radyoloji

Renovaskiiler Hipertansiyonda Intravendz Dijital

Elektronik x-1s1n1 algilayicilar1 ve oOzellikle yiik-
sek hizda veri isleyebilen bilgisayarlarin gelistirilmesi
tip alaninda yeni bir devir agan dijital radyolojinin
dogmasina neden olmustur. Bugiin i¢in bilgisayar yar-
dimiyla g¢alisan  bilgisayarli tomografi, sintigrafi,
pozitron emisyon tomografi, magnetik rezonans ve
dijital subtraction anjiografi gibi ¢ok sayida yontem
radyolojide kullanilmaktadir. Dijital radyolojinin en
yaygin kullanim alanlarindan biri de intravendz dijital

subtraction anjiografidir (IV-DSA) (9).

Kontrast maddenin intravendz verilerek arteriyo-
grafi elde edilmesi tamamen yeni bir yontem degildir.
ilk olarak 1939 yilinda Robb ve Steinberg tarafindan
kalp odaciklarim ve biiyiik damarlar1 géstermek ama-
ciyla IV kontrast madde enjeksiyonu tarif edilmistir
(28). Fazla miktarda kontrast madde kullanilmasi,
goriintlii kalitesinin iyi olmamast ve arteriyel katete-
rizasyon tekniklerinin gelismesi sonucu tamamiyle
terk edilmistir. Ancak DSA'de yiiksek kontrast rezo-
lisyonuna sahip goriintii giiglendiricilerin kullanilmas1
ve elde edilen goriintiilerin bilgisayarla ¢ok hizli ola-
rak islenebilmesi intravendz anjiyografiyi yeniden
kullanilan ve giivenilir bir ydntem haline getirmistir

(15).

1970'lerin sonlarina dogru kullanilmaya baslanan
bu yontemin kullanim alani giin gectik¢e gelismekte-
dir (7, 10, 11, 17, 21, 22, 23, 25, 29, 37).

IV-DSA ile renovaskiiler hipertansiyonun deger-
lendirilmesine ait giiniimiize kadarki Ingilizce literatiir
incelenmis ve yorumlanarak asagida sunulmustur.

DSA SISTEMIi

DSA sistemi, rontgen ekspojurii ve elektronik go-
riintii isleme gibi fonksiyonlart kontrol edebilen bilgi-
sayar, x-1§in1 jeneratdori ve tlipii, gorlinti giiglendirici
ve televizyon sisteminden meydana gelmistir (1, 3, 9,
15, 24, 34).
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Bir ucunda goériintii giiglendiriciyi tasiyan C ya
da U seklindeki kolun diger tarafindan x-1sini tipi
bulunur. Bolimimiizdeki goriinti giiglendiricisinin
alan1 15, 25 ve 35 cm c¢aplarina ayarlanabilmektedir.
Goriintii giiclendiricinin yeterli goriintii elde edebilme-
si i¢in en az 1 milirontgenlik ekspojura ihtiya¢ vardir
(15). Olusan goriintiiyii hi¢ bir kayba ugratmadan ak-
tarabilen video kamera sistemi bulunmaktadir. Dijita-
lizasyondan once video sinyal ¢ikis1 gili¢lendirilir.
Analog video sinyali, ¢ok hizli ¢alisan bir analog/diji-
tal (A/D) konvertori ile dijital sekle ¢evrilir. Saniyede
30 gorintii dijitalize edebildigi igin real-time dijitali-
zasyon s6z konusudur (9,15, 24).

Kontrast madde incelenecek damara gelmeden
once ilk goriinti "mask" olarak alinir. Kontrast mad-
de damara ulastiktan sonra elde olunan gdoriintiilerden
bu mask c¢ikarilarak olusturulan goriintii gii¢lendirilir
ve bilgisayar hafizasina kaydedilir (3, 9, 24, 34). Ha-
fizadaki bu veriler iizerinde daha sonra degisik calis-
malar yapilabilir.

UYGULAMA

Tetkikten bir gece Once hastaya miishil verilerek
barsak temizligi yapilir. Tetkik esnasinda goriintiiniin
tan1 degerini azaltan intestinal peristaltik hareketleri
onlemek ig¢in kontrendike degilse 40 mg skopolamin
bromid IV olarak verilir (13,15, 16, 21).

Renal DSA i¢in hem periferik hem de santral IV
enjeksiyon kullanilabilir (3, 13) Periferik IV enjeksi-
yon kullanildiginda tercihan sag vena basilicayj. m-
tracat yerlestirilir. Santral IV enjeksiyonda kateter
vena cava superior veya sag atriuma kadar ilerletilir.
Santral enjeksiyonlarda daha iyi renal arter goriintiile-
ri elde olunabilir (15).

