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OZET : Renovaskiiler hipertansiyon nede-
niyle 6 hasta ameliyat edildi. Etyoloji 3 hastada
ateroskleroz, 2 hastada fibromiiskiiler displazi
1 hastada trombozisdi. 2 hasta izole renal arter
stenozu nedeni ile ameliyat edildi. Diger 4 has-
taya ise kombine renal ve aortoiliolpopliteal
prosediirler uygulandi. Operatif mortalite yok-
tu. Postoperatif angiografik kontrol 2 hastaya
uygulandi. Ortalma 21 aylik uzun siireli takipte
izole renal arter stenozlu hastalarin tamamin-
da, kombine renal ve aortoiliolpopliteal prose-
dilr uygulananlarin ise ii¢iinde kan basinci her-
hangi bir ilag destegi olmadan normal sinirlar-
da idi. Sonuglar ayni zamanda hipertansiyon
Siiresi ve renal arter lezyonunun histolojisi ile
de ilgili bulundu.

Anahtar Kelimeler : Renovaskiiler Hiper-
tansiyon, Renal Arter Rekonstriiksiyonu.

SUMMARY : 6 patients with renal artery
occlusive disease underwent surgery for reno-
vascular hypertension. The cause of renal ar-
tery disease was atherosclerosis in 3 patients,
Sfibromuscular dysplasia in 2 and thrombosis in
1 isolated renal artery stenosis was operated on
in 2 patients while 4 patients underwent combi-
ned renal and aortoiliac/popliteal procedures.
There was no operative mortality. Postoperati-
ve angiography was carried out in 2 patients.
Long-term (mean 21 months) successful treat-
ment of hypertension was achieved in 100 % of
the cases with isolated stenosis and in 75 % of
the cases with aortoiliac/popliteal atheroscle-
rosis. The results depended mostly on the dura-
tion of preexisting hypertension and on the his-
tology of the renal artery lesion.

Key Words : Renovascular Hypertension,

Renal Artery Reconstruction.

GIRIS

Renovaskiiler hipertansiyonun hipertansif po-
pulasyondaki insidensi % 2-20 dir (Matula ve ark.
1985). Renovaskiiler hipertansiyona sebeb olan re-
nal arter stenozunun konservatif tedavisi renal bo-
yutta ve fonksiyonda bir azalmaya sebeb olmakta-
dir (Dean ve ark. 1981). Bugiin kisa segmental ste-
nozlar perkutan transluminal angioplasti ile basar
ile tedavi edilmektedir. Bu konuda erken sonuglar

yiiz giildiiriici olmakla birlikte uzun siireli sonug-
lar heniiz az bilinmektedir.

Bu makalede renovaskiiler hipertansiyon nede-
ni ile cerrahi tedavi uygulanan 6 olguya ait deneyi-
mimiz sunulmaktadir.

MATERYAL METOD

1985-1990 yillar1 arasinda S.S.K. Ankara Has-
tanesi Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde 6
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hasta renal arter stenoz veya okliizyonu nedeniyle
ameliyat edildi. Hastalarin biri kadm besi erkekti.
Ortalama yag 45, yas sinirlar1 24-70 idi.

Tam 5 hastada angiografi, 1 hastada abdominal
komputerize tomografi ile kondu.

Cerrahi endikasyon 5 hastada renovaskiiler hi-
pertansiyon, 1 hastada hipertansiyon, akut bobrek
yetmezligi idi.

Etyolojik faktor 3 hastada ateroskleroz, 2 hasta-
da fibromuskiiler displazi, 1 hastada trombozis idi.

Hastalardan ikisine sadece renal arter rekons-
tritksiyonu uygulandi. Diger dordiinde ise renal ar-
ter rekonstriiksiyonu ile birlikte ayni seansda aorto-
ilio/popliteal rekonstriiksiyon da gergeklestirildi.

Tiim hastalarda cerrahi yaklagim median lapa-
ratomi ile sagland:. Rekonstritksiyon sirasinda has-
talar 50 mg intravendz heparin ile heparinize edildi.

