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Renovasküler hipertansiyon çocukluk çağı hipertansiyonlarının %5-
10 oranında sebebidir. Renal arter stenozunun en sık nedeni fibro-
muskuler displazi (FMD) olup, tüm renovasküler hipertansiyon

olgularının %60’ını oluşturur.1 Takayasu arteriti özellikle Asya ülkelerinde
pediatrik renovasküler hipertansiyonun diğer bir önemli nedenidir. Nöro-
fibromatosis tip 1 (NF1), Williams sendromu, tüberoskleroz ve vaskülitler
de nedenler arasındadır.2 Anjiyografi, doppler usg, renal sintigrafi, bilgisa-
yarlı tomografi (BT) anjiyografi, manyetik rezonans (MR) anjiyografi gibi
çeşitli görüntüleme yöntemleriyle renal arter stenozunu saptamak müm-
kündür. Revaskülarizasyon; hipertansiyonun nefroskleroz, serebrovaskü-
ler, kardiyak ve retinal hasar gibi ciddi etkilerine karşı tedavi edicidir.
Revaskülarizasyon ayrıca hipertansiyon tedavisinde çoklu ilaç kullanımını

Çocukta Renal Arter Stenozu ve
Anevrizması

ÖÖZZEETT  Re no vas kü ler hi per tan si yon ço cuk luk ça ğı hi per tan si yon la rın da önem li ne den ler den bi ri dir.
Re nal ar ter ste no zu nun en sık ne de ni fib ro mus ku ler disp la zi (FMD) olup tüm re no vas kü ler hi per -
tan si yon et yo lo ji si nin %60’ı nı teş kil eder. Ta ka ya su ar te ri ti, özel lik le As ya ül ke le rin de pe di at rik
re no vas kü ler hi per tan si yon da rol oy na yan di ğer bir has ta lık tır. An ti hi per tan sif te da vi ye di renç li
re nal ar ter ste no zu ol gu la rın da re nal ar te re en do vas kü ler ve ya cer ra hi gi ri şim ge rek li dir. Bu ra da su-
nu lan ol gu da trans pe ri to ne al gi ri şim ile sol re nal ar ter prok si mal ste no zu ile lo ber ar ter le ri ne ka -
dar de ği şik bo yut lar da anev riz ma la rın mev cut ol du ğu ço cuk has ta nın sağ in ter nal ili ak ar ter
kul la nı la rak ba şa rı lı te da vi si an la tıl mış tır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Re no vas cu lar hyper ten si on is one of the im por tant ca u ses of child ho od hyper ten si on.
The most fre qu ent ca u se of re nal ar tery ste no sis is fib ro mus cu lar dyspla si a and it is the ca u se of re -
no vas cu lar hyper ten si on in 60% of the ca ses. Ta ka ya su ar te ri tis plays a ro le in pe di at ric re no vas -
cu lar hyper ten si on es pe ci ally in Asi an co un tri es. Pa ti ents with re nal ar tery ste no sis ca u sing
hyper ten si on re sis tant to an tihy per ten si ve tre at ment sho uld be tre a ted using en do vas cu lar or open
sur gi cal met hods. He re we pre sent suc cess ful sur gi cal tre at ment of pro xi mal re nal ar tery ste no sis
in a child with mul tip le ane urysms of re nal ar tery inc lu ding lo bar ar te ri es by using right in ter nal
ili ac ar tery.
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da azaltmaktadır.3 Revaskülarizasyon cerrahi ya da
uygun olgularda perkütan anjiyoplasti (PTA) ile
sağlanabilir.

OLGU SUNUMU

Dokuz yaşında kız çocuğu, yaklaşık bir yıldır
devam eden baş ağrısına mide bulantısı, kusma şi-
kayetleri de eklenince bir merkeze başvurmuş.
Fizik muayenesinde kan basıncı 196/153 mmHg
saptanması üzerine, hipertansiyon etyolojisini araş-
tırmak için hastaneye yatırılmış ve 4’lü antihiper-
tansif tedavi başlanmış. Çekilen renal arter Doppler
ultrasonografide sağ böbrek uzun aksı 97 mm, sol
böbrek uzun aksı 83 mm olarak saptanmış; sol böb-
rekte interlober arterlerden net akım alınamadığı
görülmüş ve sağ renal arter Vmax 59, sol renal arter
Vmax 55, aort Vmax 82 cm/sn olarak saptanmış.
Ekokardiografisinde sol ventrikül hipertrofisi, aort
kapak regürjitasyonu (hafif), enjeksiyon fraksiyonu
%70, asendan aorta minimal geniş (2,2 cm), göz
dibi muayenesinde arter-ven bası bulguları, Gunn
arazı saptanmış. Renal kortikal sintigrafide sol böb-
reğin kortikal fonksiyona katılım oranı %47, sağ
böbreğin %53 olarak belirtilmiş. İleri tetkik amaçlı
yapılan selektif renal anjiyografide sol renal arterde
ileri derecede tortioze seyir ve lober dallara kadar
uzanan anevrizmatik dilatasyonlar saptandı (Resim
1). Girişimsel radyoloji bölümü ile yapılan konsül-
tasyonda olgunun endovasküler girişime uygun ol-
madığı belirtildi.

