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ATEROSKLEROTİK RENAL ARTER HASTALIĞINA 
VAKA EŞLİĞİNDE YAKLAŞIM

25
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Renal arterlerin en sık görülen primer hastalığı 
aterosklerotik renal arter stenozu (RAS) olup, hi-
pertansiyon ve iskemik renal hastalık gibi klinik 
sendromlarla ilişkilidir. Sekonder hipertansiyo-
nun yaygın nedenlerinden biridir ve tüm hiper-
tansif hastaların %0.5 ila %5’inde bulunur (1,2). 
İskemik nefropati, renovasküler hipertansiyon, 
son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) ateroskle-
rotik RAS’ın muhtemel sonuçlarıdır.

Aterosklerotik koroner ve periferik arter has-
talığı (PAH) olan hastalarda, kardiyak kateteri-
zasyon esnasında renal arter anjiyografisi uygu-
lananların %30’unda renal arter hastalığı olduğu 
belgelenmiştir. Bu popülasyonlarda, hastaların 
%11 ila %19’unda anlamlı obstrüktif RAS (>% 50) 
bildirilmiştir (3,4).

Ateroskleroz, renal arter yatağında stenoz va-
kalarının ~%90’ını oluşturur (5). RAS nedenleri 
Tablo 1’de listelenmiştir. Aterosklerotik lezyonlar 
genellikle ana renal arterin ve perirenal aortun 
başlangıcını ve proksimal üçte birini içerir.

Fibromüsküler displazi (FMD) RAS vakaları-
nın <% 10’unu oluşturur ve genellikle ana renal 
arterin veya dallarının distal üçte ikisini içerir. 
Ateroskleroz ve FMD, RAS’ın en yaygın nedenle-
ridir.

Tablo 1: Renal Arter Stenozunun Nedenleri

Aterosklerotik renal arter stenozu; en sık
Fibromüsküler displazi
Renal arter vasküliti
Diyabetik nefropati
Skleroderma
Travma
Nörofibromatozis
Tromboanjitis obliterans
Nefroanjiyoskleroz
Aort veya renal arterlerin diseksiyonu

RAS, renin-anjiyotensin-aldosteron yolunun 
aktivasyonu yoluyla renovasküler hipertansiyona 
neden olur. Renal arter stenozu ve daha sonra geli-
şen iskemi renin salınımını tetikler. Renin, anjiyo-
tensin I’in anjiyotensin II’ye dönüşümüne yol açar. 
Anjiyotensin II vazokonstriksiyona neden olur, bu 
da hipertansiyona yol açar ve aldosteronun adre-
nal sentezini arttırır. Aldosteron, sodyum ve su 
tutulumunu artırarak hipertansiyon gelişimine 
katkıda bulunur. Aldosteron salınımı ile sempatik 
sinir sistemi aktive olur ve renovasküler hipertan-
siyonun gelişmesinde de rol oynar. Aterosklerotik 
RAS’ın erken revaskülarizasyonu, bu hastalarda 
hipertansiyonu iyileştirecektir. Ancak bu iyileşme, 
uzun süreli hipertansiyon nedeniyle hasar görmüş 
böbreklerde görülmeyebilir.
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ması ilk önce stent tedavisine randomize edilen 
tüm hastalar için EPD’lerin kullanılmasını zorun-
lu kılmış; ancak çalışma başladıktan hemen sonra 
bu gereklilik kaldırılmıştır. Potansiyel ateromatöz 
embolizasyon nedeniyle böbrek fonksiyon bozuk-
luğu riski yüksek olan hastalarda selektif EPD kul-
lanımının uygun olduğu düşünülmüştür.

Renal anjiyoplasti ve stentleme ile en iyi me-
dikal tedaviyi karşılaştıran randomize kontrollü 
aterosklerotik renal arter hastalığı çalışmaları re-
nal arter stentlemesi konusunda son derece nettir. 
Cardiovascular Outcomes in Renal Atherosclero-
tic Lesions (CORAL) çalışmasının (14) sonuçları, 
renovasküler hipertansiyonu olan hastalarda etki-
li tıbbi tedavinin ilk basamak olması gerektiğini 
doğrulamıştır. Tıbbi tedavide başarısız olan veya 
tıbbi tedaviyi tolere edemeyen hastalar için stent-
leme makul bir seçenek olmaya devam etmektedir. 
CORAL ayrıca tek başına tıbbi tedavinin faydası-
nın zamanla azaldığını göstermiştir. Başvurudan 3 
ila 5 yıl sonra, bu hasta grubunda olaysız sağkalım 
azalmıştır. Bu, hemodinamik olarak şiddetli lez-
yonları olan ve medikal tedavinin başarsızı olduğu 
hastalarda görülmüştür.

Halen, risk faktörlerinin modifikasyonu, kan 
basıncı kontrolü ve medikal tedavi tedavinin te-
melini oluşturmaktadır. Renal arter stentlemesi-
nin, unstabil anjina ve konjestif kalp yetmezliği 
olan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi iyileştirdiği 
gösterilmiştir. Bu durumun, gelişmiş kan basıncı 
kontrol mekanizması ve renin-anjiyotensin siste-
mininin olumlu yönde etkilenmesiyle gerçekleş-
tiği düşünülmektedir. Renal arterlerin revasküla-
rizasyonunun en önemli endikasyonlarından biri 
kan basıncı kontrolünü iyileştirmektir. Translez-
yonel hiperemik basınç gradienti ölçümü ve re-
nal “fraksiyonel akış rezervi” (FFR) hesaplaması 
kullanılarak fizyolojik lezyon değerlendirmenin 
yapılması, revaskülarizasyondan yararlanacak 
hastaların belirlenmesine yardımcı olabilir. Renal 
arter stentlemesi balon anjiyoplastisinden daha 
üstündür; Bununla birlikte, balon anjiyoplasti 
FMD için tercih edilen tedavi olmaya devam et-
mektedir.

The Angioplasty and STenting for Renal Artery 
Lesions (ASTRAL) çalışması RAS için revasküla-
rizasyonun medikal tedaviye göre bir fayda sağla-

madığını düşündürmektedir (15). Ne yazık ki, bu 
çalışmanın temel kısıtlılığı, revaskülarizasyondan 
fayda göre ihtimali olan kişileri dışlamasıydı. Bu, 
RAS’ın neden olduğu düşünülen akut pulmoner 
ödem veya akut böbrek hasarı (veya hızla ilerleyen 
hastalık) olan hastaları da içeriyordu. Bu hastala-
rın revaskülarizasyondan fayda sağlayıp sağlama-
dığı hala bilinmemektedir. Bu nedenle, bu tür has-
talarda endovasküler tedavinin rolünü araştırmak 
için ileriye dönük prospektif randomize çalışma-
lara hala ihtiyaç vardır.
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