genel cerrahi

Renovaskiiler Hipertansiyonun Cerrahi Tedavisi

Erkmen
flhan  PASAOGLU*",

Tedavi edilmeyen hipertansiyon, kalp, beyin ve
bobreklerde yol actigi sekonder degisiklikler nede-
niyle normal yasam siiresini kisaltmakta, uzun siire hi-
pertansif seyreden hastalarda kan basincinin ilaglarla
kontrolii gii¢ olmaktadir.

Cerrahi  olarak  diizeltilebilecek hipertansiyon
vak'alari, tiim hipertansif vak'alarin % 6-8'ini tes-
kil etmektedir (1, 2). Renovaskiiler hipertansiyon
(RVH), primer hiperaldosteronizm, hiperadrenokor-
tisizm, feokromositoma, aort koarktasyonu ve renal
parankimel hastaliklarin meydana getirdigi bu grup-
ta patoloji tanimlandiktan sonra, tibbi tedaviyle faz-
la vakit ge¢irmeden cerrahi girisim uygulanmali-
dir (3, 4).

Rekonstriiktif renovaskiiler cerrahinin amacit
hipertansiyonun normal smirlara indirilmesi, bunun
tam olarak basarilamadigi vak'alarda, tansiyonun
daha az miktarda ilagla kontroliiniin saglanmasi,
boylece renal doku ve fonksiyonlarin korunmasidir.

CERRAHI TEKNIK

RVH'un cerrahi tedavisinde uygulanan metotlar
Tablo-1'de toplu olarak goriilmektedir.

Renal arter rekonstriiksiyonu igin sol veya sag
paramedian ksifo-pubik insizyonla laparotomi yap-
may1 tercih etmekteyiz, iyi bir cerrahi girisim igin;
iyl bir ekspozisyon, kisa klemp zamani, rekonstriik-
tif islemin basit ve uzun siirmeyecek sekilde segil-
mesi optimal yartlardir. En biiyiik zorluk, o6zellikle
sag tarafta olmak {izere ¢alisilan sahanin derin ve
dar olmasidir. Sagda arterin distalinde yerlesim
gosteren lezyonlar nedeniyle pedikiille yakin kisim-
larin rahat diseksiyonu amaciyla duodenumun ve
sag kolonun mobilize edilmesi maniiplasyonu kolay-
lagtirmaktadir (5, 6).

Ameliyat sahasinin diseksiyonu sirasinda intra-
vendz olarak 12.5-25 gr. Mannitol verilir. Bu arada,
iyi bir ditirez saglanmazsa 20 mg Furosemid de ek-
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lenebilir. Bu diiiretik ajanlarin postoperatif renal is-
kemik hasan azalttigi bildirilmektedir (7). Bobrek ar-
teri klempe edilmeden dnce intravendz 5000 U hepa-
rin (¢ocuklarda 150 U/kg) verilerek sistemik antikoa-
giilasyon yapdir.

Renal arter rekonstriiksiyonu i¢in infrarenal
abdominal aortadan darligin distalinde kalan arter
kismina yapilan aorta-renal bypass hastanemizde
tercih edilen cerrahi metottur. Greft materyeli ola-
rak genellikle otojen safen ven, bu venin uygun ol-
madigr vak'alarda ise 6 mm e-PTFE (expanded
Polytetrafluorethylene) protezleri kullanmaktayiz.

Bypassta Once distal anastamoz renal artere
monofilament, absorbe olmayan 6-0 polypropylene
stitiirle, devamli dikis teknigiyle ug-uca veya ug-yan
yapilir. Proksimal anastamoz i¢in aortun parsiyel
okliizyonu siklikla yeterli olmaktadir (Sekil 1).
Greftin aorta anastomozunda 5-0 siitiir kullanilir.
Greft uzunlugu kink yapmayacak sekilde ayarla-
nir ve kendi ekseni etrafinda kivrilmamasina dik-
kat edilerek yerlestirilir. Sag tarafta yaptigimiz
bypasslarda greft retrokaval pozisyondadir. Greftin
uzunlugu ayarlandiktan sonra kaval agzi seklinde
kesilir (spatiilasyon) ve aortaya devamli dikilerek
anastomoze edilir (Sekil 1 ve 2). Bobrek arterinin
klamp siiresini kisaltmak i¢in proksimal anastomo-
zun Once yapilmasint Oneren otdrler de vardir (5, 8).
Sag tarafta Once proksimal anatomoz yapildig:
takdirde, distal anastomozu kolaylagtirmak igin
greftin antekaval pozisyonda olmasi tercih edilmek-
tedir. Antekaval pozisyonun bir avantaji da reoperas-
yon gerektiginde diseksiyonun ve grefte ulasmanin
kolay olmasidir (5).

