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Renovaskiiler Hipertansiyon Etkeni Olarak Fibromuskiiler Displazi: Olgu
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OZET

Renovasktler hipertansivon, cerrahi olarak tedavi etme sansimzin oldugu hipertansiyonlarin énde gelen
etkenlerinden olmakla birlikte, rutin hasta muayenelerinde ¢ogu kez hekimlerin dikkatinden kacabilmektedir. Bu
olgu sunumunda, klinigimizde bagarili bir sekilde ameliyat ettigimiz, fibromuskualer displazi ile giden
renovaskuler hipertansiyonlu bir olgu degerlendirildi. Hastaya yapilan renal arter tamiri sonrasi, kan basinc
normal diizeylerine geriledi. Doppler ultrasonografi ile vapilan alti aylik takipte, amelivat edilen renal arterde
herhangi bir restenoz izlenmedi, kan basinct normal olarak seyretti.

Anahtar kelimeler: Renovaskuler hipertansiyon, fibromuskiiler displazi, cerrahi.

Fibromuscular Dysplasia As A Cause Of Renovascular Hypertension:

Report Of A Case
SUMMARY
Renovascular hypertension is still a major cause of potentially correctable hypertension. However, it might be
omitted in routine patient examination. A case of renovascular hypertension with fibromuscular displasia
operated in our clinic was presented in this report. Following renal artery reconstruction, elevated preoperative
blood pressure was reduced to normal level in the postoperative period. After a follow up of the six months with
duplex scan, no restenosis was seen on the operated renal artery and her blood pressure remained in normal
levels.
Key words: Renovascular hypertension, fibromuscular dyvsplasia, surgery.

GIRIS 27 vagindaki bayan hasta, dort yildan beri
Renovaskiiler hipertansivon, cerrahi olarak devam eden, kiint vasith sag van agrist ve
tedavi etme sansimizin oldugu bag agrist ile klimigimize bagvurdu. Daha
hipertansiyonlarin onde gelen onceden gecirilmig herhangi bir hastalig
etkenlerinden olmakla birlikte, giincel olmayan hastanin yapilan fizik
uygulamalarda ¢ogu kez  hekimlerin muayenesinde, arteriyel kan basincinin
dikkatinden kagabilmektedir. Ulkemizde 190/90 mmHg, nabiznin da 81/dakika
hastaligin gortilme siklify ile ilgili yapilmug oldugu gorildi. Karin muayenesinde,
kapsamhi  ¢aligmalar  bulunmamaktadir. gbbegin sag vaninda sistolik tfiiriim alind1.
Ancak  Amerikan  toplumunda  tim Diger  sistemik  muayene  bulgulan
hipertansivon olgularimin yaklagik %35’ inde normaldi.

bu etkenin bulundugu belirlenmigtir (1,2). Hastanin tam biyokimyasal ve hematolojik
Bunlarin  etiyolojisinde en sik  olarak degerlendirmelerinde herhangi bir
ateroskleroz yer alip, geri kalan yaklagik patolojiye rastlanmadi. Yapilan doppler
%40’ inda da fibromuskuler displazinin ekokardiyografide, sol wventrikiil diastolik
oldugu gosterilmigtir (1-3). dolug bozuklugu disginda  patoloji
Bu olgu sunumunda, sag renal arter saptanamadi. Daha sonra hastanin renal
stenozu nedeniyle renovaskiiler arterleri  digital substriction anjiografi
hipertansivon tanisikoyarak, daha sonra da (DSA) ile degerlendirildi. Bu incelemede
bagarili cerrahi tedavi yaptiZimiz hastayi sol renal arterin normal olarak doldugu
degerlendirmeyi amacladik. izlemirken, sag renal arterin orta 1/3’lik

kesiminde belirgin agilanma ve % 80-90
OLGU
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Sekil 1: Sag renal arterin arteriografik gdriinimii. Orta 1/3°lik kesiminde belirgin
agilanma ve % 80-90 oraninda konsantrik darlik mevcut.
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Sekil 2: Renal arterin mikroskobik goértiniimii. Liimene dogru ilerleyen fibromuskiiler
tabaka izleniyor (Hematoksilen Eosin, orijinal baytitme, x 40).
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oraninda konsantrik darlik oldugu goruldi

(Sekil 1).

Renal arter stenozu tamsiyla amelivata
alinan hastanin intraoperatif
degerlendirmesinde, sa§ renal arterin
elonge ve orta 1/3’luk kisminin stenotik
oldugu izlendi. Bu segmentin
rezeksivonundan  sonra, geride kalan

saglam uglar 6/0 propilen ile u¢ uca
kargilagtirildi. Daha sonra rezeke segment
makroskobik ve Hematoksilen Eosin (HE)
boyamasi yapilarak mikroskobik olarak
degerlendirildi ve patolojinin
fibromuskiiler displazi oldugu sonucuna
varildt (Sekil 2). Postoperatif donemde
herhangi bir komplikasyon geligmeyen
hastanin, alti aylhk takibi sirasinda kan
basmcinin fizyolojik simrlara geriledigi ve

herhangi  bir  yakinmasinin  olmadi§
goriildi.  Altiner ayda yapilan doppler-
ultrasonografide herhangi  bir  restenoz

goérinimi izlenmedi, sag renal arterin agik
oldugu gortldii.