Kateterizasyondan sonra hastaya tetkik esnasinda
nefesini tutmasi ve hareket etmemesi gerektigi ve bu-
nun ne kadar 6nemli oldugu anlatilir. intestinal gazla-
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Sekil-1. 25 cm'lik goriintii giiglendirici alani ile yapiian
renal ITV-DSA ¢aligmasinda sol oblik inceleme, so-
nug¢ normal.

r1 uzaklastirmak i¢in orta hatta kompresyon uygula-

nir.

40 ml sodyum-meglumin diatrizoate 20ml/snlik
hizda pompa ile verilir. Saniyede 12 goriintii olacak
sekilde goruntiller elde edilmeye baslanir (Sekil-1).
Hastanin anatomisine gore renal arterleri daha iyi de-
monstre eden pozisyonlarda tetkik tekrarlanabilir.
Anteroposterior olarak 1, 2 ve 5. dakikalarda elde edi-
len goriintiilerde renal parankim, simetrik ekskresyon
ve toplayici sistem degerlendirilebilir (Dijital Nefro-
pyelografi) (14).

IV-DSA ile yapilan renal anjiyografilerde konvan-
siyonel anjiyografide komplikasyon olarak goriilebilen
hematom (8, 18, 26, 30), AV fistil (8, 18, 30), yalan-
c1 anevrizma (8, 18, 30), guide wire yada kateterin
subintimal ilerlemesi (26, 30), arter perforasyonlar:
(30), renal arter i¢ine subintimal enjeksiyon (5,6,26),
embolizasyon (8, 30) ve selektif uygulamalarda kate-
ter ucunun intimal iritasyonuna bagli sik karsilasilan
stenozu taklit eden arteriyel spazm goriilmesi gibi du-
rumlarla kargilasilmaz. Tim tetkik 1 saatten az siirer.
Tetkik Oncesi ve sonrasinda hastanin hastanede yati-
rilmasina gerek yoktur (13). Bu &zellikleri ile IV-DSA
renal anjiyografilerin mortalite, morbitide ve maliye-
tini onemli 6lgiide azaltacaktir.

IV-DSA'nin  yetersiz kalabilecegi durumlarda
kontrast maddenin aort igine enjekte edildigi intra-
arteriyel DSA (IA-DSA) ile anjiyografi yapilabilir.
IA-DSA'da femoral arterden girilerek suprarenal sevi-
yeye yan delikleri olan 5 Fr'lik kateter yerlestirilir.
30 ml yar1 yariya sulandirilmis sodyum-meglumin
diatrizoate 2 sn iginde pompa ile verilir (15). Saniye-
de 2 gorintii alinir. Selektif renal anjiyografi yapildi-
ginda ise daha ¢ok opak madde kullanilir. Ancak bu

Tablo 1

HUTF. Radyoloji  Anabilim  Dal
Digital Anjiyografi Unitesi'nde Ekim 1986 ve
Haziran 1987  tarihleri arasinda  gergeklestirilen
162 Renal IV - DSA'nin Endikasyon Dagilimi

ENDIK ASYON SAYI YUZDE
Renovaskiiler hipertansiyon 101 62.34
Dondr 3.1 20.37
Kitle + Hematiiri 13 8.02
Aortorcnal bypass ! 247
Travma 4 247
Transplante bobrek 3 1.85
Renal arter / Ven trombo. 2 123
TOPLAM 162 100.00

yontemde komplikasyon riski daha yiiksektir. Selektif
ya da aortografi ile yapilan renal IA-DSA uygulamala-
rinda, yukarida s6z edilen komplikasyonlarla kargilas-
ma olasiliginin yiiksek oldugu unutulmamalidir.

HiPERTANSIYON iLE iLGIiLi
KLIiNiK SONUCLAR

Renal IV-DSA'nm baslica endikasyonlar: reno-
vaskiiler hipertansiyon, hematiiri, renal kitleler, renal
dondrler ve transplant adaylarinin vaskiiler yapilari
ve transplantasyon sonrasi transplante bobregin de-
gerlendirilmesidir.

