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OZET

Renovaskuler hipertansiyonda renal arter cerrahisinin hipertansiyon Gzerindeki etkisi aragtirildi. Subat 1985-Guba
1994 tarihleri arasinda 11'i erkek, 1'i kadin, yaglari 24-70 arasinda (ortalama 50.4) 12 hastaya renal arter cerrahi girigi
mi uygulanmigtir. 12 hastanin 7'sine aorto sol renal safen bypass, 3'lne aorto sad renal safen bypass, 1'ine sol rena
artere trombektomi ve safen patch angioplasti, 1'ine sol renal artere safen pach angioplasti ve aorto sag renal safer
bypass yapilmistir. Etyolojik faktor 8 hastada ateroskleroz, 3 hastada fibromiskiler displazi, 1 hastada trombozdu. Ay
ni zamanda 12 hastanin 9'una ek girisim uygulanmigtir. Postoperatif izlem siresi 6-62 (ortalama 34) aydir. 8 hastad:
antihipertansif tedavi ihtiyaci kalmamugtir. 3 hastada antihipertansif tedaviye devam edilmistir. Perioperatif mortalitemi:
1.vaka ile % 8.3'dir. Bobregin arteriyel revaskiilarizasyonunun etkili bir antihipertansif tedavi gekli oldugu kanisina va
rifmistir.

SUMMARY
Results of Surgical Management of Renovasculer Hypertension

The effect of the renal artery surgery on hypertension in renovascular hypertension has been researched. Renal ar
tery surgery was performed on 11 male and 1 male of total 12 patients aged 24-70 between the dates February 1985
February 1994. Aorto left renal saphenous vein bypass on 7, aorto right renal saphenous vein bypass on 3, thrombec
tomy and saphanous veni patch angioplasty to the right renal artery on 1, angioplasty to the left renal artery and aort:
right renal artery saphenous vein bypass on 1 patient were performed. Ethiclegical factors were atheroscleros in 8 pa
tients, fibromusculer displasia in 3 patients and thrombaosis in 1 patients. Additional pocedures were concomitantly per
formed on 9 of total 12 patients. The postoperative follow-up period was between 6-62 months. 8 patients did not neec
any antihypertansive treatment. Antihypertansive treatment was continued in 3 patients. Postoperatively mortality rate
was 8.3 % with 1 case. As a result, believe the arterial revascularization of kidney is an effective treatment method.

GIRIiS deniyle ameliyat edildi. Hastalarin 11'i (% 91.6) er
Renovaskiiler hipertansiyonun hipertansif po-  kek, 1'i (% 8.3) kadind1. Ortalama yag 504, yas s1
pulasyondaki insidans1 % 2-20'dir (1). Renovaskii-  murlan 24-70 idi. Taru 11 (% 91.6) hastada anjiogra

ler hipertansiyona neden olan renal arter stenozu-  fi, 1 (% 8.3) hastada abdominal komputerize to

nun konservatif tedavisi renal boyutta ve fonksi-  mografi ile kondu.

yonda bir azalmaya yol agmaktadir (2). Bugiin kisa Cerrahi endikasyon 11 (% 91.6) hastada reno

segmental stenozlar perkutan transluminal anjiop- vaskiiler hipertansiyon, 1 (% 8.3) hastada hipertan

lasti ile baganl olarak tedavi edilmektedir. Bu ko- siyon ve akut bobrek yetmezligi idi.

nuda erken sonuglar yiiz giildiiriicii olmakla bir- Etyolojik faktor 8 (% 66.6) hastada ateroskleroz

likte uzun stireli sonuglar heniiz az bilinmektedir. 3 (% 25) hastada fibromiiskiiler displazi ve 1 (%
Bu makalede renovaskiiler hipertansivon nede-  8.3) hastada trombozdu.

ni ile cerrahi tedavi uygulanan 12 olguya ait dene- Hastalarin 8'inde (% 66.6) sol renal arter, 3'tind

yimimiz sunulmaktadir. (% 25) sag renal arter ve 1'inde (% 8.3) bilateral re

nal arter lezyonu vardi. Hastalann 10'unda (9

MATERYAL VE METOD 80.5) aortorenal safen bypass (7 sol, 3 sag), 1'ine (%
Subat 1985-Subat 1994 tarihleri arasinda SSK  8.3) renal artere trombektomi ve safen patch anji

