nefroloji-cerrahi

Renovaskiiler hipertansiyon (RVH), ana renal ar-
ter veya dallarinin stenozu sonucu gelisen diastolik hi-
pertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Genel hipertan-
sif popiilasyondaki sikligit % 3-6 olan RVH, cerrahi
olarak diizeltilebilen hipertansiyon nedenleri arasinda
erigkinlerde birinci, ¢ocuklarda ise aort koarktasyo-
nundan sonra ikinci sirada yer almaktadir (1,2).
Tablo 1'de hipertansiyon ¢esitleri genel olarak simif-
landirilmis ve ana gruplar sematik olarak gosterilmis-
tir (3).

Renal arter debisinin diismesine neden olan bir
¢ok patolojik lezyon vardir (Tablo: 2). Bu lezyonlann
klinik o&zellikleri ¢ok farkli ise de hepsinde ortak olan
taraf renal perfuzyon basincinin renin aktivasyonu-
nu uyaracak Ol¢lide diisik olmasidir. Bobreklerin
arteryel dolasim bozuklugu bdbrek fonksiyonlarini
bozmakta, sistemik hipertansiyona yol agarak kalp ve
dolagim sistemini etkilemektedir.

Renovaskiiler Hipertansiyon

Cerrahi Tedavi Indikasyonlari
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TARIHCE

ilk defa 1777 yilinda otopsi ¢aligmalarinda J.H.
Respinger bobrek arterlerinde stenoz olabilecegini
gostermis, 1836'da Bright bobrek hastaligi ile hiper-
tansiyon arasinda bir iliski oldugunu ileri siirmiistiir.
1898'de Tigerstedh ve Bergman tavsan bobreklerinden
elde edilen bir maddenin hayvanlarda hipertansiyon
yaptigini bulmuslar ve buna "Renin" adini1 vermisler-
dir. Hipertansiyonun bobrek arter stenozu ile ilgisini
ise 1909'da Janeway agiklamistir (3). 1934 yilinda
Goldblatt ve arkadaslar1 yaptiklari deneylerde bobrek
arterinin daraltilmasinin hipertansiyona neden oldugu
ve bu bobregin c¢ikartilmasindan sonra tansiyonun
diizeldigini bildirmislerdir (4, 5,6,7, 8). Bunu hemen
izleyen devrede de Page, Helmer ve Menendez tarafin-
dan renin-anjiotensin sisteminin varligr gosterilmis-
tir (9).

Tablo - 1
Hipertansiyon Gesitleri (3,10)

HIPERTANSIYON

Primer - Esansiyel

Hipertansiyon ( % 80)

Sekonder
Hipertansiyon (% 20)

a. Konstitiisyonel

Renal (% 14)

Renal Olmayan (% 6)

yas a. Prerenal

vazodistoni

b. Renal

c. Postrenal

Renovaskiiler

a. Adrenal
Feokromositoma

b. Adrenokortikal
Conn Sendromu
Cushingoid Send.
Cushing Send.

c. Kardiovaskiiler
Aort koarktasyonu

d. Norojen

*H.U. Tip Fakiiltesi Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali gretim Uyesi

** H.0. Tip Fakiiltesi Toraks ve Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal1 Arastirma Gorevlisi

#**#*H U. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali 6gretim Uyesi
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Tablo — 2
Renovaskiiler Hipertansiyon (RVH) Nedenleri

1. Arterioskleroz (% 50-80)

2. Fibromiiskiiler Hiperplazi (% 15-22)
a.  Subendotelial intima fibroplazisi
b.  Medial fibroplazi
c.  Fibromtskiiler hiperplazi
d. Subadventisyal fibroplazi

3. Vaskiilitler
a.  Tromboanjeitis Obliterans (% 7)
b.  Poliarteritis Nodosa
c.  TakayusuArteriti
d.  Sifilitik Renal Arterit