Hillman ve ark. yaptigi bir ¢aliysmada renal IV-
DSA endikasyonlarinin en biiyiik grubunu hipertansi-
yon olusturmaktadir (% 54) (12). Ekim 1986 ve Ha-
ziran 1987 tarihleri arasinda yaptigimiz 162 renal
IV-DSA g¢alismasinin 101 (% 62.34) tanesinde endi-
kasyon renovaskiiler hipertansiyondu (Tablo 1). DSA'-
nin klinik kullanima girdigi 1979 yilindan giinimiize
kadar IV-DSA ile hipertansiyonun degerlendirilmesi
i¢cin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (2, 7, 10, 14, 15,
31,36).

IV-DSA ile renal arter patolojilerinin degerlendir-
mesi hakkinda ilk c¢alismalardan biri Bounocore ve
ark. tarafindan yayinlanmistir (2). Bu ¢alismalarinda
renal arterlerinde patoloji diisiindiikleri hastalara IV-
DSA uyguladiktan sonra 14 giin i¢inde konvansiyonel
aortografi yapmislar ve iki ayr1 teknigin sonuglarini
kargilastirmislardir. 70 vakalik serinin 59'unda IV-
DSA ile teknik olarak yeterli goriintii elde edilmistir.
Yetersiz goriuntii elde edilen 11 vakanin 5 tanesinde
ileri derecede arteriosklerotik hastalik ve geriye kalan
6 vakada ise mezenterik arterlerin siiperpozisyonunun
80z konusu oldugunu bildirmislerdir. IV-DSA ile tek-
nik olarak yeterli gorinti elde edilen 59 vakanin
50 sinde kesin tani ve derecelendirme yapilmis, kesin
tant koyma orani % 71 olarak gézlenmistir (50/70).

Tiirkiye Klinikleri Citt ». Sayl 4, /*
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Sckil-2.  Hillman ve ark. tarif ettigi hipertansif hastalara

yaklasimda kullanilan algoritm.

Dogru sonucaulasilamayan 9 vakanin 5 tarifesinde 1V -
DSA'da renal arterdeki darligin derecesi konvansiyo-
nel aortografide gdzlenen darliktan daha fazlaydi. Bu
vakalar yalanci pozitif olarak degerlendirilmis ve tek-
nik olarak yetersiz olan vakalar bir kenara birakilarak
ozgiillik oran1 % 91.5 (54/59) olarak bildirilmistir.
Geri kalan 4 vakada ise IV-DSA ile renal arterdeki
darlik derecesi konvansiyonel anjiyografidekinden da-
ha diisiik olarak gbézlenmis ve yalanci negatif olarak
kabul edilmistir. Buna bagli olarak da teknigin duyar-
lilik oraninin % 93.2 (55/59) oldugunu séylemisler-
dir.

Smith ve ark. yaptiklart benzer bir ¢alismada
dogru tani oranini % 80-87, duyarlilik oranini % 83-
87, ozgiillik oranini % 79-87 olarak bildirmislerdir
31).

Wilms ve ark. yaptiklar1 karsilastirmali bir aras-
tirmada IV-DSA'nin renal arter stenozlarinin derece-
sini gostermede konvansiyonel arteriyografi ile uyum-
luluk oraninin % 90 oldugunu sdéylemislerdir (36).
Bu oran ateromat6z lezyonlarda % 94, fibromuskiiler
displazilerde % 56 idi. Ateromatdz lezyonlarda IV-

Tiirkiye Klinikleri Cilt 8, Sayt 4, 1988

DSA stenozun derecesini konvansiyonel arteriyo-
grafiden % 22.5 vakada daha fazla gostermistir, fib-
romuskiiler hiperplazide ise % 33 vakada stenoz dere-
cesi daha diisiik diizeyde bulunmustur.

Dunnick ve ark. renovaskiiler hipertansiyon siip-
hesi olan 105 hastaya IV-DSA uygulamislar, 16 hasta-
da tek tarafli, 3 hastada ise bilatéral renal arter steno-
zunu gostermislerdir (4). 105 hastanin 98'ine dakika-
Iik IVP uygulamislar, DS A ile tek tarafli renal arter
stenozunun gosterildigi 16 hastanin ancak 8'inde
dakikalik IVP ile silizme farki gosterebilmislerdir
(% 50). Kendi hastanelerinde renovaskiiler hipertansi-
yon diisiiniilen hastalarda tarama testi olarak dakika-
ik IVP yerine artik IV-DSA uyguladiklarini soyle-
mektedirler.

Hillman ve ark. ise renal IV-DSA'nin hipertansi-
yonda renovaskiiler etyolojiyi gostermede % 93 dogru
tan1 degerine sahip oldugunu bildirmisler ve IV-DSA'-
nin renovaskiiler hipertansiyonda bir tarama testi ola-
rak kullanilabilecegini de iddia etmislerdir (10, 15,
16).

