
Öz

Renal arter stenozu, gebelikte nadir görülen bir hipertansiyon sebebidir. Bilateral renal arter stenozuna bağlı 

dirençli hipertansiyon sebebi ile gebeliğin son döneminde uzun süre hastanede takip edilen ve gebelik 

sonrasında bilateral renal arter stentleme ile tedavi edilen bir olguyu paylaşmayı amaçladık. 
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Abstract

Renal artery stenosis is a rare cause of hypertension in pregnancy. We aim to share a patient who were 

followed for a long time in the hospital in late pregnancy with resistant hypertension secondary to bilateral 

renal artery stenosis and treated with bilateral renal artery stenting after pregnancy. 
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Olgu Sunumu

Giriş

Hipertansiyon gebelikte, sık karşılaşılan 

durumlardan biridir ve gebeliklerin yaklaşık %5-

10'unda görülmekte olup hastaneye yatışların 

yaklaşık %25'inden sorumludur (1,2). Birçok ilaç 

gebe l i k t e  kon t r end iked i r  bu  neden l e  

antihipertansif tedavi protokolleri gebe olmayan 

erişkinlerden farklılık göstermektedir (3). 

Antihipertansif ajanlarının birçoğu fetüse zarar 

verebileceğinden tedavisi zor bir durumdur (4). 

Sınırlı sayıda ilaçla müdahale edilirken tansiyon 

dirençli ise mutlaka dirençli hipertansiyon 

sebeplerini düşünmek gerekmektedir. 

Polikliniğimize gebelik ve hipertansiyon tanısı ile 

başvuran, takibinde dirençli hipertansiyon düşünülen 

ve gebelik sonrasında kateterizasyon ile başarılı bir 

şekilde tedavi edilen bilateral renal arter stenozlu bir 

hastamızı paylaşmayı amaçladık. 

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yaşında kadın hasta yüksek tansiyon 
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nedeni ile polikiniğimize başvurdu. Hastanın 

hikayesinden 3. gebeliğinin 28. haftasında olduğu, 

yaklaşık 1 yıldır hipertansiyon tanısının 

bulunduğu ve düzensiz ilaç kullandığı öğrenildi. 

Hasta hipertansiyon için 3x1 alfametildopa 

almakta idi. Kan basıncı takiplerinin 185/115 ve 

180/110 mm Hg olarak ölçülmesi nedeni ile 

kardiyoloji bölümüne danışıldı ve kardiyoloji 

servisinde takibe alındı.  Biyokimyasal 

tetkiklerinde herhangi bir anormallik yoktu. Üre 

23 mg/dL, kreatinin: 0,61 mg/dL olarak ölçüldü. 

Kan sayımında gebeliğe bağlı olduğu düşünülen 

hafif bir anemi mevcuttu. Hb: 10,66 mg/dL, MCV: 

77,78 fL, Hct: % 33,91 idi. İdrarda protein 35,81 

mg/dL idi (referans aralığı 0-150 mg/dL). Kliniğe 

yatırılan hastanın tedavisinde alfametildopa 250 

mg tb 4x2'ye çıkarıldı. Takiplerinde 180/110 mm 

Hg seviyesinde seyreden kan basıncı için hastaya 

100 mg metoprolol eklendi. İki günlük takiplerde 

kan basınçlarının 170/100 mm Hg civarında 

seyretmesi üzerine 10 mg nifedipin eklendi. 