Bir hasta harig tiim hastalar elektif sartlarda
ameliyat edildi. Acil olarak ameliyat edilen hastada
tam abdominal aort anevrizmasi ve sol renal arterin
akut trombozu idi. Alt ekstremite nabizlart alinmi-
yan, istirahat agrisindan yakman bu hasta 5 giinlikk
bir dykii veriyordu. Kan basinci 170/100 mmHg,
iiresi % 221 mg, potasyumu 6.5 mEq/It, kreatinini
% 4.9 mg d1. Acil hemodializ uygulandiktan sonra
ameliyata alinan bu hastaya bifurkasyon grefti rep-
lasman ile birlikte sol renal arter trombektomisi,
safen patch angioplasti uygulandi. Ameliyat sonra-
st sol bobrek tekrar fonksiyon gormeye bagladi (Re-
sim 1, 2). Bu olgu digindaki tiim olgularda renal ar-
ter rekonstriiksiyonu aortorenal safen ven bypass't
ile gergeklestirildi. Safen venin aort yada bifurkas-
yon greftine anastomozu anastomoz bolgesinden
parga ¢ikarildiktan sonra yapildi. Tiim anastomoz-
lar ug-yan olarak gergeklestirildi. Tiim olgulardaki
operatif prosediirler tablo 1'de gosterildi.

SONUCLAR

Serimizde operatif ve erken postoperatif morta-
lite goriilmedi. Akut bobrek yetmezligi nedeniyle
ameliyat edilen hastanin iire ve kreatinin degerleri
postop 12. giin normale déndii. Taburcu olurken
preoperatif hipertansiyon siiresi 3 yildan az olan 5
hastanin kan basinci normal sinirlarda idi. Bifur-
kasyon greft replasmani, bilateral femoropopliteal
bypass, sag aortorenal bypass yapilmis olan hasta-
nin kan basnci ise normale dénmedi, Preoperatif 3
yilt agkin bir siiredir hipertansif olan bu hasta anti-
hipertansif ilag ile taburcu edildi.
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Resim - 1 : Hastamn preoperatif BT si. Sol bdbregin nonfonksi-
yone oldugu goriiliiyor.

Resim - 2 : Hastamn postperatif BT si. Sol bobregin tekrar fonk-
siyon gérmeye bagladig gériiliiyor.

Ortalama 21 aylik uzun siireli takipte 5 hastamn
kan basinct normal devam ctti. Hipertansif olarak
taburcu edilen hastanin antihipertansif kullanim
gereksinmesi ila¢ dozu azalmakla birlikte devam
etti. Uzun siireli takip siiresinde 2 hastamin rekons-
triiksiyonu angiografik olarak kontrol edildi. Her
ikisinde de greftler agik olarak bulundu (Resim 3, 4,
5).

TARTISMA

Renovaskiiler hipertansiyon olgularinim 2/3 {in-
de sebep aterosklerozdur, bu olgularda lezyonlar
genellikle renal arterin 1/3 proksimalinde yer alir
(Kent ve ark. 1991). Cocuk ve yetiskinlerdeki en
yaygin sebep ise fibromuskiiler displazidir.



Sira No Yas Etioloji Operatif prosediir Kullanilan materyal
1 56 Ateroskleroz - bifurkasyon grefti replasmam 16x8 mm lik dacron greft
- sol aortorenal bypass Safen ven
- sol aksesuar renal arterin
safen ven greftine reimplantasyonu
2 35 Fibromuskiiler - sol aorto renal bypass Safen ven
displazi
3 44 Ateroskleroz - bifurkasyon grefti replasmamn 16x8 mm lik dacron greft
- bifurkasyon greftinden say aksesuar Safen ven
renal artere bypass
4 70 Ateroskleroz - Abdominal aorta anevrizmasi 20x10 mm lik dacron greft
nedeniyle bifurkasyon grefti replasmani
- sol renal artere trombektomi, Safen ven patchi
patch angioplasti
5 43 Ateroskleroz - bifurkasyon grefti replasmani 16x8 mm lik dacron greft
- bilateral femoropopliteal bypass Safen ven
- sag aortorenal bypass Safen ven
6 24 Fibromuskiiler - sol aortorenal bypass Safen ven
displazi

Tablo - 1 : Hastalara uygulanan operatif prosediirler.

Resim -3 : 2 nolu olgunun preoperatif angiografisi.

