldır, 2 ilaçla (amlodipin 10 mg/
gün, ramipril 10 mg/gün) antihipertansif tedavi görmekteydi. Son bir 
ayda, kan basıncı daha labil hale gelmişti ve tedavisine ek bir antihi-
pertansif ilaç eklenmişti (metoprolol 50 mg/gün). Üç ay boyunca gün-
de 3 ilaç almasına karşın kan basıncı stabil olmamıştı (150-190/95-120 
mmHg). Hematüri, yan ağrısı veya travma öyküsü bulunmamaktaydı. 
Laboratuar çalışmalarında böbrek fonksiyonları normal sınırlardaydı. 
Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) yapıldı ancak olgu obez ol-
duğu için sonuç suboptimaldi. Suboptimal sonuç nedeniyle kontrastlı 
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) yapıldı ve sol renal arter orta 
kesimde anlamlı darlık saptandı (Şekil 1). MRA bulguları göz önüne 
alınarak stentleme işlemi planlandı. Standard retrograd femoral giriş 
yolu ile 5F kobra kateter kullanılarak selektif sol renal anjiyografi 
yapıldı. Anjiyografide sol ana renal arter tortiyözdü ve orta kesimde 
kaudal angulasyon mevcuttu. Angulasyon noktasında renal artere dış-
tan bası uygulayan 20 mm çapında geniş boyunlu sakküler anevrizma 
saptandı. Renal arterin kaudal angulasyonu ve anevrizmanın dıştan 
basısı orta derecede darlığa neden olmaktaydı (Şekil 2). Lezyonların 
stent-greft ile, aksiller yolla tedavisi planlandı. İşlem 7F introducer 
ile gerçekleştirildi. İşlem başlangıcında 5000 IU heparin verildi. Sol 
renal arteri kateterize etmek için 7F kılavuz kateter kullanıldı (Guider 
40XF, Boston Scientific, USA) ve 0,014 inch kılavuz teli  (Roadrun-
ner, Cook, USA) bir Tuohy-Borst içerisinden gönderildi. Anevrizma 
segmentinde tortiyozite ve angulasyon nedeniyle birkaç denemeden 
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ÖZET
Renal arter anevrizmaları nadir görülür ve genel po-
pulasyonda tahmin edilen insidansları % 0,09’dur. 
İnsidental olarak veya semptomların değerlendi-
rilmesi sırasında saptanırlar. Bu lezyonlar ya takip 
edilir ya da cerrahi veya endovasküler yöntemler-
le tedavi edilir. Ellibeş yaşında bir bayan olgunun, 
hipertansiyon araştırılması sırasında saptanan, 
stenozun da eşlik ettiği renal arter anevrizmasının 
başarılı perkütan tedavisini 6. ay takip bulgularıyla 
sunuyoruz.
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sonra lezyon kılavuz tel ile geçilebil-
di (Şekil 3a). Anevrizmanın boynunu 
kaplayacak şekilde balon ekspandab-
le 5x25 mm stent-greft  (Jostent Stent 
Graft, Abbott Vascular, Netherlands) 
14 atm’de başarılı bir şekilde açıldı. 
Kontrol renal anjiyogramda anevriz-
manın tam oklüde olduğu, lümenin 
patent olduğu ve rezidü stenoz olma-
dığı izlendi (Şekil 3b). İşlem sırasında 
komplikasyon olmadı ve işlem son-
rasında olgunun kan basıncı normal 
sınırlardaydı (115-125/75-80 mmHg). 
Antihipertansif ilaçlar kesildi ve ol-
guya haftalık kan basıncı değerlerini 
not etmesi söylendi. Altı ay sonraki 
kontrolde kan basıncı normal sınır-
lardaydı ve hasta herhangi bir tedavi 
almamaktaydı. Kontrol BT anjiyogra-
fi yapıldı ve anevrizma kesesinin kay-
bolduğu, stentin patent olduğu izlendi 
(Şekil 4). Olgunun rutin kontrollerine 
gelmesi ve kan basıncında artma ya 
da düzensizlik olduğunda başvurması 
söylendi.

Tartışma
Primer RAA rölatif olarak nadirdir. 

Genel populasyonda öngörülen insi-
dansı %0,09, anjiyografi serilerinde 
%0,1-%2,5 otopsi serilerinde ise %9,7 
dir (1, 2). Viseral arter anevrizmaları-
nın %25’ini oluştururlar ve yaşamın 4. 
ve 6. dekadlarında saptanırlar. Erkek-
ler ve kadınlar eşit oranda etkilenirler 
ve anevrizmalar en sık olarak ana re-

nal artere yerleşirler. RAA olgularının 
%18’inde kalsifikasyon gösterilip, 
%8,5’i 20 mm’den büyüktür (1, 3). 
Bizim olgumuzda geniş boyunlu, 20 
mm’den büyük, ana renal arterin orta 
kesiminde yerleşim gösteren bir anev-
rizma bulunmaktaydı, ancak kalsifi-
kasyon izlenmemekteydi.