Buna karsilik Thornbury ve ark. tim hipertansif
hastalarda arteriyografinin bir tarama testi olarak
kullanilmamas1 gerektigini, bunun yerine basarili
cerrahi tedaviden yararlanabilecek renal arter patolo-
jisi olmasi1 ihtimali olan hasta popiilasyonunun segil-
dikten sonra IV-DSA yapilmasi ve renal ven renin
seviyesi Olgiilmesinin uygun oldugunu ileri siirmiisler-
dir (33). Bu arastiricilara gére DSA'nin tiim hipertan-
sif hastalarda tarama testi olarak kullanilmasi ¢ok sa-
yidaki hastay1 risk altina sokmakta ve gereksiz zaman
ve para kaybina sebep olmaktadir.

DSA ile gosterilen vaskiiler patoloji her zaman
i¢cin hipertansiyonun nedeni olmayabilir. Gergekte
bunu kesin olarak ortaya koyacak bir yontem de yok-
tur. Renal ven renin analizi bu konuda oldukg¢a yar-
dimc1 olmaktadir. Asimetrik renin sekresyonu vaskii-
ler patolojinin hipertansiyonun nedeni oldugunu des-
tekler. DSA'da renovaskiiler patolojisi saptanan hasta-
larda Hillman ve ark., ayn1 antecubital ponksiyon ye-
rinden ayni seansta, DS A kateterini daha uygun bir
kateter ile degistirerek, sag atriumdan geg¢ip, her iki
renal venden kan Ornekleri alarak, bunlarda renin 61-
¢iimleri yaptiklarini bildirmislerdir (15, 16). Bu ko-
nuda bu arastiricilarin tavsiye ettigi yontem ;Sekil-2"
de verilmistir.

1970'li yillarda biiyiik kitle gruplari iizerinde ya-
pilan caligmalar sonucu hipertansiyonda etyolojinin
arastirilmasi yerine semptomatik tedavi verilmesi ka-
bul edilir goriis haline gelmistir (19, 27). Bu diisiince-
nin temeli tedavi edilebilir sekonder hipertansiyonun
nadir godzlenmesi, goriintiileme yoOntemlerinin hassasi-
yetinin az olusu (IVP, radyoniiklid renografi), tant ve
tedavi yontemlerinin morbidité ve maliyetinin yiiksek
olmas: ve medikal tedavinin etkinligi idi (15). Ancak
renovaskiiler hipertansiyonda medikal tedaviye ceva-
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bin diisiik oranda olmasi, kullanilan ilaglarin yan etki-
si, tedaviye cevabin yetersizligi sonucu fel¢ meydana
gelebilmesi, bobrek ve kalp yetmezligi ve kronik kan
basinct yiiksekliginin sik olarak goézlenmesi yani sira,
morbidité ve maliyeti diisik ve diger gorintileme
yontemlerine (IVP, radyoniiklid renografi) gore has-
sasiyeti fazla olan DS A tekniklerinin gelismesi sonucu
hipertansiyonda etyolojinin arastirilmasi tekrardan
giindeme gelmistir (15, 16, 32). IV-DSA'nin renovas-
kiiler hastalikta tarama testi olarak kullanilmasi ve
bunu takiben PTA'nin, (Perkiitan Transliminal Anji-
yoplasti) tedavi amaciyla kullanilabilmesi biiyiik oran-
da giivenirliligi artirdig1 gibi morbidité ve maliyeti de
olduk¢a disirmektedir (12, 15, 16).

Son yillarda pediatrik yas grubundaki renovaskii-
ler hipertansiyonun degerlendirilmesinde DSA kulla-
nimt ile ilgili basarilt ¢aligsmalar yapilmaktaysa da bu
yas grubunda izole segmentai ya da distal renal arter
dali stenozu ve orta ya da kii¢iik renal arter dallarini
ilgilendiren vaskiilit sikliginin fazla olmasi IV-DSA
ile renovaskiiler hipertansiyonun degerlendirilmesinde
basarisiz olunmasina neden olmaktadir (35).

RENAL DSA UYGULANMASINDA
KARSILASILAN PROBLEMLER

Kendi uygulamalarimizda karsilastigimiz prob-
lemler hasta kooperasyonunun olmayisi, barsak gaz
hareketleri, tetkikin nonselektif olusu ve kardiak
outputun az olmasidir. Kardiak output disiik ise kon-
trast maddenin sirkiilasyonu =zayiflar (3, 15, 16).
Kontrast madde diliie olur. Renal arterlerde yiiksek
konsantrasyon diizeylerine ulasilamaz ve hatta hig ta-
n1 degeri olmayan goriintiiler elde olunur. Bu durum-
da ya santral bolus enjeksiyon ya da konvansiyonel
anjiyografi veya IA-DSA oOnerilir.