Renal arter stenozunun kesin teghisi angiografi
ile yapilir. Izotop metodlan ve renin seviyesi tayin-
leri de teshiste yol gostericidir. Son birkag yilda kli-
nik pratige giren DSA (Digital subtraction angiog-
raphy) transarteriyel girisimi 6nlemekte konvansi-
yonel angiografi ile karsilastinldiginda riski biiyiik
Olgiide azaltmaktadir. Bununla beraber intraventz
DSA ¢aligmalarin % 6-12 sinde nondiagnostik so-
nuglar vermektedir (Havey ve ark. 1985; Smith ve

HONSELEKT:

Resim - 4 : 2 nolu olgunun postoperatif kontrol angiografisi.

ark. 1982). Son zamanlarda kullanima giren niikle-
er magnetik rezonans ilc angiografik olarak sapta-
namayan lezyonlarin teshis edildigi bildirilmekte-
dir (Kent ve ark. 1991). Kaptopril renal sintigrafi-
nin de hipertansiyonun revaskiilarizasyona cevabi-
n1 Onceden dogru olarak gosteren bir metod oldugu
one siiriilmektedir (Mcicr ve ark. 1990).

Renovaskiiler hipertansiyon tedavisinde ii¢ se-
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Resim - 5 : 5 nolu olgunun postoperatif kontrol angiografisi. Bi
furkasyon greftinden saga yukan dogru giden damar renal
bypass'in safen venidir.

¢enek mevcuttur : 1) Medikal tedavi 2) Ameliyat
(Nefrektomi veya revaskularizasyon) 3) PTA (Per-
kutan transluminal angioplasti). Spesifik angioten-
sin inhibitorii ilaclarin ortaya ¢tkmasindan sonra
ilag ve cerrahi tedavi arasindaki se¢im konusunda-
ki problem daha da artmigtr, Siddetli renal arter
stenozunda hipertansiyon igin medikal tedavi ste-
nozun dtesinde renal kan akimini azaltr ve iskemik
atrofiye yol agar (Brewster ve ark. 1976). Renal ar-
ter stenozunu teshis eden testler, genellikle cerrahi
sonucu dnceden saptayamaz. Perkutan translumi-
nal angioplasti son yillarda kolay ve basarih bir pro-
sediir olarak renal arter revaskularizasyonu igin
kullanilmaktadir. Bununla beraber halen bu metod-
la ilgili uzun siireli sonuglar yoktur. Buna ragmen
operatif risk yiiksekse aterosklerotik yagl hastalar-
da perkutan transluminal angioplasti goz 6niinde
bulundurulmalidir. Perkutan transluminal angiop-
lastinin renal arter dallarinm tutulumu, multipl lez-
yonlarin mevcudiyeti gibi durumlarda teknik ola-
rak uygulama giigliikleri vardur.

Renal arter stenozunun rekonstriiksiyonu in situ
yada ekstra korporel olarak yapilir. Insitu yapilan
prosediirler tromboendarterektomi, reinsersiyon ve
gesitli bypass tekniklerini kapsar. Bunlar iginde en
uzun potensiteye sahip olani tromboendarterekio-
midir (Bergentz ve ark. 1979). Tromboendarterek-
tomi genellikle bilateral proksimal lezyonlarda uy-
gulanir (Wylie ve ark. 1969). Ekstrakorporel ame-
liyatlar, bobregi yerinden ¢ikarttiktan sonra karin
disinda gergeklestirilir, rekonstriiksiyon yapilan
bibrek daha sonra ototransplante edilir. Ekstrakor-
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porel ameliyatlar ancak periferik yada multipl renal
arter stenozu olan, in situ tekniklerin uygulanama-
dig1 olgulara uygulanir. Bu ameliyatlarin renal
transplantasyon deneyimi olan cerrahlarca yapil-
mas!1 dnerilmekiedir (Flatmark ve ark. 1989). Renal
arter dallarindaki lezyonlarin ekstrakorporel mik-
rovaskiiler tamiri daha &nce inoperabl kabul edilen
ya da nefrektomi diisiiniilen hastalara yeni bir ufuk
agmustir. Uzun siireli sonuglar agisindan insitu ve
ekstrakorporel ameliyatlar arasinda bir fark yoktur
(Bockel ve ark. 1987).