Dört temel tipte RAA bulunmak-
tadır: sakküler, fuziform, disekan ve 
intrarenal. Sakküler anevrizmalar 
RAA’ların %80’ini oluşturur (3). Alt-
ta yatan patofizyoloji kesin olmama-
sına karşın, renal arter dallanma nok-
talarındaki internal elastik laminanın 
devamlılık göstermemesine bağlı olan 
arteryel fibrodisplazi ile ilişkili olabi-
lir (4). Daha sıklıkla, altta yatan ne-
denler ateroskleroz veya fibröz disp-
lazidir. Sekonder RAA; malignite, en-
feksiyon (mikotik), travma ve poliar-
teritis nodoza, nörofibromatozis, Wil-
liam’s sendromu, midaortik sendrom, 
otoimmün vaskülit ve tuberoskleroz 
gibi sistemik hastalıklar veya iatroje-
nik (örn. böbrek biyopsisi) nedeniyle 
oluşabilir (3).

Fibromusküler displazi (FMD), ar-
ter mediasında ve bir noktaya kadar 
da adventisyasında fibröz ve muskü-
ler elemanların segmental hipertrofisi 
sonucunda aorta ve küçük çaplı arter-
lerde stenoza yol açan idyopatik bir 
durumdur. İlk olarak renal arterlerde 
tanımlanmasına karşın, FMD en sık 
servikal internal karotid arteri tutar. 

Sıklıkla bilateral olup anevrizmalar ve 
spontan arteryel diseksiyonlarla iliş-
kili olabilir. Kadınlarda daha sıktır ve 
radyolojik olarak boncuk dizisi şeklin-
de görülür. Patolojilerine göre çeşitli 
FMD tipleri bulunmaktadır; 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 sıklıkla me-
diyal fibroplazi ve mediyal diseksiyon 
alt gruplarında görülürler. Radyolojik 
görünüm hastalığı kuvvetle düşündü-
rürken patolojik inceleme tanıyı kesin-
leştirir (5). Eğer bulgular dikkate alı-
nırsa (bayan olgu, ana renal arterin orta 
kesimi, stenoz ile ilişkili anevrizmalar) 
olgumuzda FMD altta yatan etiyoloji 
olarak düşünülebilir.

Bu anevrizmaların klinik önemi; 
insidental bulgu, hipertansiyon, renal 
arter embolisine bağlı yan ağrısı ve 
hematüri, enfarkt veya rüptüre bağlı 
ölüm arasında değişir (3, 6). Rüptür 
riski değişebilir fakat hamile kadınlar 
ve kalsifiye olmamış sakküler anevriz-
malar dışında düşüktür (1, 3, 6, 7). An-
cak rüptür %80’e yakın mortalite riski 
içerir. Bu olgu grubunda hipertansiyon 
sık görülmesine karşın RAA’in tek ba-
şına hipertansiyona neden olabileceği 
tartışılabilir (3, 4). Anevrizma basısına 
veya deplasmanına bağlı renal arter dalı 
iskemisi, anevrizma içerisindeki mural 
trombüse bağlı periferik renal enfarkt, 
değişen antegrad akım veya anevriz-
mal segmentin oluşturduğu türbülansa 
bağlı rölatif renal iskemi, renal arterin 
ilişkili fibrozan stenozu, anevrizmanın 
renal vende yolaçtığı erozyona bağlı 
arteryovenöz fistül oluşumu ve renal 
arter patolojisinden bağımsız esansi-
yel hipertansiyon, bu hastalarda hiper-
tansiyona neden olabilir (3, 4). Bizim 
olgumuzda hipertansiyonun konjenital 
displastik stenoza bağlı arteryel iskemi 
veya angulasyona ve ana renal artere 
anevrizmanın dıştan basısına bağlı ol-
duğu düşünülmüştür.

Geniş renal anevrizmaların standart 
tedavisi cerrahidir. Cerrahi seçenek-
ler, anevrizma rezeksiyonu, aortorenal 
bypass, reno-renal interpozisyon, patch 
anjiyoplasti ve nefrektomiyi içerir (6, 

Şekil 1. Kontrastlı MR anjiyografide sol renal arter orta kesiminde 
ciddi derecede stenoz (oklar) görülmektedir.

Şekil 2. Selektif sol renal arter 
anjiyogramında, renal arter orta 
kesiminde kaudale açılanma ve geniş 
boyunlu anevrizma görülmektedir.
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Şekil 3. a, b. Lezyon kılavuz tel ile geçildikten sonra elde olunan selektif sol renal arter anijiyogramında (a) renal arterin anevrizma kesesi tarafından basılandığı görülmekte 
(oklar). Stent-greft açıldıktan sonra elde olunan kontrol anjiyogramda (b) anevrizmanın tam oklüzyonu ve patent lümen görülmektedir.

