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Elektronik x- ış ını algılayıcıları ve özellikle yük­
sek hızda veri işleyebilen bilgisayarların geliştirilmesi 
t ıp alanında yeni bir devir açan dijital radyolojinin 
doğmasına neden o lmuş tur . Bugün için bilgisayar yar­
dımıyla çalışan bilgisayarlı tomografi, sintigrafi, 
pozitron emisyon tomografi, magnetik rezonans ve 
dijital subtraction anjiografi gibi ç o k sayıda yön tem 
radyolojide kullanılmaktadır . Dijital radyolojinin en 
yaygın kullanım alanlarından biri de intravenöz dijital 
subtraction anjiografidir ( IV-DSA) (9). 

Kontrast maddenin intravenöz verilerek arteriyo-
grafi elde edilmesi tamamen yeni bir y ö n t e m değildir. 
İlk olarak 1939 yılında Robb ve Steinberg tarafından 
kalp odacıklarım ve büyük damarları göstermek ama­
cıyla IV kontrast madde enjeksiyonu tarif edilmişt ir 
(28). Fazla miktarda kontrast madde kullanılması, 
görüntü kalitesinin iyi olmaması ve arteriyel katete-
rizasyon tekniklerinin gelişmesi sonucu tamamiyle 
terk edilmiştir. Ancak DSA ! de yüksek kontrast rezo-
lüsyonuna sahip görüntü güçlendiricilerin kullanılması 
ve elde edilen görüntülerin bilgisayarla çok hızlı ola­
rak işlenebilmesi intravenöz anjiyografiyi yeniden 
kullanılan ve güvenilir bir y ö n t e m haline getirmiştir 
(15). 

1970'lerin sonlarına doğru kullanılmaya başlanan 
bu yön temin kullanım alanı gün geç t ikçe gelişmekte­
dir (7, 10, 11, 17, 21, 22, 23, 25, 29, 37). 

IV-DSA ile renovasküler hipertansiyonun değer­
lendirilmesine ait günümüze kadarki İngilizce literatür 
incelenmiş ve yorumlanarak aşağıda sunulmuş tur . 

DSA SİSTEMİ 
D S A sistemi, röntgen ekspojurü ve elektronik gö­

rüntü işleme gibi fonksiyonları kontrol edebilen bilgi­
sayar, x-ışını jeneratörü ve tüpü, görüntü güçlendirici 
ve televizyon sisteminden meydana gelmiştir (1, 3, 9, 
15, 24, 34). 

Bir ucunda görüntü güçlendiriciyi taş ıyan C ya 
da U şeklindeki kolun diğer tarafından x-ışını tüpü 
bulunur. Bölümümüzdeki görüntü güçlendiricisinin 
alanı 15, 25 ve 35 cm çaplarına ayarlanabilmektedir. 
Görüntü güçlendiricinin yeterli görüntü elde edebilme­
si için en az 1 miliröntgenlik ekspojura iht iyaç vardır 
(15). Oluşan görüntüyü hiç bir kayba uğra tmadan ak­
tarabilen video kamera sistemi bulunmaktadı r . Dijita-
lizasyondan önce video sinyal çıkışı güçlendirilir. 
Analog video sinyali, çok hızlı çalışan bir analog/diji-
tal ( A / D ) konvertörü ile dijital şekle çevrilir. Saniyede 
30 görüntü dijitalize edebildiği için real-time dijitali-
zasyon söz konusudur (9 ,15 , 24). 

Kontrast madde incelenecek damara gelmeden 
önce ilk görüntü "mask" olarak alınır. Kontrast mad­
de damara u laş t ık tan sonra elde olunan görüntülerden 
bu mask çıkarılarak o luş turulan görüntü güçlendirilir 
ve bilgisayar hafızasına kaydedilir (3, 9, 24, 34). Ha­
fızadaki bu veriler üzerinde daha sonra değişik çalış­
malar yapılabilir. 