Tedaviye rağmen kan basıncı 160/100 mm Hg 

civarında seyreden hastaya doksazosin 8 mg 

başlandı ve 16 mg'a çıkılarak gün aşırı 20 mg 

furosemid eklendi. Bu tedavi ile 140/90 mm Hg 

civarında seyretti. Aralıklı olarak takip amacıyla 

yatırılan hasta 38. haftada sezaryen ile 2150 gr 

ağırlığında APGAR skoru 6-8 olan bir kız bebek 

doğurdu. Doğum sonrası tedavisi aynen devam 

eden hastanın kan basıncı takiplerinin normal 

seyretmesi nedeni ile furosemid kesildi ve 

doksazosin 8 mg'a düşüldü. Bir ay sonra kan 

basıncının yükselmesi üzerine kardiyoloji 

kliniğine başvurdu. Yapılan renal renkli doppler 

ultrasonografi (USG) sonucunda renal arter 

stenozu (RAS) lehine bulgu saptanmadı. Sağ 

böbrek için direnç indeksi (RI) değeri 0.58 ve sol 

böbrek RI değeri 0.56 idi. Altı hafta takip edilen 

hastada feokromasitoma ayırıcı tanısı için 

metanefrin, normetanefrin ve vanilmandelik asit 

bakıldı. Yaşa ve cinsiyete göre normal sınırlar 

içerisindeydi. Kan basıncı kontrolünün giderek 

zorlaşması nedeni ile hastaya renal anjiyografi 

planlandı. Yapılan renal anjiyografide bilateral RAS 

(Şekil 1A, 1B) ve süperior mezenterik arterde sıkı 

darlık (Şekil 1C) tespit edildi. Hastanın diğer 

abdominal vasküler yapıları, aorta ve arkus aorta 

dalları normal izlendi. Hasta romatoloji tarafından 

değerlendirildi. Ancak vaskülit lehine bulgu 

saptanmadı. Bunun üzerine hastanın sağ renal 

arterine 5.0x23 mm direkt, sol renal arterine 2,5x25 

mm balon dilatasyonu müteakiben 6,0x24 mm stent 

yerleştirildi. Tam açılma sağlandı (Şekil 2A, 2B). 

Hastanın şikayetinin ve mezenter iskemi bulgusunun 

olmaması nedeni ile süperior mezenterik artere işlem 

düşünülmedi. Hastanın takiplerinde kan basınçları 

metoprolol 50 mg 1x1 ve nifedipin 60 mg 1x1 

tedavisi ile stabil seyretti.

Tartışma

Tüm hipertansiyon olgularının yaklaşık %5'i 

sekonder hipertansiyon ve bu olguların da bir kısmı 

renovasküler hipertansiyon hastalarından oluşur. 

Gerçek insidans belli değildir ancak aterosklerotik 

hastalığı olanlarda, abdominal aort anevrizması 

olanlarda ve yaşlılarda insidans fazladır (5). 

Renovasküler hipertansiyon, renal arterlerin ciddi 

dara lmasın ı  tak iben or taya  ç ıkan renal  

hipoperfüzyona sekonder renin-anjiyotensin-

aldesteron sisteminin aktivasyonu sonrasında oluşur. 

Sıklıkla dirençli hipertansiyon sebebidir. 

Doğurganlık çağlarında ortaya çıkan renovasküler 

hipertansiyonların çoğunda ana sebep fibromüsküler 

displazi iken ileri yaşlarda en sık sebep 

aterosklerozdur.  Vaka sunumu ya da küçük seriler 

şeklinde literatüre giren bu klinik tablonun insidansı 

tam olarak bilinmemektedir (6). Genellikle gebelik 
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öncesinde de var olmasına karşılık hemen her 

dönemde ortaya çıkabilir. Dirençli hipertansiyon 

ve bazen böbrek hasarına bağlı proteinüri ile 

seyrederek gestasyonel hipertansiyon ile 

karışabilmektedir (7). Bizim olgumuzda bilateral 

olması ve vaskülit ya da ateroskleroza uyması 

nedeni ile ilginç bir örnektir. Hastanın sadece 

bilateral renal arterlerinde ve süperior mezenterik 

arterinde lezyonun olması da lokalize bir vasküliti 

çağrıştırmaktaydı. Hastamızda vaskülit olasılığı 

göz önüne alınarak romatolojik değerlendirme 

yapıldı. Ancak vaskülit saptanmadı.