Ankara Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Klinigin- oplasti, I'ine (% 8.3) sol renal artere safen pach an

de 12 hasta renal arter stenozu veya okliizyonu ne- jioplasti ve aorto sag renal arter bypass yapild
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Tablo 1. Renal arterlere uygulanan cerrahi girigimler

Vaka %
sayisi
Aorto sol renal arter safen bypas 7 58.5
Aorto sag renal arter safen bypas 3 25
Sol renal artere trombektomi
ve safen patch anjioplasti 1 8.3

Sol renal artere safen patch anjiyo-
plasti ve aorto sag renal arter safen
bypass 1 8.3

(Tablo 1). Hastalann 3'iine (% 25) sadece renal ar-
ter cerrahisi uygulandi. 9'una (% 75) ise aym seans-
ta aorto/ilio-femoral bypass gergeklestirildi (Tablo
2). Tim olgularda ameliyat yontemleri tablo 3'de
gosterildi.

Tam hastalarda cerrahi yaklasim median lapa-
rotomi ile saglandi. Islem sirasinda hastalar 50 mg
intravenoz heparin ile antikoagiile edildi.

Table 2. Ek cerrahi girisimler

Vaka %
sayisl
Aortobifemoral greft implantasyonu 5 41
Aortobifemoral greft implantasyonu
+ Bilateral femoropopliteal safen bypas 1 8.3
Sol iliofemoral greft implantasyonu 1 8.3
Sol femoropopliteal safen bypas 1 8.3
Sag reaortofemoral greft implan-
tasyonu+Bilateral femoral arter
safen patch anjioplasti 1 8.3

1 hasta harig tiim hastalar elektif sartlarda ame-
liyat edildi. Acil olarak ameliyat edilen hastada ta-
n1 abdominal aort anevrizmasi ve sol renal arterin
trombozu idi. Alt ekstremite nabizlan alinmayan,
istirahat agrisindan yakinan bu hasta 5 giinliik bir
Oykii veriyordu. Kan basinct 170/100 mmHg, iire
221 mg, potasyum 6.5 mEq/It, kreatin % 4.9 mg du.

Table 3. Etiyolojik faktérler ve uygulanan cerrahi girigsimler

Sira Yas Etyoloji Operatif yontem
no
1 24 Fibromuskiler Sol aortorenal bypass
Displazi
2 44 Ateroskleroz Aorta bifemoral bypass
Sol aortorenal bypass
3, 35 FibromiskUler Sol aortorenal bypass
Displazi
4 47 Ateroskleroz Aorto bifemoral bypass
Sag aortorenal bypass
6 70 Ateroskleroz Abdominal aort anevrizmasi
nedeniyle aortobifemoral bypass
Sol renal artere trombektomi,
patch anjiyoplasti
7 43 Ateroskleroz Aorta bifemoral bypass
Bilateral femoropopliteal bypass
Sag aortorenal bypass
8 65 Ateroskleroz Abdominal aort anevrizmasi
nedeniyle aortobifemoral bypass
Sol aortorenal bypass
9 30 Fibromuskiler Sol acortorenal bypass
Displazi
10 58 Ateroskleroz Sol femoropopliteal bypass
Sol aortorenal bypass
10 LT Ateroskleroz Sol iliofemaral bypass
Sag aortorenal bypass,
sol renal arter patch anjiyoplasti
12 45 Ateroskleroz Sag reaortofemoral bypass

Bilateral femoral patch
anjiyoplasti
Sol aortarenal bypass

Kullanilan materyal

Safen ven

16x8 mm PTFE
Safenven
Safen ven

18x19 mm Dacron
Safen ven
20x10 mm Dacron

Safen ven patch

16x8 mm Dacron
Safen ven
Safen ven
19x8 mm Dacron

Safen ven
Safen ven

Safen ven
Safen ven

8 mm Dacron
Safen ven
Safen ven

8 mm Dacron
Safen ven patch

Safen ven
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Acil hemodiyaliz uygulandiktan sonra ameliya-
ta alinan bu hastaya bifurkasyon grefti replasmani
ile birlikte sol renal artere trombektomi ve safen
patch anjioplasti uygulanda. :