4. Anevrizmalar
a. Abdominal Aorta Anevrizmalari
b.  Renal arter anevrizmalari

5. Arteryel Emboli veya Trombus

6. Konjenital Damar Anomalileri
a. Hipoplazi, striktiir
b. Birden fazla bobrek arteri
c. Abdominal Aorta Koarksiyonu
d. Anevrizma ve Arterio-Venoz Fistiiller

7. Travmatik Damar Lezyonlari
a. Laserasyon
b. Intima diseksiyonu
c. Trombus
d. Anevrizma ve Arterio-Venoz Fistiil

8. Eksternal Basilar

Tumoral kitleler

b.  Periarteryel nedbe dokusu

c.  Fibrozbantlar

d. Sempatik sinir liflerinin baskisi

®

9. Renal Ven Trombosisi

10. Norofibromatosis

Nefrektomi ile hipertansiyon tedavisi ilk defa
1923 yilinda Quinby tarafindan bilmeden uygulanmis
ve 14 yasinda hidronefrozlu bir vak'ada o bobrek ¢i-
karildiktan sonra tansiyonun distiigii dikkati ¢ekmis-
tir (3). Nefrojen hipertansiyonun tedavisi amaciyla
bilingli olarak yapilan ilk cerrahi girisim ise 1937 y1-
linda Butler'in atrofik pyelonefritli bir vak'ada yapti-
g1 nefrektomidir. 1938'de Leadbetter ve Burkland
iskeminin hipertansiyonu provake ettigini ve o bob-
regin c¢ikarilmasinin yegane ¢ozliim oldugunu ileri
sirmiisler, 5 yasindaki ektopik bobrekti hipertansif
bir ¢ocukta nefrektomiden sonra tansiyonun normale
dondiigiinii bildirmiglerdir (3, 6, 7). Bu hasta tanim-
lanan ilk fibromiiskiiler displazi (FMD) vak'asidir.

Matlie 1948 yilinda bir renal arter anevrizmasi
vakasinda anevrizmektomi yapmis ve renal arteri ko-
ruyarak rekonstriikte etmistir (6). Renal arterin re-
konstriikksiyonu i¢in yapilan bypass ameliyatlar1 igin-
de ilk vak'a bir spleno-renal ganttir ve 1952 yilinda

Thompson ve Smithvdck tarafindan gergeklestiril-
mistir (10). ilk trombo-endarterektomi ameliyatini
ise 1954'te Freeman ve arkadaslari yapmislar
dir (3,11).

Glinlimiizde yaygin olarak uygulanan modern
renovaskiiler cerrahinin esaslarim ortaya koyan ve
gelistirenler DeCamp ve Birchall, Poutasse ve Dustan,
DeBakey ile Morris ve arkadaslarndir (3,6, 9,12,13).

CERRAHI TEDAVI INDIKASYONLARI

Diastolik hipertansiyonu olan, bobrek arterinde
darlik oldugu tesbit edilen ve bobrek fonksiyonlar:
fazla bozuk olmayan vak'alarda cerrahi tedavi indi-
kasyonu vardir.

Etyolojide ilk siralarda yer alan arterioskleroz ve
FMD progresif hastaliklardir. Zamanla ilerleyen lez-
yon ve artan stenoz renal kan akiminda devamli azal-
maya ve iskemik atrofiye yol a¢gmakta, anjiografik ve
fonksiyonel koétiilesme relatif normotensif donemde
de devam etmektedir. Farmakoterapi periferik vaskiiler
rezistansi ve intravaskiiler kan voliimiinii azaltarak bir
yandan hipertansiyonu normal sinirlara indirirken, di-
ger yandan renal perfiizyon basincini diigiirmekte ve
bu da iskemik atrofinin hizlanmasina neden olmakta-
dir. Bu bulgular RVH vak'aiannda tibbi tedaviye iyi
cevap alinsa bile revaskiilarizasyon ameliyatlarinin
mutlaka tercih edilmesi gerektigini gostermektedir.

Kirk yasindan gen¢ olan veya hipertansiyon bas-
layali uzun zaman ge¢memis vak'alar cerrahi teda-
viden iyi yararlanmaktadirlar. Daha yasli ve yillarca
siiren hipertansiyon vak'aiannda cerrahi girisim anti-
hipertansif ilaglarin tesirini artirmakta, hipertansiyo-
nun daha kolay kontrol altina alinmasini saglamakta-
dir (10,14).

