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Periferik Arter Hastaliklari
Peripheral Arterial Diseases

Cocukta Renal Arter Stenozu ve
Anevrizmasi

Renal Artery Stenosis and
Aneurysm in a Child: Case Report

OZET Renovaskiiler hipertansiyon cocukluk ¢ag1 hipertansiyonlarinda énemli nedenlerden biridir.
Renal arter stenozunun en sik nedeni fibromuskuler displazi (FMD) olup tiim renovaskiiler hiper-
tansiyon etyolojisinin %60'1n1 teskil eder. Takayasu arteriti, 6zellikle Asya tilkelerinde pediatrik
renovaskiiler hipertansiyonda rol oynayan diger bir hastaliktir. Antihipertansif tedaviye direngli
renal arter stenozu olgularinda renal artere endovaskiiler veya cerrahi girisim gereklidir. Burada su-
nulan olguda transperitoneal girisim ile sol renal arter proksimal stenozu ile lober arterlerine ka-
dar degisik boyutlarda anevrizmalarin mevcut oldugu ¢ocuk hastanin sag internal iliak arter
kullanilarak basarili tedavisi anlatilmigtar.

Anahtar Kelimeler: Renal arter stenozu; hipertansiyon; fibromuskuler displazi

ABSTRACT Renovascular hypertension is one of the important causes of childhood hypertension.
The most frequent cause of renal artery stenosis is fibromuscular dysplasia and it is the cause of re-
novascular hypertension in 60% of the cases. Takayasu arteritis plays a role in pediatric renovas-
cular hypertension especially in Asian countries. Patients with renal artery stenosis causing
hypertension resistant to antihypertensive treatment should be treated using endovascular or open
surgical methods. Here we present successful surgical treatment of proximal renal artery stenosis
in a child with multiple aneurysms of renal artery including lobar arteries by using right internal
iliac artery.
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enovaskiiler hipertansiyon ¢ocukluk ¢ag: hipertansiyonlarinin %5-

10 oraninda sebebidir. Renal arter stenozunun en sik nedeni fibro-

muskuler displazi (FMD) olup, tiim renovaskiiler hipertansiyon
olgularinin %60’1n1 olusturur.! Takayasu arteriti 6zellikle Asya tilkelerinde
pediatrik renovaskiiler hipertansiyonun diger bir 6nemli nedenidir. N6ro-
fibromatosis tip 1 (NF1), Williams sendromu, tiiberoskleroz ve vaskiilitler
de nedenler arasindadir.? Anjiyografi, doppler usg, renal sintigrafi, bilgisa-
yarli tomografi (BT) anjiyografi, manyetik rezonans (MR) anjiyografi gibi
cesitli goriintiileme yontemleriyle renal arter stenozunu saptamak miim-
kiindiir. Revaskiilarizasyon; hipertansiyonun nefroskleroz, serebrovaskii-
ler, kardiyak ve retinal hasar gibi ciddi etkilerine kars: tedavi edicidir.
Revaskiilarizasyon ayrica hipertansiyon tedavisinde ¢oklu ila¢ kullanimini
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da azaltmaktadir.® Revaskiilarizasyon cerrahi ya da
uygun olgularda perkiitan anjiyoplasti (PTA) ile
saglanabilir.

I OLGU SUNUMU

Dokuz yasinda kiz ¢ocugu, yaklasik bir yildir
devam eden bas agrisina mide bulantisi, kusma si-
kayetleri de eklenince bir merkeze bagvurmus.
Fizik muayenesinde kan basinci 196/153 mmHg
saptanmasl iizerine, hipertansiyon etyolojisini arag-
tirmak icin hastaneye yatirilmis ve 4’1t antihiper-
tansif tedavi baslanmis. Cekilen renal arter Doppler
ultrasonografide sag bobrek uzun aksi 97 mm, sol
bobrek uzun aksi 83 mm olarak saptanmisg; sol bob-
rekte interlober arterlerden net akim alinamadig:
goriilmiis ve sag renal arter Vmax 59, sol renal arter
Vmax 55, aort Vmax 82 cm/sn olarak saptanmis.
Ekokardiografisinde sol ventrikiil hipertrofisi, aort
kapak regtirjitasyonu (hafif), enjeksiyon fraksiyonu
%70, asendan aorta minimal genis (2,2 cm), goz
dibi muayenesinde arter-ven basi bulgulari, Gunn
arazi saptanmis. Renal kortikal sintigrafide sol bob-
regin kortikal fonksiyona katilim orani %47, sag
bébregin %53 olarak belirtilmis. ileri tetkik amach
yapilan selektif renal anjiyografide sol renal arterde
ileri derecede tortioze seyir ve lober dallara kadar
uzanan anevrizmatik dilatasyonlar saptandi (Resim
1). Girisimsel radyoloji boliimii ile yapilan konsiil-
tasyonda olgunun endovaskiiler girisime uygun ol-
madig: belirtildi.