SONUCLAR

Erken mortalite 1 vaka ile % 8.3 diir. Akut bob-
rek yetmezligi nedeniyle ameliyat edilen hastanin
iire ve kreatinin degerleri postop 12. giin normale
dondi. Postoperatif izlem siiresi 6-62 (ortalama 33)
ay olan 11 (% 91.6) hastanin 8'inde (% 66.6) antihi-
pertansif ihtiyac1 kalmadi. 3 (% 25) hastada antihi-
pertansif kullamm gereksinimi ilag dozu azalmak-
la birlikte devam etti.

TARTISMA

Renovaskiiler hipertansiyon olgularinin 2/
3'iinde neden aterosklerozdur. Bu olgularda lez-
Resim 1. Tablo 3'deki birinci olgunun preoperatif yonlar genellikle renal arterin 1/3 proksimalinde
anjiyografisi yer alir (3). Cocuk ve yetigkinlerde en yaygin ne-
den ise fibromiiskiiler displazidir.

Renal arter stenozunun kesin tarusi anjiografi
ile konulur. Izotop yontemleri ve renin diizeyi ol-
¢iimii de tanuda yol gostericidir. Son birkag yilda
klinik pratige giren DSA (Digital subtraction angi-
ography) transarteriyel girisimi onlemekte, kon-
vansiyonel anjiografi ile kargilagtinldiginda riski
biiyiik olgiide azaltmaktadir. Bununla beraber int-
raventz DSA, calismalarin % 6-12'sinde nondiag-
nostik sonuglar vermektedir (4, 5). Son zamanlarda
kullanima giren niikleer magnetik rezonans ile an-.
jiografik olarak saptanamayan lezyonlann teghis
edildigi bildirilmektedir (3). Kaptopril renal sintig-
rafisinin de hipertansiyonun revaskiilarizasyona
cevabim onceden dogru olarak gosteren bir yon-
S —————— ; tem oldugu One stiriilmektedir (6).

» T SR A o

Resim 2. Tablo 3'deki ikinci olgunun preoperatif R:“’imﬁs‘. Tablo 3'teki ikinci olgunun postorepatif anji-
anjiyografisi yogransi
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Resim 4. Tablo 3'deki iigiincii olgunun preoperatif an-
jiyografisi

Renovaskiiler hipertansiyon tedavisinde tig
sengenek mevcuttur:
1) medikal tedavi
2) ameliyat
3) perkiitan transluminal anjioplasti (PTA).
Spesifik anjiotensin konverting enzim inhibito-
rii ilaglann ortaya ¢tkmasindan sonra ilag ve cerra-
hi tedavi arasindaki segim konusunda problem da-
ha da artmugtir. Siddetli renal arter stenozunda hi-
pertansiyon i¢in medikal tedavi stenozun otesinde
renal kan akimini azaltir ve iskemik atrofiye yol
agar (7). Renal arter stenozunu teghis eden testler,
genellikle cerrahi sonucu onceden saptanamaz.
PTA son yillarda kolay ve bagarih bir yontem ola-
rak renal arter revaskiilarizasyonu igin kullanil-
maktadir. Bununla beraber halen bu metodla ilgili
uzun sureli sonuglar yoktur. Buna ragmen operatif
risk yiiksekse aterosklerotik yagh hastalarda PTA
g0z Oniinde buludurulmalidir. PTA renal arter dal-
laninin tutulumu, multipl lezyonlarin mevcudiyeti
gibi durumlarda teknik olarak uygulama giigliikle-
ri vardir.
Renal arter stenozunda cerrahi, in situ ekstra-
korperal olarak yapilir. In situ yapilan girigimler
tromboendartekertomi, reimsersiyon ve gesitli
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bypass teknikleri ka{)asar. Bunlar icinde en uzun
potansiyele sahip olam trombendarterektomidis
(8). Tromboendarterektomi genellikle bilateral
proksimal lezyonlarda uygularur (9). Ekstrakorpo-
real ameliyatlar, bobregi yerinden ¢ikarttiktan son-
ra karin diginda gergeklestirilir, rekonstriiksiyon
yapilan bobrek daha sonra ototransplante edilir.
Ekstrakorporeal ameliyatlar ancak periferik ya da
multipl renal arter stenozu olan, in situ tekniklerin
uygulanamadigy olgulara uygulanir. Bu ameliyat-
larin renal transplantasyon deneyimi olan cerrah-
larca yapilmasi onerilmektedir (10). Renal arter
dallanindaki lezyonlarin ekstrakorporal mikrovas-
kiiler diizeltilmesi daha &nce inoperabl kabul edi-
len ya da nefrektomi diisiiniilen hastalara yeni bir
ufuk agmustir. Uzun siireli sonuglar agisindan in si-
tu ve ekstrakorporeal ameliyatlar arasinda bir fark
yoktur (11).-