U Y G U L A M A 
Tetkikten bir gece önce hastaya müshil verilerek 

barsak temizliği yapılır. Tetkik esnasında görüntünün 
tanı değerini azaltan intestinal peristaltik hareketleri 
önlemek için kontrendike değilse 40 mg skopolamin 
bromid IV olarak verilir (13 ,15 , 16, 21). 

Renal D S A için hem periferik hem de santral IV 
enjeksiyon kullanılabilir (3, 13) Periferik IV enjeksi­
yon kullanıldığında tercihan sağ vena basilicayj. m-
tracat yerleştirilir. Santral IV enjeksiyonda kateter 
vena cava superior veya sağ atriuma kadar ilerletilir. 
Santral enjeksiyonlarda daha iyi renal arter görüntüle­
ri elde olunabilir (15). 

Kateterizasyondan sonra hastaya tetkik esnasında 
nefesini tu tması ve hareket etmemesi gerektiği ve bu­
nun ne kadar önemli olduğu anlatılır. İntestinal gazla-
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Şekil-1. 25 cm'lik görüntü güçlendirici alanı ile yapüan 
renal IV-DSA çalışmasında sol oblik inceleme, so­
nuç normal. 

rı uzaklaş t ı rmak için orta hatta kompresyon uygula­
nır. 

40 ml sodyum-meglumin diatrizoate 20ml/snl ik 
hızda pompa ile verilir. Saniyede 1-2 görüntü olacak 
şekilde görüntüler elde edilmeye başlanır (Şekil-1). 
Hastanın anatomisine göre renal arterleri daha iy i de-
monstre eden pozisyonlarda tetkik tekrarlanabilir. 
Anteroposterior olarak 1, 2 ve 5. dakikalarda elde edi­
len görüntülerde renal parankim, simetrik ekskresyon 
ve toplayıcı sistem değerlendirilebilir (Dijital Nefro-
pyelografi) (14). 

I V - D S A ile yapılan renal anjiyografilerde konvan-
siyonel anjiyografide komplikasyon olarak görülebilen 
hematom (8, 18, 26, 30), AV fistül (8, 18, 30), yalan­
cı anevrizma (8, 18, 30), guide wire yada kateterin 
subintimal ilerlemesi (26, 30), arter perforasyonları 
(30), renal arter içine subintimal enjeksiyon (5,6,26), 
embolizasyon (8, 30) ve selektif uygulamalarda kate-
ter ucunun intimal iritasyonuna bağlı sık karşılaşılan 
stenozu taklit eden arteriyel spazm görülmesi gibi du­
rumlarla karşılaşılmaz. Tüm tetkik 1 saatten az sürer. 
Tetkik öncesi ve sonrasında hastanın hastanede yatı­
rılmasına gerek yoktur (13). Bu özellikleri ile IV-D SA 
renal anjiyografilerin mortalite, morbitide ve maliye­
tini önemli ölçüde azaltacaktır . 

IV-DSA 'nın yetersiz kalabileceği durumlarda 
kontrast maddenin aort içine enjekte edildiği intra-
arteriyel D S A ( IA-DSA) ile anjiyografi yapılabilir. 
IA-DSA'da femoral arterden girilerek suprarenal sevi­
yeye yan delikleri olan 5 Fr'lık kateter yerleştirilir. 
30 ml yarı yarıya sulandırılmış sodyum-meglumin 
diatrizoate 2 sn içinde pompa ile verilir (15). Saniye­
de 2 görüntü alınır. Selektif renal anjiyografi yapıldı­
ğında ise daha çok opak madde kullanılır. Ancak bu 

Tablo 1 

H.Ü.T.F. Radyoloji Anabilim Dalı 
Digital Anjiyografi Ünitesi'nde Ekim 1986 ve 

Haziran 1987 tarihleri arasında gerçekleştirilen 
162 Renal IV - DSA'nın Endikasyon Dağılımı 