Fizik muayenede; kan basinci 150/100 mmHg,
nabiz 140/dak, genel durum iyi, biling agik, koo-
pere, sistem muayenelerinde sol hipogastriumda
sistolik Gftirim diginda anlamli bulgu yoktu. Has-
tanin soyge¢misinde 6zellik bulunmamakta idi.
Rutin biyokimya, iire, kreatinin ve hemogram tet-
kikleri normal sinirlar dahilindeydi. Cekilen batin
bilgisayarli tomografi (BT)-anjiyografisinde sag
bobrek uzun aks: 102 mm, sol bobrek uzun aksi 70
mm olarak 6l¢iildii, sol renal arterin saga gore ka-
librasyonunun dar oldugu ve abdominal aortadan
¢ikimindan yaklasik 12 mm sonra dolikoektazik
goriinimde oldugu izlendi, ayrica distal segmentte
hilusa girmeden 9x6 mm boyutunda fuziform
anevrizma, bu anevrizmanin hemen distalinde
20x12 mm boyutunda ikinci bir anevrizma ve sol
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RESIM 1: Renal anjiyografide sol renal arterde kritik stenotik bolge (kalin ok
isareti), anevrizmadan ¢ikan alt (dikine ince ok isareti), orta ve Ust (transvers
ok isaretleri) pol arterlerinin gériinim.

bobrek orta pola uyar lokalizasyonda 5,5x4 mm’lik
tigtincii bir anevrizma saptandi.

Genel anestezi altinda gobek iistii ve gobek
alt1 insizyon ile batin agildi. Transperitoneal yolla
girilerek sol vena renalisin dallar1 baglanip ser-
bestlestirildi. Sol renal arter anevrizma ile birlikte
disseke edildi. Distaldeki anevrizma biiyiik ve renal
pelvise oturmus idi. Buna ragmen {ist, orta ve alt
segment arterleri ayr1 ayr diseke edilip dontldii.
100 tinite/kg sistemik heparizasyonu takiben prok-
simal ve distalde arterler silikon aski ile kontrol al-
tina alindi. Anevrizma agilip her bir dal i¢inden
+4°C ringer laktat solusyonu ile perfiizyon yapildi.
Takiben bobrek lojuna +4°C izotonik solusyonu ile
stirekli topikal sogutma uygulandi. Bobrek paran-
kiminin rengi takip edilerek intra arteriyel per-
flizyon tekrarlandi. Operasyonun baslangicinda
hazirlanan sag hipogastrik arterin ucu iist ve orta
segment arterlerine ada seklinde anastomoze edildi
(Resim 2). Alt segment arteri ayr1 olarak hipogas-
trik artere u¢ yan anastomoze edildi. iskemi zaman1
30 dakika olarak tespit edildi.

Ameliyat siiresince ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Takiplerinde kan basin-
cinin ve {ire-kreatinin degerlerinin normal sinir-
larda oldugu saptandi. Hastaya postoperatif 5.
giinde statik bobrek sintigrafisi (DMSA) yapildi.
Sonucunda renal fonksiyona katilim orani sol bob-
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rek icin operasyon 6ncesi %47 iken operasyon son-
ras1 %33,8’e diistiigii saptandi. Hasta postoperatif 6.
giinde stabil vital bulgular ile taburcu edildi. Has-
taya 3. ay BT anjiyografi kontroliinde iki bobrek
¢apinin ayni oldugu ve anastomozlarinda bir sorun
olmadig: goriildii (Resim 3). Hastanin yogun anti-
hipertansif tedavisi sonlandirildi. Hasta bir tek me-
toprolol 25 mg kulanmaya devam etti. Altinci ayda
yapilan dupleks ultrasonografisinde anastomoz hat-
larinda greft ve segment arterlerinde patolojik
durum tespit edilmedi.