Generalize arteriosklerozu olan 50 yasin iistiinde-
ki vak'alarda ihtiyathi davranmalidir. Zira bunlarda
stenozun hipertansiyon nedeni degil, sonucunda orta-
ya ¢ikmis olmasi muhtemeldir. Bu vak'alarda konser-
vatif tedavi tercih edilmelidir (3). Ayrica transluminal
anjioplasti (TLA) bir alternatif olarak diisiiniilebilir.
TLA, operasyon riski yiiksek olan hastalarda da terci-
han ve kolayca uygulanabilir (15,16,17).

Damar rekonstriikksiyonunun tansiyonu diisiiriicii
etkisini preoperatif donemde kesinlikle soOyleyebile-
cek bir parametre yoktur.

Arterinde darlik bulunan bobregin lateralizasyo-
nu ve cerrahi tedavi indikasyonu agisindan en degerli
yardimc1 tani metodlar1 renal arteriografi ve renal ven
renin aktivitesi dl¢limleridir. Sekil 1'de normal bir sol
renal arter anjiografisi goriilmektedir. Renal arteriogra-
fi 6zellikle selektif olarak ¢ekilmelidir. $ekil 2a'daki
aortografide sag renal arterin dolmadigi, sol tarafta
ise dolma defektleri oldugu dikkati ¢ekmekte, sekil
2b'deki selektif ¢aligmada ise sol renal arter bifurkas-
yonunda 6nemli darhk oldugu goriilmektedir.
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Diger taraftan bir bobrek birden fazla arteri ile
kanlanabilir. Vak'alarm % 20-25'inde multipl bobrek
arteri bulundugu tesbit edilmistir (10). Bobregi bes-
leyen arterleri birden fazla sayida olan vak'alarda re-
novaskiiler hipertansiyon goriilme ihtimalinin, tek ar-
terii olanlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmis-
tir (10). Bir kismi besleyen arter normal yapidayken,
diger kisma giden arterde 6nemli bir darlik bulunabi-
lir ve bu da RVH'a yol agabilir (Sekil 3a ve 3b).

Sekil-1.  Normal selektif sol renal artertograh (DB, 23 y.
kadm, Pr. No. 1313694)

*

RN
<o

Sekil-3a. Selektif sag rena! arteriografidc bobrek iist kismini
besleyen normal arter. (D.B., 23 y. kadin Pr. No,
1313694)

Sekil-2a. Aortografi (E.C., 44 y. crkek, Pr. No. 1739570)

Sekil-3b. Ayni vak'anm selektif sag renal arteriografisinde
Sekil-2b. Ayni vak'anm selektif sol renal arteriografisi bobrek alt kisminit kanlandiran arterde stenoz.
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Normal plazma renin seviyesi yatar durumda
0,49, ayakta ise 19 ng/ml/saat'dir. Renal ven renin
aktivitesi analizleri ile lateralizasyon saglanabildigi gi-
bi postoperatif prognozun Onceden tahmini de biiyiik
bir yilizdeyle mimkiin olmaktadir. Yanlis negatif
analizlerin diizeltilmesi ve hasta tarafindan renin salgi-
sinin artirilmast igin diyette tuz ve volim kisitlamasi,
oral diiiretikler verilmesi gibi 6n hazirliklara ragmen
renin stimiilasyonu her zaman yeterli derecede sagla-
namamaktadir. Bu vak'alarda Saralasin ve Diazoxide
gibi anjiotensin m antagonistleri, Capropril ve Enalap-
ril gibi konverte edici enzim inhibitorleri veya Hydra-
lazine ile yapilan testler renovaskiiler patolojisi 6nem-
li olan tarafin lateralizasyonunu saglamakta, yanlis
negatif sonuclan azaltmaktadir (14, 18, 19, 20).
Bu metotlar Ozellikle renin indeksleri sinirda olan
vak'alarda indikasyonlann ve prognozun daha dogru
yorumlanmasina yardimci olmaktadirlar. Diger taraf-
tan bu testlerle de yalanci negatif sonuglar elde edi-
lebilir (21,22).