ENDİK ASYON SAYI YÜZDE 
Renovasküler hipertansiyon 101 62.34 
Donör 3.'! 20.37 
Kitle + Hematüri 13 8.02 
Aortorcnal bypass ! 2.47 
Travma 4 2.47 
Transplante böbrek 3 1.85 
Renal arter / Ven trombo. 2 1.23 

TOPLAM 162 100.00 

yön temde komplikasyon riski daha yüksektir . Selektif 
ya da aortografi ile yapılan renal I A - D S A uygulamala­
rında, yukarıda söz edilen komplikasyonlarla karşılaş­
ma olasılığının yüksek olduğu unutulmamalıdır . 

HİPERTANSİYON İLE İLGİLİ 
KLİNİK SONUÇLAR 
Renal IV-DSA'nm başlıca endikasyonları reno­

vasküler hipertansiyon, hematüri , renal kitleler, renal 
donörler ve transplant adaylarının vasküler yapıları 
ve transplantasyon sonrası transplante böbreğin de­
ğerlendirilmesidir. 

Hillman ve ark. yaptığı bir çal ışmada renal IV-
D S A endikasyonlarının en büyük grubunu hipertansi­
yon o luş tu rmaktad ı r (% 54) (12). Ekim 1986 ve Ha­
ziran 1987 tarihleri arasında yaptığımız 162 renal 
IV -D SA çalışmasının 101 (% 62.34) tanesinde endi­
kasyon renovasküler hipertansiyondu (Tablo 1). D S A ' ­
nın klinik kullanıma girdiği 1979 yılından günümüze 
kadar IV-DSA ile hipertansiyonun değerlendirilmesi 
için ç o k sayıda çalışma yapılmışt ır (2, 7, 10, 14, 15, 
31,36) . 

IV-DSA ile renal arter patolojilerinin değerlendir­
mesi hakkında ilk çal ışmalardan biri Bounocore ve 
ark. tarafından yayınlanmışt ı r (2). Bu çal ışmalarında 
renal arterlerinde patoloji düşündükleri hastalara IV-
D S A uyguladıktan sonra 14 gün içinde konvansiyonel 
aortografi yapmışlar ve ik i ayrı tekniğin sonuçlar ını 
karşılaştırmışlardır. 70 vakalık serinin 59'unda IV-
D S A ile teknik olarak yeterli görüntü elde edilmiştir . 
Yetersiz görüntü elde edilen 11 vakanın 5 tanesinde 
ileri derecede arteriosklerotik hastalık ve geriye kalan 
6 vakada ise mezenterik arterlerin süperpozisyonunun 
söz konusu o lduğunu bildirmişlerdir. IV-DSA ile tek­
nik olarak yeterli görüntü elde edilen 59 vakanın 
50 sinde kesin tanı ve derecelendirme yapılmış, kesin 
tanı koyma oranı % 71 olarak gözlenmiştir (50/70). 

Türkiye Klinikleri Cilt ». .Sayı 4, /»*« 
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Şckil-2. Hillman ve ark. tarif ettiği hipertansif hastalara 
yaklaşımda kullanılan algoritm. 

Doğru sonuca ulaşı lamayan 9 vakanın 5 tarifesinde IV-
D S A ' d a renal arterdeki darlığın derecesi konvansiyo-
nel aortografide gözlenen darl ıktan daha fazlaydı. Bu 
vakalar yalancı pozitif olarak değerlendiri lmiş ve tek­
nik olarak yetersiz olan vakalar bir kenara bırakılarak 
özgüllük oranı % 91.5 (54/59) olarak bildirilmiştir. 
Geri kalan 4 vakada ise I V - D S A ile renal arterdeki 
darlık derecesi konvansiyonel anjiyografidekinden da­
ha düşük olarak gözlenmiş ve yalancı negatif olarak 
kabul edilmiştir . Buna bağlı olarak da tekniğin duyar­
lılık oranının % 93.2 (55/59) o lduğunu söylemişler­
dir. 