I TARTISMA

Cocukluk ¢caginda Marfan sendromu, Ehler-Danlos
hastaligi, Kawasaki, Takayasu, sistinosis, sepsis
komplikasyonlar: gibi hastaliklar renal arter anev-
rizmasina yol acabilir, fakat en stk neden FMD’dir.*
FMD; arteryel stenoz, okluzyon, anevrizma ve di-
seksiyona neden olabilen non-inflamatuvar ve ate-
rosklerotik olmayan bir damar hastaligidir. Hastalik
en ¢ok renal arterleri (%70) tutar, karotis sistem tu-
tulumu da siktir (%65). Hastalik boyunca biitiin
damar yataklarini (vertebral, subklavyen, iliak, vis-
seral damarlar) nadir de olsa tutulabilir. Bu bakimlar-
dan hipertansiyon basta olmak iizere, gegici iskemik
atak, inme, bas agris1, kulak ¢inlamasina kadar varan
farkli semptomlar ortaya ¢ikabilir. En korkulan se-
naryo anevrizma riiptiridiir.*> FMD erigkin yagta
kadinlarda daha sik goriiliirken, ¢ocukluk done-
minde arada fark yoktur, renal arter tutulumu va-
kalarin yaklagik yarisinda bilateral olmaktadir.®
Olgumuzda da, patolojik inceleme sonucunda FMD
oldugu anlagildi. Hastanin sol renal arterinde hem
stenoz hem de anevrizma mevcut idi ve tek taraf-
liyd. Karotis sisteminde tutulum yoktu. Hipertan-
siyon ve bag agrisi, bagvuru yakinmalar: idi.

Patolojik olarak %80 olguda media tabaka-
sinda fibroplazi mevcut iken, intimal fibroplazi
%10 oraninda goriiliir. Hastamizdan alinan pato-
loji 6rneginde hematoksilen-eozin boyama yo6n-
temi ile tutulumun media tabakasinda oldugunu
tespit edildi (Resim 4).” Tedavide ilk secenek me-
dikal tedavi olmalidir. Medikal tedavi ile kontrol
altina alinamayan hipertansiyonda girisimsel ya da
cerrahi tedavi endikasyonu dogmaktadir. Cerrahi
tedavinin sonuglan yiiz giildiricidir fakat giri-
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RESIM 2: internal iliak arter grefti ile renal arterin proksimal anastomoz bél-
gesi (uzun ok isareti), alt pol arterinin internal iliak artere u¢ yan anastamoz
hattinin (kisa ok isareti)operasyondaki gérinimii.

RESIM 3: Beyaz ok-hipogastrik arter ile rekonstriikte edilen sol renal arterin
gortndam.

simsel tedaviler ile karsilastirildiginda, morbidite
acisindan daha risklidir. Bu bakimdan cerrahiye,
girisimsel yontemle tedavi yapilamayacak durum-
larda, son ¢are olarak bagvurulmalidir. Renal ar-
terde olusan darlik sonucunda devreye giren
renin-anjiyotensin sistemi hipertansiyon olusu-
munda 6nemli rol oynar. Medikal tedavide ana
hedef bu dongiiyli kirmak {izerine olmalidir. Bu ba-
kimdan Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim Inhibi-
torleri (ADE inhibitorleri), Anjiyotensin Reseptor
Blokerleri (ARB) ve diiiretikler temel medikal te-
davi olmakla birlikte, inat¢1 olgularda beta bloker
tedaviye eklenerek 4’lii rejim tedavisi uygulanabi-
lir. Hastamizda da 4’lii tedaviye yanitsiz hipertan-
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RESIM 4: Muskuler tipte arterde intimada myointimal proliferasyon (Hema-
toksilen Eozin, x40).

siyon mevcut idi. Cerrahi tedavide nefrektomi,
renal arter re-implantasyonu, arteryel rekonstruk-
siyon, otolog ya da suni greft ile girisim gibi farkl
yontemler mevcut olup, her yontemin kendine has
avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Sentetik greft
kullanilan durumlarda, ¢ocuk gelistikce greft ve
bliyliyen viicut arasinda uyusmazlik olusmaktadir.
Otolog greftler bu bakimdan daha avantajhidir,

fakat anastomoz yerinde yeniden darlik olusmas:
gibi problemler dogabilmektedir. Safen greft gibi
vendz greft kullanimlarinda post operatif donem-
lerde anevrizma olusumu problem yaratabilmekte-
dirler. Bu nedenle biz hipogastrik arteri greft olarak
kullanmayn tercih ettik.

Operasyon sirasinda bobregin ringer laktat so-
lusyonlar ile soguk tutulmas: 6nerilmekte ve eks-
trakorporel dolagimin bu yonteme gore fazladan bir
fayda saglamadig: savunulmaktadir. Distal darlik ve
komplike anevrizmalarin patolojilerinde bobregin
cikartilarak arteriyel tamirin masada yapilmas: (ex
vivo) ve takiben ototransplantasyonu da uygulanan
yontemlerdendir. Ozellikle cocuk hastalarda yak-
lagimi zorlagtiran yagh dokularin daha az olmasi ve
anatomik yapilarin uygunlugu, bobregin yerinde
perfiizyonlarla ve topikal soguk uygulama ile ko-
runarak distal arter yapilarina bile rahathkla mii-
dahale imkani saglamaktadir.

Cikar Catigmasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemistir.
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