Şekil 4. a, b. Altıncı ay kontrolünde elde olunan koronal (a) ve aksiyel (b) reformat BT anjiyogramlarda, patent 
stent ve anevrizma kesesinin tam oklüzyonu görülmektedir. Koronal reformat görüntüde stentin distal ucunda 
hafif düzeyde stenoz görülmekte iken (oklar), aksiyel reformat görüntüde lümen patent olarak izlenmektedir.

ba

ba

8). Endikasyonlar, büyüyen semptoma-
tik anevrizma, >2cm anevrizma, renal 
enfarkt, kontrolsüz hipertansiyon veya 
eşlik eden gebeliktir (3, 4, 6, 8). Tedavi 
endikasyonları içerisinde en tartışmalı 
olan anevrizma boyutudur. Bazı çalış-
malarda <2cm anevrizmaların rüptürü 
bildirilmiştir fakat diğer çalışmalarda 
<2cm anevrizmalarda tedavi gerek-
mediği belirtilmiştir (4, 9-11). Cerra-
hi serilerde olguların %50-%88’inde, 
özellikle çocuklarda hipertansiyonun 
tedavi edildiği ve %86’sında renal 
arter dallarının korunmasının başarıl-
dığı belirtilmiştir (12-14). Potansiyel 
komplikasyonlar arasında nefrektomi 
ihtiyacı, dal oklüzyonu, üreteral darlık, 
postoperatif greft oklüzyonu ve ölüm 
sayılabilir (3). Anevrizma tedavisinin 
cerrahi yaklaşımı teknik olarak güçtür, 
retroperiton diseksiyonu gerektirir ve 

%28 morbidite riski taşır, bu da en-
dovasküler yaklaşımı alternatif haline 
getirir (3, 4, 8).

Perkütan yaklaşımlar balon ile koil 
veya onyx embolizasyonu, stent ile 
koil embolizasyonu ve anevrizma içe-
risine alkol verilmesini içerir (3, 6, 15, 
16). Bu teknikler dalların korunması-
nı sağlarken, anevrizmaların geç dö-
nemde rekanalizasyonu, “non-target” 
embolizasyon veya koil migrasyonu 
olasılıkları bulunmaktadır. Ana arter-
de tıkanmaya neden olabilecek trom-
büs oluşma riski de bulunmaktadır. 
Dahası bu strateji geniş boyunlu anev-
rizmalar için hali hazırda uygulanabi-
lir değildir. Stent-greftler anevrizma 
boynunun kapatılmasını ve anevriz-
manın oklüzyonunu sağlarlar. Bifur-
kasyon yerleşimli lezyonlarda dalın 
feda edilmesiyle sonuçlanan böbrek 

dokusu kaybı anlamlı olgu rahatsızlı-
ğı ve uzamış hospitalizasyona neden 
olabilir (3, 6, 7, 9). Bizim olgumuzda 
tedaviyi, olgunun kontrolsüz labil hi-
pertansiyonu ve anevrizma boyutuna 
göre kararlaştırdık. Anevrizmanın ge-
niş boyunlu olması ve yerleşimi nede-
niyle, ayrıca stent dal feda edilmeden 
güvenle açılabileceğinden stent-greft 
tercih edildi. Kendiliğinden açılabilir 
stent-greftler anevrizmaların endo-
vesküler tedavisinde özelikle de geniş 
çaplı damarlarda kullanılabilir ancak, 
küçük damarlarda stent gövdesinin 
geniş profilli olması nedeniyle tercih 
edilmez (örn. 6 × 30 mm Wallgraft 
stent, Boston Scientific, USA için 9F 
introducer gereklidir). İlaveten, stent 
yerleştirilmesinin hassas olduğu lez-
yonlarda yan dal kaybına ya da lezyo-
nun yetersiz oklüzyonuna neden ola-
cak olası atlamalar ve stent açılması 
sırasındaki kısalmalar nedeniyle ter-
cih edilmezler. Biz bu olguda aksiler 
giriş için uygunsuz olacak 9F intro-
ducer gerekliliği nedeniyle kendinden 
açılabilir stent-greft kullanmayı tercih 
etmedik. Bugün kullanımda olan dü-
şük profilli stent-greftler bu olgu te-
davi edildiğinde bulunmamaktaydı.

Sonuç olarak, RAA’nın stent-greft ile 
tedavisi güvenli ve etkin bir yöntemdir 
ancak, renal damarlanmanın uzun dönem 
patensisi bilinmemekte olup bu minimal 
invazif teknikle tedavi edilen olguların ya-
kın 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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