Smith ve ark. yaptıkları benzer bir çal ışmada 
doğru tanı oranını % 80-87, duyarlılık oranını % 83-
87, özgüllük oranını % 79-87 olarak bildirmişlerdir 
(31). 

Wilms ve ark. yaptıkları karşılaştırmalı bir araş­
t ı rmada IV-DSA'nın renal arter stenozlarının derece­
sini göstermede konvansiyonel arteriyografi ile uyum­
luluk oranının % 90 o lduğunu söylemişlerdir (36). 
Bu oran a te romatöz lezyonlarda % 94, fibromusküler 
displazilerde % 56 idi . Ate romatöz lezyonlarda IV-

D S A stenozun derecesini konvansiyonel arteriyo-
grafiden % 22.5 vakada daha fazla göstermişt i r , fib­
romusküler hiperplazide ise % 33 vakada stenoz dere­
cesi daha düşük düzeyde b u l u n m u ş t u r . 

Dunnick ve ark. renovasküler hipertansiyon şüp­
hesi olan 105 hastaya I V - D S A uygulamışlar , 16 hasta­
da tek taraflı, 3 hastada ise bilatéral renal arter steno-
zunu göstermişlerdir (4). 105 hastanın 98'ine dakika­
lık IVP uygulamışlar , D S A ile tek taraflı renal arter 
stenozunun gösterildiği 16 hastanın ancak 8'inde 
dakikalık IVP ile süzme farkı gösterebilmişlerdir 
(% 50). Kendi hastanelerinde renovasküler hipertansi­
yon düşünülen hastalarda tarama testi olarak dakika­
lık IVP yerine artık I V - D S A uyguladıklarını söyle­
mektedirler. 

Hillman ve ark. ise renal IV-DSA'nın hipertansi­
yonda renovasküler etyolojiyi göstermede % 93 doğru 
tanı değerine sahip o lduğunu bildirmişler ve IV-DSA' ­
nın renovasküler hipertansiyonda bir tarama testi ola­
rak kullanılabileceğini de iddia etmişlerdir (10, 15, 
16). 

Buna karşılık Thornbury ve ark. tüm hipertansif 
hastalarda arteriyografınin bir tarama testi olarak 
kullanılmaması gerektiğini , bunun yerine başarılı 
cerrahi tedaviden yararlanabilecek renal arter patolo­
jisi olması ihtimali olan hasta popülasyonunun seçil­
dikten sonra I V - D S A yapılması ve renal ven renin 
seviyesi ölçülmesinin uygun o lduğunu ileri sürmüşler­
dir (33). Bu araştırıcılara göre DSA'nın tüm hipertan­
sif hastalarda tarama testi olarak kullanılması ç o k sa­
yıdaki hastayı risk altına sokmakta ve gereksiz zaman 
ve para kaybına sebep olmaktadır . 

D S A ile gösterilen vasküler patoloji her zaman 
için hipertansiyonun nedeni olmayabilir. Gerçekte 
bunu kesin olarak ortaya koyacak bir y ö n t e m de yok­
tur. Renal ven renin analizi bu konuda o ldukça yar­
dımcı o lmaktadır . Asimetrik renin sekresyonu vaskü­
ler patolojinin hipertansiyonun nedeni o lduğunu des­
tekler. DSA 'da renovasküler patolojisi saptanan hasta­
larda Hil lman ve ark., aynı antecubital ponksiyon ye­
rinden aynı seansta, D S A kateterini daha uygun bir 
kateter ile değişt i rerek, sağ atriumdan geçip , her ik i 
renal venden kan örnekleri alarak, bunlarda renin öl­
çümleri yapt ıklar ını bildirmişlerdir (15, 16). Bu ko­
nuda bu araştırıcıların tavsiye et t iği y ö n t e m ;Şekil-2" 
de verilmiştir. 