Kiigiik atrofik bobrek rekonstriiksiyon igin bir
kontrendikasyon degildir. Morgan ve arkadaglar
7.5 ve 8 cm lik kiigiik iki bobrekte rekonstriiksiyon
sonras! renal fonksiyonlarin diizeldigini rapor etti-
ler (Morgan ve ark. 1974).

Ameliyat sirasinda bobregin normotensif iske-
mi siiresi iki saatten fazla olursa genellikle bobrek
fonksiyonlart geri donmez (Mbanugo ve ark.
1988). Buna zit raporlarda vardir (Barry ve Hodges,
1978; Flye ve ark. 1982). Sullivan ve arkadaglar
akut okliizyondan 9 giin sonra bagarili bir embolek-
tomi bildirdiler (Sullivan ve ark. 1972). Bizim
trombektomi sonrasi bobrek fonksiyonlar: geri do-
nen olgumuzdaki akut okliizyon siiresi de 5 giindii.
Bu olgularda bu kadar uzun okliizyon siircsinden
sonra bobrek fonksiyonlarinin donmesi muhteme-
len iyi kollateral dolagim nedeniyledir. Nitekim bi-
zim olgumuzda trombektomi sirasinda once distali
agtigimuzda iyi back flow ile kargilagtik.

Aortorenal safen bypaslarda bir problem anev-
rizmal greft genislemesidir. Brewster geg donemde
olgularimin % 10 unda ancvrizmal safen ven genis-
lemesi ile kargilasugm bildirmektedir (Brewster,
1980). Diger serilerde bu oran % 2-7 olarak veril-
mektedir (Ernst ve ark. 1972; Foster ve ark. 1973).
Anevrizmal dilatasyon ¢ocuklarda erigkinlere gore
¢ok sikur, bu nedenle gocuklarda safen ven
bypass'indan kaginiimalidir. Bu konuda prostetik
greftler daha az problem yaratmakta aortorenal
bypass'ta kabul edilebilir bir alternatif olarak su-
nulmaktadir (Schweiger ve ark, 1984). Matuila sa-
fen ven kullanilan aortorenal bypass'larda % 87,
prostetik materyel kullanilan bypass'larda ise % 94
patensi vermektedir (Mattila ve ark. 1985).

Preoperatif hipertansiyon siiresi cerrahi sonucu
etkileyen onemli bir faktordiir. Lagneau ve Michel
revaskularizasyon sonrasi preoperatif bir yildir hi-
pertansif olan olgularmin % 44, preoperatif 5 yildir
hipertansif olan olgularinin ise ancak % 14'iinde



kan basmcinin normale diistiigiinii belirtmektedir
(Lagneau ve Michel, 1981). Bizim de preoperatif
hipertansiyon siiresi 3 yilin altinda olan 5 olgumuz-
da postoperatif tansiyon tamamen normal degerler-
de idi. 3 ytli agkin bir siiredir hipertansif olan bir ol-
gunun antihipertansif kullanim ihtiyact ise ameli-
yat sonrasi da devam etti.

Etyolojik a¢idan cerrahi tedaviye en iyi cevap
veren lezyonun fibromuskiiler displazi oldugu bil-
dirilmektedir (Schweiger ve ark. 1984),

Kombine renal ve aortoilio/popliteal rekons-
triikksiyonlarda ilk yillarda % 12-24 gibi yiiksek
mortalite bildirilmigtir (Franklin ve ark. 1975; Sha-
hian ve ark. 1980). Son yillarda bu % 3-7 lere kadar
diigmiigtiir (Stoney ve ark. 1989; O'mara ve ark.
1988).

Kombine renal ve aortoilio/popliteal prosediire
tabi tutulmug hastalarin uzun siireli yarar sonuglari
izole renal arter stenozu i¢in cerrahi girigim yapi-
lanlara gore daha kotiidiir (Brewster ve ark. 1976;
Shahian ve ark. 1980). Mattila uzun siireli bagariy
kombine operasyonlarda % 59, izole renal arter
operasyonlarinda ise % 79 olarak vermektedir
(Mattila ve ark. 1985).
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