TARTISMA

Renovaskiiler hipertansiyon, eskiden beri
bilinen bir patoloji olmakla birlikte, bu
hastalifin  tamisimin - konulmasinda  halen

giglikler  yaganagelmektedir.  Tanimin
konulmasinda, 35-55 yas grubundaki
hastada ani baglangich, bazen tedaviye de
direngli  bir  hipertansiyon tablosunun
goriilmesi hastalik lehinedir (1,2,4). Diger
yvandan, tam1 esnasmmda  hangi  tam
araglarinin kullanilacagi yoniindeki

tartigmalar da stiregelmektedir. Bu amagla
yapilan testler, bobrek fonksiyon testleri ve
bobrek anatomisini agiklayicr testler olarak
gruplandirilmaktadir. Hastalarda boébrek
fonksiyonlarim1  degerlendirmek amaciyla,
kaptopril provakasyon testi yapilabilir.
Normalde, bu tir hastalarda anjiotensin
konverting enzim II'nin (ACE) etkisivle

glomeriiliin efferent arterioltinde
vazokonstruksiyon  olusturarak, afferent
arteriole uyum saglayip, bu sekilde

glomertal filtrasyon hizi (GFH) saglikhi
insan dizevinde tutulmaktad. Bu  test,
kaptoprille  ortamdan ACE II wi
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kaldirilarak, GFH'min  azaldiginin
gosterilmesi esasmna dayamir. Tek tarafl
renal arter stenozlarinda, bu testle verilen
kaptopril sonrasinda normal borekte GFH,
idrar akimn ve tuz atilimm artarken, bu
oranlar stenozlu bobrekte %30 civarinda

azalmaktadir (1).
Bobrek  anatomisini  agiklayict  testler
grubunda ise, doppler ultrasonografi,

manyetik rezonans (MR) anjiografi, spiral
bilgisayarli tomografi (BT) ve anjiografi
gibi yontemler sayilabilir (1,4.5). Bizim
hastamizda, kesin tani doppler
ultraonografi ile konulup, daha sonra
yvapilan  selektif renal anjiografi ile
dogrulanmasi1 nedemiyle, boyle bir teste
ithtiyag duyulmadi. Ancak yine de kaptopril
provakasyon testi, kesin tan1 koydurucu bir
ara¢ olmaktan c¢ok, non invaziv bir 6n
tarama testi olarak kabul edilmektedir (1).

Hastaligin tedavisinde, ginitimiizde degisik
cerrahi Ve girigimsel yontemler
kullanilmaktadir (6-10). Bunlar arasinda,
safen veni va da hipogastrik arter gibi
serbest greftle, bunlarin elverigli olmadig
durumlarda ise yapay politetrafluoroetilen
tiip greftlerle yapilan aortorenal bypass
amelivatlar1 en sik kullanilan cerrahi tedavi
yontemleridir (6,7). Ancak daha sonraki
yillarda, o6zellikle hastalifin aterosklerotik
formunda, renal arter endarterektomisi gibi
yontemler de denenmis ve  basarili
sonuglarm alindigi bildirilmigtir (8). Bu
arada, hastaligin girigimsel yontemlerle
tedavi edilmesi vyolunda caligmalar da
baglatilmigtir (9). Yutan ve arkadaglari (9),
stentli veya stentsiz olarak perkiitan renal
arter anjioplastisi yaptiklar1 hastalarda, beg
yilik  primer ve sekonder restenoz
oranlarim stentli grupta %31, stentsiz
grupta ise %37 olarak bulmuslardir. Bizim
cerrahiye aldiZimiz hastanin ise stenotik
bolgede renal arteri elonge ve palpasyonla
orta 1/3’luk kisnmunda stenozu andiran

kitlest ~ meveuttu. Stenotik  kismin
rezeksiyonu sonrast daha oOnceden elonge
olan  renal arter uglarmin rahatga

kargilagmasi, hastaya u¢ uca anostomoz
yapma sanst verdi ve sonugta onu hem
greft  kullammmundan  hem de  greftin



olusturabilecegi komplikasyonlardan
korumusg oldu.
Literatiir  bilgilerinden de anlagilacag:

tzere, hastaligin fibromuskiiler tipinde
yapilan cerrahi tedavinin basar1 sansi
aterosklerotik forma gore daha ylksek
olup, komplikasyon oranlari da g¢ok daha
duguktir (6,7). Bu durum deneyimimizle
de Dbirlegtirildiginde, ozellikle bu tip
renovaskiiler  hipertansiyon  olgularinda
hastaya cerrahi gansinin verilmesinin ne
denli vyagamsal oldugunu gostermektedir.
Diger vandan, bu tip patolojilerde cerrahi
sirasinda, rezeksiyvon sonrasit hastanin ug
uca anostomoz sansimin olup olmadiginin
degerlendirilmesi, ancak bu sansi olmayan
hastalarda greft kullanimina gidilmesinin

en uygun cerrahi yontem olacagim
diigtiniiyoruz.
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