1970'li yıllarda büyük kitle grupları üzerinde ya­
pılan çalışmalar sonucu hipertansiyonda etyolojinin 
araştırılması yerine semptomatik tedavi verilmesi ka­
bul edilir görüş haline gelmiştir (19, 27). Bu düşünce­
nin temeli tedavi edilebilir sekonder hipertansiyonun 
nadir gözlenmesi, görüntüleme yöntemler in in hassasi­
yetinin az o luşu (IVP, radyonükl id renografi), tanı ve 
tedavi yöntemler in in morbidi té ve maliyetinin yüksek 
olması ve medikal tedavinin etkinliği idi (15). Ancak 
renovasküler hipertansiyonda medikal tedaviye ceva-

Türkiye Klinikleri Cilt 8, Sayı 4, 1988 



294 R E N O V A S K Ü L E R H I P E R T A N S I Y O N D A I N T R A V E N Ö Z DIJITAL S U B T R A C T I O N ANJIOGRAFINI1V 

bin düşük oranda olması , kullanılan ilaçların yan etki­
si, tedaviye cevabın yetersizliği sonucu felç meydana 
gelebilmesi, böbrek ve kalp yetmezliği ve kronik kan 
basıncı yüksekliğinin sık olarak gözlenmesi yanı sıra, 
morbidi té ve maliyeti düşük ve diğer görüntüleme 
yöntemler ine (IVP, radyonüklid renografi) göre has­
sasiyeti fazla olan D S A tekniklerinin gelişmesi sonucu 
hipertansiyonda etyolojinin araştırılması tekrardan 
gündeme gelmiştir (15, 16, 32). IV-DSA'nın renovas-
küler hastalıkta tarama testi olarak kullanılması ve 
bunu takiben PTA'nın, (Perkütan Translüminal Anji-
yoplasti) tedavi amacıyla kullanılabilmesi büyük oran­
da güvenirliliği art ırdığı gibi morbidi té ve maliyeti de 
o ldukça düşürmektedir (12, 15, 16). 

Son yıllarda pediatrik yaş grubundaki renovaskü-
ler hipertansiyonun değerlendiri lmesinde D S A kulla­
nımı ile ilgili başarılı çal ışmalar yapı lmaktaysa da bu 
yaş grubunda izole segmentai ya da distal renal arter 
dalı stenozu ve orta ya da küçük renal arter dallarını 
ilgilendiren vaskülit sıklığının fazla olması IV-D SA 
ile renovasküler hipertansiyonun değerlendiri lmesinde 
başarısız olunmasına neden olmaktadır (35). 

R E N A L DSA UYGULANMASINDA 
K A R Ş I L A Ş I L A N P R O B L E M L E R 
Kendi uygulamalarımızda karşı laşt ığımız prob­

lemler hasta kooperasyonunun olmayış ı , barsak gaz 
hareketleri, tetkikin nonselektif o luşu ve kardiak 
outputun az olmasıdır. Kardiak output düşük ise kon­
trast maddenin sirkülasyonu zayıflar (3, 15, 16). 
Kontrast madde dilüe olur. Renal arterlerde yüksek 
konsantrasyon düzeylerine ulaşılamaz ve hatta hiç ta­
nı değeri olmayan görüntüler elde olunur. Bu durum­
da ya santral bolus enjeksiyon ya da konvansiyonel 
anjiyografi veya I A - D S A önerilir. 

DSA'da hareket o lduğunda subtraction'a bağlı 
olarak bir takım artefaktlar ortaya çıkar. Burada hasta 
kooperasyonu son derece önemli rol oynar. Hastaya 
bunun önemi ç o k iy i açıklanmalıdır . 