Kiiciik atrofik bobrek cerrahi igin bir kontrendi-
kasyon degildir. Morgan ve arkadaslan 7.5 ve 8
cm. lik iki kigiik bobrekte cerrahi sonrasi renal
fonksiyonlarin diizeldigini rapor ettiler (12).

Ameliyat sirasinda bobregin normotensif iske-
mi siiresi iki saatten fazla olursa genellikle bobrek
fonksiyonlar: geri donmez (13). Buna zit raporlar
da vardir (14, 15). Sullivan ve arkadaslan akut ok-
liizyondan 9 giin sonra bagarih bir embolektomi
bildirmistir (16). Trombektomi sonrasi bobrek
fonksiyonlar: geri donen olgumuzdaki akut okliiz-
yon siiresi 5 glindii. Bu olgularda bu kadar uzun
okliizyon siiresinden sonra bobrek fonksiyonlari-
nin normale dénmesi muhtemelen iyi kollateral
dolagim nedeniyledir. Nitekim bir olgumuzda
trombektomi sirasinda 6nce distali agilldiginda iyi
bir back flow ile karsilasiimigtir.

Aortorenal safen bypaslarda kargilasilan prob-
lem anevrizmal greft genislemesidir. Brewster geg
donemde olgularin % 10'unda anevrizmal safen
ven geniglemesi ile karsilagtifim bildirmektedir
(7). Diger serilerde bu oran % 2-7 olarak verilmek-
tedir (17, 18). Anevrizmal dilatasyon gocuklarda
erigkinlere gore ¢ok siktir, bu nedenle ¢ocuklarda
safen ven bypassindan kaginilmalidir. Bu konuda
protez greftler daha az problem yaratmakta, aorto-
renal bypasda kabul edilebilir bir alternatif olarak
sunulmaktadir (19). Mattila safen ven kullanilan
aortorenal bypasslarda % 87, prostetik materyal
kullanilan bypasslarda ise % 94 patensi vermekte-
dir (1).

Preoperatif hipertansiyon siiresi cerrahi sonucu
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Lagneau ve Michel
revaskiilarizasyon sonrasi preoperatif bir yildir hi-
pertansif olan olgularin % 44, preopatif 5 yildir hi-
pertansif olan olgularin ise ancak % 14'inde kan



basincinin normale diistiigiinii belirtmektedir (20).
Preoperatif hipertansiyon siiresi 3 yilin altinda
olan 8 (% 66.6) hastada postoperatif kan basinci ta-
mamen normal degerlerde idi. 3 y1ldan fazla hiper-
tansif olan 1 olgunun antihipertansif kullanim ihti-
yaci ise ameliyat sonrasi da devam etti.

Etiyolojik agidan cerrahi tedaviye en iyi cevap
veren lezyonun fibromiiskiiler displazi oldugu bil-
dirilmektedir (19).

Kombine renal ve aorto/ilio-femoral girisimler-
de ilk yillarda % 12-24 gibi yiiksek mortalite bildi-
rilmigtir (21, 22). Son yillarda bu oran % 3,7lere ka-
dar diismustiir (23, 24).

Kombine renal ve aorto/ileo-femoral girisim
uygulanmig hastalarin uzun siireli sonuglan izole
renal arter stenozu igin cerrahi girisim yapilanlara
gore daha koétidiir (22, 25). Mattila uzun siireli ba-
sany1 kombine operasyonlarda % 59, izole renal
arter operasyonlarinda ise % 79 olarak vermekte-
dir (1).
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