Genel olarak dirençli hipertansiyon varlığında, 

buna ek olarak böbrek boyutları arasında fark 

varsa, aralıklı olarak hipertansif akciğer ödemi 

tablosu gelişmiş ise, periumblikal üfürüm 

varlığında şüphelenilmesi gereken bir klinik 

tablodur (4). Bizim vakamızda dirençli 

hipertansiyon dışında sayılan klinik bulguların 

hiçbiri yoktu. Klinik olarak karın bölgesinde gerek 

uterus kaynaklı gerekse fetüs kaynaklı çok sayıda 

üfürüm odağı varlığı ve gebelik kesesi nedeni ile 

renal arterlerin karın ön duvarından uzaklaşması 

gebe hastalarda renal arter kaynaklı üfürümün 

ayrımını zorlaştırmaktadır.  

Gebelikte RAS'nun tanısı oldukça zordur. Fetüs 

varlığı nedeni ile tomografi yapılamamsı, 

USG'nin önde fetüs ve ekleri nedeni ile 

sensivitesinin iyice düşmesi gibi sebeplerle tanı 

iyice zorlaşmaktadır. Ayrıca daha nadir tablo olsa 

da RAS aksesuar böbrekte de olabilmektedir (7). 

Biz de hastamızda tanı için gebelik sonrasını 

bekledik. Hastamızda yapılan doppler USG ile 

renal arterler açık olarak değerlendirildi. Dolayısı 

ile tanıda gebelik sonrası beklenerek direkt renal 

anjiyografi yapıldı.

Gebelerde RAS tedavisi net bilinmemektedir. 

Girişimsel olarak kolayca tedavi edilebilen 

RAS'da restenozun sık olarak görülmesi nedeni ile 

girişimsel tedavi yöntemleri tartışmalıdır (4). 

Fibromusküler  displazide Klas IIa  iken 

aterosklerotik darlıkta klas III seviyesindedir. Ancak 

kontrol altına alınamayan hipertansif ratlarda, renal 

arter stentleme için daha ikna edici kanıtlar vardır (4). 

Gebelik sırasında alfametildopa oldukça güvenli bir 

tedavi sağlarken genel olarak yetersiz kalmaktadır. C 

grubunda olsa da metoprolol ve gebeliğin son 

döneminde olmamak kaydı ile amlodipin ve 

d o k s a z o s i n  z o r  d u r u m d a  k a l ı n d ı ğ ı n d a  

kullanılabilecek ajanlardır. Ancak beta blokerler ile 

fetal hipoglisemi ve bradikardiye dikkat etmek 

gerekir ve mümkün olduğu kadar az dozlarda 

kullanmak gerekmektedir. RAS blokerlerinin 

tamamı fetal böbrek gelişimini olumsuz etkilediği 

için kesin kontrendikedir. Hastamızı gördüğümüz 

üçüncü trimesterde tedaviye alfametildopa 4x2 ile 

başladık. Ancak yanıt alamayınca yanına 100 mg 

metaprolol, yine kan basıncı yüksek seyredince 

yanına 10 mg amlodipin ekledik. Halen yüksek 

seyretmesi nedeni ile küçük doz 20 mg gün aşırı 

furosemid ve 8 mg doksazosin ekledik. Tüm bu 

tedaviye rağmen tansiyonları ancak 140/90 

seviyelerinde tutulabildi. Gebelik tahliyesinden 

sonra benzer tedaviye devam edildi. Kısa dönem 

kontrol altında olmasına rağmen yeniden 160/95 

seviyesinde seyretti. Bunun üzerine girişimsel tedavi 

tercih edildi.

Sonuç olarak RAS gebelikte hipertansiyonun çok 

nadir sebeplerinden biridir. Dirençli hipertansiyonu 

olan ve gebelik sonrası devam eden direnç söz 

k o n u s u  i s e  R A S  v a r l ı ğ ı  g ö z  ö n ü n d e  

bulundurulmalıdır. Sadece gebelik sırasında yapılan 

Doppler USG'ye güvenilmemeli hem tanı hem de 

tedavi açısından gereğinde gebelik sonrasında renal 

anjiyografi yapılmalıdır. 
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Şekil 1. A: Sağ renal arter, B: Sol renal arter ve C: Süperior mezenterik arterde darlığı gösteren renal 

anjiyografi

Şekil 2. A: Sağ renal arter ve B: Sol renal arter stent uygulaması sonrası açılma.
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