DSA'da hareket oldugunda subtraction'a bagh
olarak birtakim artefaktlar ortaya ¢ikar. Burada hasta
kooperasyonu son derece onemli rol oynar. Hastaya
bunun 6nemi ¢ok iyi agiklanmalidir.

Tim cabaya ragmen hasta hareket edebilir. Bu
durumda maskin se¢imi ¢ok O6nemli olmaktadir. Her
zaman ilk elde olunan kontrast oncesi goriintii mask
olarak kullanilmak zorunda degildir. Hastalar genel-
likle tetkikin basinda hareket ederler. Bu yiizden geg
gorintiilerin mask olarak kullanilmas: durumunda da-
ha basarili olunmaktadir. Eger harekete bagli artefakt
hala tani1 konulmasini engelliyorsa bu takdirde elek-
tronik "shift" programlari1 uygulanarak artefakt ya-
pan goriintii silinmeye c¢alisilir.

Barsak hareketleri 6nemli artefaktlara neden ol-
maktadir. Goriintii elde edildikten sonra elektronik
olarak bu artefaktlarin temizlenmesi yerine bastan
bu artefaktlarin goriintiiyi Ortmesi engellenmelidir.
24 saat evvelden batin temizligine baslanmalidir.
Orta hatta konacak baski, gazlan renal alan disina

Sekil-3. 35 cm'lik goriintii gii¢lendirici alani kullanilarak
yapilan renal IV-DSA, arteriosklerotik damar hasta-
lig1 olan hastada her iki renal arter orijininde ve
aortada stenoz ve abdominal aorta distalinde anev-
rizma

Sekil-4. 35 cm'lik goriintil gii¢lendirici alan1 kutlanilarak ya-
pilan renal IV-DSA; sol aorta renal bypass

itecektir. Tetkik Oncesi IV yapilan scopolamin bro-
mW barsak hareketlerini azaltir.

IV-DSA non-selektif oldugu i¢in batin igindeki
damarlar bobrekler iizerine siiperpoze olabilir (20).
Bu durumda oblik olarak tetkikin tekrarlanmas: yar-
dimc1 olur. Genis ¢apli goriintii giiglendirici kullanil-
madig1 durumlarda damarlarin orijinleri degerlendiri-
lemez ve yanlis tanilara yol acabilir. 35 cm g¢apindaki
gorintii  glglendiriciler kullanildiginda bu tip prob-
lemlerle karsilasilmamaktadir. Ancak bu takdirde
rezoliisyon azalmaktadir. Bu yiizden 6nce 35 cm ca-

Turkiye Klinikleri Cill 8, Sayt -t, 1988
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35 cm'lik goriintil giiglendirici alan1 kullanilarak ya-
pilan rcnal IV-DSA; sol renal arterde tubuler ste-
noz ve nefrografik boyanma gecikmesi

pmdaki gorintii giiglendiricilerle go6riintii elde edilir.
Daha sonra her iki bobregin 15 cm c¢apindaki goriinti
giiclendiriciler ile ayri ayri1 daha yiiksek rezoliisyonlu
gorintiileri saglanir.

Bolimimiizde gergeklestirilmis bazi renal IV-
DSA olgu ornekleri Sekil-3, 4, 5, 6, ve 7'de gosteril-
mistir.

OZET VE DSA'NIN GELECEGI

Renal IV-DSA'nin renovaskiiler hipertansiyonun
degerlendirilmesi amaciyla kullanimi her gegen giin
yayginlagsmaktadir. Bunun nedeni hastaya ayaktan
uygulanabilmesi, diisiik risk ve maliyetinin olmasi, du-
yarliligi ve kolayligidir. DSA sistemleri teknolojiye
paralel olarak hizla gelismektedir. Filtreleme, tomog-
rafi ve temporal subtraction yanisira energy subtrac-
tion yontemleri de ¢ok kisa siire sonra yaygin olarak
klinik uygulamaya girecektir. Bu sekilde daha az rad-
yasyon ve kontrast madde ile galisilabilecektir. IA-
DSA ve fonksiyonel renal DS A gelecekte yaygin ola-
rak kullanilabilecektir. Bu giin gelistirilmekte olan bu
teknikler g6z Oniine alindiginda renal DSA heniiz ye-
nidogan devresindedir.
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