Fizik muayenede; kan basıncı 150/100 mmHg,
nabız 140/dak, genel durum iyi, bilinç açık, koo-
pere, sistem muayenelerinde sol hipogastriumda
sistolik üfürüm dışında anlamlı bulgu yoktu. Has-
tanın soygeçmişinde özellik bulunmamakta idi.
Rutin biyokimya, üre, kreatinin ve hemogram tet-
kikleri normal sınırlar dahilindeydi. Çekilen batın
bilgisayarlı tomografi (BT)-anjiyografisinde sağ
böbrek uzun aksı 102 mm, sol böbrek uzun aksı 70
mm olarak ölçüldü,  sol renal arterin sağa göre ka-
librasyonunun dar olduğu ve abdominal aortadan
çıkımından yaklaşık 12 mm sonra dolikoektazik
görünümde olduğu izlendi, ayrıca distal segmentte
hilusa girmeden 9x6 mm boyutunda fuziform
anevrizma, bu anevrizmanın hemen distalinde
20x12 mm boyutunda ikinci bir anevrizma ve sol

böbrek orta pola uyar lokalizasyonda 5,5x4 mm’lik
üçüncü bir anevrizma saptandı.

Genel anestezi altında göbek üstü ve göbek
altı insizyon ile batın açıldı. Transperitoneal yolla
girilerek sol vena renalisin dalları bağlanıp ser-
bestleştirildi. Sol renal arter anevrizma ile birlikte
disseke edildi. Distaldeki anevrizma büyük ve renal
pelvise oturmuş idi. Buna rağmen üst, orta ve alt
segment arterleri ayrı ayrı diseke edilip dönüldü.
100 ünite/kg sistemik heparizasyonu takiben prok-
simal ve distalde arterler silikon askı ile kontrol al-
tına alındı. Anevrizma açılıp her bir dal içinden
+4oC ringer laktat solusyonu ile perfüzyon yapıldı.
Takiben böbrek lojuna +4oC izotonik solusyonu ile
sürekli topikal soğutma uygulandı. Böbrek paran-
kiminin rengi takip edilerek intra arteriyel per-
füzyon tekrarlandı. Operasyonun başlangicinda
hazırlanan sağ hipogastrik arterin ucu üst ve orta
segment arterlerine ada şeklinde anastomoze edildi
(Resim 2). Alt segment arteri ayrı olarak hipogas-
trik artere uç yan anastomoze edildi. İskemi zamanı
30 dakika olarak tespit edildi.

Ameliyat süresince ve sonrasında herhangi bir
komplikasyon gelişmedi. Takiplerinde kan basın-
cının ve üre-kreatinin değerlerinin normal sınır-
larda olduğu saptandı. Hastaya postoperatif 5.
günde statik böbrek sintigrafisi (DMSA) yapıldı.
Sonucunda renal fonksiyona katılım oranı sol böb-

RESİM 1: Renal anjiyografide sol renal arterde kritik stenotik bölge (kalın ok
işareti), anevrizmadan çıkan alt (dikine ince ok işareti), orta ve üst (transvers
ok işaretleri) pol arterlerinin görünümü.



Damar Cer Derg 2014;23(3)188

Caner ARSLAN ve ark. ÇOCUKTA RENAL ARTER STENOZU VE ANEVRİZMASI

rek için operasyon öncesi %47 iken operasyon son-
rası %33,8’e düştüğü saptandı. Hasta postoperatif 6.
günde  stabil vital bulgular ile taburcu edildi. Has-
taya 3. ay BT anjiyografi kontrolünde iki böbrek
çapının aynı olduğu ve anastomozlarında bir sorun
olmadığı görüldü (Resim 3). Hastanın yoğun anti-
hipertansif tedavisi sonlandırıldı. Hasta bir tek me-
toprolol 25 mg kulanmaya devam etti. Altıncı ayda
yapılan dupleks ultrasonografisinde anastomoz hat-
larında greft ve segment arterlerinde patolojik
durum tespit edilmedi.