Tüm çabaya rağmen hasta hareket edebilir. Bu 
durumda maskın seçimi çok önemli o lmaktadır . Her 
zaman ilk elde olunan kontrast öncesi görüntü mask 
olarak kullanılmak zorunda değildir. Hastalar genel­
likle tetkikin baş ında hareket ederler. Bu yüzden geç 
görüntülerin mask olarak kullanılması durumunda da­
ha başarılı o lunmaktadı r . Eğer harekete bağlı artefakt 
hâ lâ tanı konulmasını engelliyorsa bu takdirde elek­
tronik "shift" programları uygulanarak artefakt ya­
pan görüntü silinmeye çalışılır. 

Barsak hareketleri önemli artefaktlara neden ol­
maktadır . Görüntü elde edildikten sonra elektronik 
olarak bu artefaktların temizlenmesi yerine baş tan 
bu artefaktların görüntüyü örtmesi engellenmelidir. 
24 saat evvelden batın temizliğine başlanmalıdır. 
Orta hatta konacak baskı, gazlan renal alan dışına 

Şekil-3. 35 cm'lik görüntü güçlendirici alanı kullanılarak 
yapılan renal IV-DSA, arteriosklerotik damar hasta­
lığı olan hastada her iki renal arter orijininde ve 
aortada stenoz ve abdominal aorta distalinde anev­
rizma 

Şekil-4. 35 cm'lik görüntü güçlendirici alanı kutlanılarak ya­
pılan renal IV-DSA; sol aorta renal bypass 

itecektir. Tetkik öncesi IV yapılan scopolamin bro-
mW barsak hareketlerini azaltır. 

I V - D S A non-selektif o lduğu için batın içindeki 
damarlar böbrekler üzerine süperpoze olabilir (20). 
Bu durumda oblik olarak tetkikin tekrarlanması yar­
dımcı olur. Geniş çaplı görüntü güçlendirici kullanıl­
madığı durumlarda damarların orijinleri değerlendiri­
lemez ve yanlış tanılara yol açabilir. 35 cm çap ındak i 
görüntü güçlendiriciler kullanıldığında bu tip prob­
lemlerle karşı laşı lmamaktadır . Ancak bu takdirde 
rezolüsyon azalmaktadır . Bu yüzden önce 35 cm ça-

Turkiye Klinikleri Cill 8, Sayı -t, 1988 
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Şekil-5. 35 cm'lik görüntü güçlendirici alanı kullanılarak ya­
pılan rcnal IV-DSA; sol renal arterde tubuler ste-
noz ve nefrografik boyanma gecikmesi 

pmdaki görüntü güçlendiricilerle görüntü elde edilir. 
Daha sonra her ik i böbreğin 15 cm çapındaki görüntü 
güçlendiriciler ile ayrı ayrı daha yüksek rezolüsyonlu 
görüntüleri sağlanır. 

Bölümümüzde gerçekleşt ir i lmiş bazı renal IV-
D S A olgu örnekleri Şeki l-3, 4, 5, 6, ve 7'de gösteril­
mişt ir . 

ÖZET VE DSA'NIN GELECEĞİ 
Renal IV-DSA'nın renovasküler hipertansiyonun 

değerlendirilmesi amacıyla kullanımı her geçen gün 
yaygınlaşmaktadır . Bunun nedeni hastaya ayaktan 
uygulanabilmesi, düşük risk ve maliyetinin olması, du­
yarlılığı ve kolaylığıdır. D S A sistemleri teknolojiye 
paralel olarak hızla gel işmektedir . Filtreleme, tomog­
rafi ve temporal subtraction yanısıra energy subtrac­
tion yöntemler i de çok kısa süre sonra yaygın olarak 
klinik uygulamaya girecektir. Bu şekilde daha az rad­
yasyon ve kontrast madde ile çalışılabilecektir. IA-
D S A ve fonksiyonel renal D S A gelecekte yaygın ola­
rak kullanılabilecektir. Bu gün geliştiri lmekte olan bu 
teknikler göz önüne al ındığında renal D S A henüz ye-
n idoğan devresindedir. 
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