Fizyoloik olarak herbir renal vendeki plazma re-
nin seviyesi periferik arteryel veya vendz seviyeden
% 25 kadar daha yiiksektir. Bu oran plazma renin sevi-
yeleri normal veya yiiksek olarak bulunan esansiyel
hipertansiyon vak'alannda da ayni sekildedir (21).

Unilateral renovaskiiler lezyonlarda bu bobregin
venindeki renin seviyesi periferik kandakinden en az
% 50 daha yiiksektir. Arteri normal olan bodbrekten
renin salgilanmasi ise bu durumda suprese olacaktir
(3,22).

Arteri stenoze olan bobregin (ipsilateral: 1) venin-
deki renin (RT) ile saglam taraf (kontralateral: K)
bobrek veninin renin seviyesi (R&) arasindaki oranin
1,5 veya daha yiiksek olmasi lateralizasyon ig¢in pozi-
tif bir bulgudur (RT/RK > 1,5). Suprese olan kontra-
lateral bobrek venindeki reninin sistemik kandakine
orant ise 1,3 veya daha kiigiiktiir. Sistemik kan Or-
negi inferior vena kava'dan (1VK) alindigi takdirde
RK/RIVK "1.3 olacaktir.

(Rl — RIVK)/RIVK *"*"" " renal kan akimi
indeksi olarak isimlendirilmektedir. Bu indeksin bir
tarafta 0,48 veya daha yiiksek olmasi 6nemli unilate-
ral renal iskemiyi ifade eder (1,3,19, 20, 21, 22).

Renal arter darlig1 olan vak'alann hepsinde hiper-
tansiyon  bulunmayabilir. Diger taraftan bazi vak'a-
larda revaskiilarizasyon ameliyatindan sonra tansiyon
diismeyebilir. Bunun nedenleri distal renal arter dalla-
ridaki darliklar veya kontralateral bobrekte kronik
hipertansiyona bagli arteriolar sklerotik degisiklikle-
rin gelismis olmasidir (Wilson-Byron Sendorumu)
(10). Kontralateral bobrekte arteryel kan akimi
200-250 ml/dak.'nin altinda ise revaskiilarizasyondan
sonra da hipertansiyon devam edebilir (4, 23).

Arteriosklerotik damar hastaligi nedeniyle ¢eki-
len abdominal aortografilerde renal arter darlig: tesbit
edilen vak'alarda, hipertansif olmasalar bile, abdomi-
nal damarlara ait bir girisim yapilacaksa ayni seansta
renal arter rekonstriiksiyonu da planlanmalidir.

Latent veya manifest bir bobrek yetmezligi varsa,
bunun yaninda bir bobrek arteri stenotik, digeri de
tam tikali ise rekonstriiksiyon i¢in "vital indikasyon"
vardir. Icabederse bir tarafa rekonstriiksiyon, digerine
nefrektomi yapilmalidir (3).

Bobrek arterinin tam tikali oldugu vak'alarda to-
tal tikanma lokalize ve ana arterde ise, parenkimde
rest fonksiyon varsa, anjiografide belirgin kollateraller
goriililyorsa, bobrek ileri derecede ufak degilse organ
fonksiyonlarin1 korumak igin revaskiilarizasyon uygu-
lanmalidir (3).

Renovaskiiler lezyon nedeniyle parankimde irre-
versibl degisiklikler meydana gelen, renal kortikal do-
kusunda belirgin azalma olan vak'alarda, ayrica intra-
renal anevrizma, arterio-vendz malformasyon veya
multipl dal lezyonlar1 gibi teknik olarak rekonstriiksi-
yona uygun olmayan vak'alarda nefrektomi indikas-
yonu vardir. Kesin indikasyon i¢in pre veya preopera-
tuar bobrek biopsisi yardimci olur.
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