TARTIŞMA

Çocukluk çağında Marfan sendromu, Ehler-Danlos
hastalığı, Kawasaki, Takayasu, sistinosis, sepsis
komplikasyonları gibi hastalıklar renal arter anev-
rizmasına yol açabilir, fakat en sık neden FMD’dir.4

FMD; arteryel stenoz, okluzyon, anevrizma ve di-
seksiyona neden olabilen non-inflamatuvar ve ate-
rosklerotik olmayan bir damar hastalığıdır. Hastalık
en çok renal arterleri (%70) tutar, karotis sistem tu-
tulumu da sıktır (%65). Hastalık boyunca bütün
damar yataklarını (vertebral, subklavyen, iliak, vis-
seral damarlar) nadir de olsa tutulabilir. Bu bakımlar-
dan hipertansiyon başta olmak üzere, geçici iskemik
atak, inme, baş ağrısı, kulak çınlamasına kadar varan
farklı semptomlar ortaya çıkabilir. En korkulan se-
naryo anevrizma rüptürüdür.4,5 FMD erişkin yaşta
kadınlarda daha sık görülürken, çocukluk döne-
minde arada fark yoktur, renal arter tutulumu va-
kaların yaklaşık yarısında bilateral olmaktadır.6

Olgumuzda da, patolojik inceleme sonucunda FMD
olduğu anlaşıldı. Hastanın sol renal arterinde hem
stenoz hem de anevrizma mevcut idi ve tek taraf-
lıydı. Karotis sisteminde tutulum yoktu. Hipertan-
siyon ve baş ağrısı, başvuru yakınmaları idi.

Patolojik olarak %80 olguda media tabaka-
sında fibroplazi mevcut iken, intimal fibroplazi
%10 oranında görülür. Hastamızdan alınan pato-
loji örneğinde hematoksilen-eozin boyama yön-
temi ile tutulumun media tabakasında olduğunu
tespit edildi (Resim 4).7 Tedavide ilk seçenek me-
dikal tedavi olmalıdır. Medikal tedavi ile kontrol
altına alınamayan hipertansiyonda girişimsel ya da
cerrahi tedavi endikasyonu doğmaktadır. Cerrahi
tedavinin sonuçları yüz güldürücüdür fakat giri-

şimsel tedaviler ile karşılaştırıldığında, morbidite
açısından daha risklidir. Bu bakımdan cerrahiye,
girişimsel yöntemle tedavi yapılamayacak durum-
larda, son çare olarak başvurulmalıdır. Renal ar-
terde oluşan darlık sonucunda devreye giren
renin-anjiyotensin sistemi  hipertansiyon oluşu-
munda önemli rol oynar. Medikal tedavide ana
hedef bu döngüyü kırmak üzerine olmalıdır. Bu ba-
kımdan Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim İnhibi-
törleri (ADE inhibitörleri), Anjiyotensin Reseptör
Blokerleri (ARB) ve diüretikler temel medikal te-
davi olmakla birlikte, inatçı olgularda beta bloker
tedaviye eklenerek 4’lü rejim tedavisi uygulanabi-
lir. Hastamızda da 4’lü tedaviye yanıtsız hipertan-

RESİM 2: İnternal iliak arter grefti ile renal arterin proksimal anastomoz böl-
gesi (uzun ok işareti), alt pol arterinin internal iliak artere uç yan anastamoz
hattının (kısa ok işareti)operasyondaki görünümü.

RESİM 3: Beyaz ok-hipogastrik arter ile rekonstrükte edilen sol renal arterin
görünümü.



siyon mevcut idi. Cerrahi tedavide nefrektomi,
renal arter re-implantasyonu, arteryel rekonstruk-
siyon, otolog ya da suni greft ile girişim gibi farklı
yöntemler mevcut olup, her yöntemin kendine has
avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Sentetik greft
kullanılan durumlarda, çocuk geliştikçe greft ve
büyüyen vücut arasında uyuşmazlık oluşmaktadır.
Otolog greftler bu bakımdan daha avantajlıdır,

fakat anastomoz yerinde yeniden darlık oluşması
gibi problemler doğabilmektedir. Safen greft gibi
venöz greft kullanımlarında post operatif dönem-
lerde anevrizma oluşumu problem yaratabilmekte-
dirler. Bu nedenle biz hipogastrik arteri greft olarak
kullanmayı tercih ettik.

Operasyon sırasında böbreğin ringer laktat so-
lusyonları ile soğuk tutulması önerilmekte ve  eks-
trakorporel dolaşımın bu yönteme göre fazladan bir
fayda sağlamadığı savunulmaktadır. Distal darlık ve
komplike anevrizmaların patolojilerinde böbreğin
çıkartılarak arteriyel tamirin masada yapılması (ex
vivo) ve takiben ototransplantasyonu da uygulanan
yöntemlerdendir. Özellikle çocuk hastalarda yak-
laşımı zorlaştıran yağlı dokuların daha az olması ve
anatomik yapıların uygunluğu, böbreğin yerinde
perfüzyonlarla ve topikal soğuk uygulama ile ko-
runarak distal arter yapılarına bile rahatlıkla mü-
dahale imkanı sağlamaktadır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal
destek bildirmemiştir.

RESİM 4: Muskuler tipte arterde intimada myointimal proliferasyon (Hema-
toksilen Eozin, x40).
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