KLINIK UYGULAMA

Hacettepe Tip Fakiiltesi. Toraks ve Kalp-Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda, 1968 ve 1985 yili Nisan
ay1 arasinda 33 vak'aya RVH tanisiyla cerrahi girigim-

*[lacettepe O. Tip Fak. Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi

**Aynt Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi

#***Hacettepe U. Tip Fak. I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Tablo - 1

Renovaskiiler Hipertansiyonda Cerrahi Tedavi
Sonuglari

1. Trombo-Endarterektomi, Anjioplasti

a. Direkt (Freeman 1954)
b. indirekt transaortik (Trippel 1960, Wylie 1963)

2. B ypass Ameliyatlar:

a. Aortorenal bypass (Poutasse 1956, Morris 1962,
DeBakey 1961)

b. Splenorenal bypass (Thompson, Smithwick 1952)

c. Hepatorenal bypass (Novick 1981)

d. Iliorenal bypass

e. Superior mesenterorenal bypass
3. Stenotik Boélgenin Rezeksiyonu ve

a. Ug-uca anastomoz

b.  Greft interpozisyonu

4. Re4nsersiyon (Stansel 1964)

5. Ex-Situ Tamir ve Oto-Transplantasyon
(Woodruff 1963)

6.  Mikrovaskiiler Rekonstriiksiyon Metotlari
a.  In-situ revaskiilarizasyon

b.  Ekstrakorporal
(Ota 1967)

rekonstriiksiyon ve oto-plantasyon

7. Transplantasyon

8. Iskcmik Bébrege Yonelik Girisimler

a. Nefrektomi (Butler 1937, Leadbetter ve Burkland
1938)
b.  Parsiyel rezeksiyon

c. Nefropeksi

de bulunulmustur. 151 kadin (% 45.5), 18'i erkek
(% 54.5) olan hastalarin en kiicligii 7, en yaslisi ise
49 yasinda olup, yas ortalamasi 30.6'dir. Vak'alarin
12'sinde (% 36.4) renovaskiiler lezyon arteriosklero-
tik (As) karakterdeydi. Biitiin hastalarin erkek oldugu
bu grupta yas ortalamasi 38.8'dir. Daha ¢ok kadin
hastalarin tesgkil ettigi, yas ortalamasit 25.5 olan
yirmi vakanin (% 60.6) etyolojisinde ise, renal
arterin fibromiiskiiler displazisi (FMD) tesbit edil-
mistir. Arteriosklerotik vak'alarin altisinda (% 50)
renal arter patolojisi bilateral oldugu halde, FMD
vak'alarinda bilateral lezyon orani 3 hasta ile % 15'-

RENOVASKULER HIiPERTANSIYONUN CERRAHI TEDAVISI

Sekil TA. Greftle

renal arter arasindaki distal anastamoz

(ug-uca)

B. Aortun parsiyel klemplenmesi ve greftin proksimal

Sekil 2.

anastomozu.

Sag aorto-renal bypass yapilan bir vak'ada ameliyat
(0.G., Protokol 1735143). (1) Vena
inferioru askiya alan teyp, (2) Aort teybi.
greftinin aorta anastomozu okla goste-

sahasi no.
kava
Safen ven
rilmistir.
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tir (Sekii 3). Biyolojisinde FMD veya As bulunan
32 vak'arun yas dagilimi Sekil 4'de gosterilmistir.

Otuzyedi yasindaki bir hastamizda RV H nedeni
kurgunla yaralanma sonucu sag renal arter ile vena
kava inferior (VKi) arasinda meydana gelen bir ar-
teriovendz fistildiir. Bu, literatiirdeki altinci vaka
olup, renal arter baglandiktan sonra yapilan aoria-
renal bypass ve VKi'un primer tamiri ile tedavi
edilmistir (2, 4).

Bilateral lezyonu olan toplam 9 vakanin (%
27.3) ikisinde, kontralateral hipoplazi nedeniyle
rekonstrilksiyona uygun olmadigi igin, diger birinde
ise nonfonksiyone bobrek nedeniyle sadece tek bir
tarafa midahale edilmis, diger 6 vak'ada her iki
renal artere de cerrahi miidahalede bulunulmustur.
Bunlarin da doérdii bilateral aorta-renal bypass ile
rekonstriiksiyondur.

Sekil 3. Sag ve sol renal arterlerinde darlik olan ve bilateral
aortorcnal by pass yapilan bir vak'amn preoperatil
aortografisi (R.B., Porotokol no. 171443).

Arteriosklerotik vak'alarm sadece birinde siste-
mik arterlerde cerrahi sinirlar icinde bir daralma tes-
bit edilmis ve iliak arterdeki darlik, ayni seansta yapi-
lan trombo-endarterektomi ve safen pateh angio-
plasti ile giderilmistir.

Otuzii¢ vakamizda uygulanan cerrahi metotlar
Tablo 2'de sematik olarak goriilmektedir.

Peri-arteryel sempatektomi yapilan vakaya 1969
yilinda ve hasta on yasindayken miidahale edilmigtir.
Eksplorasyonda tiim retroperitoneal bdlgede yaygin
fibréz degisiklikler oldugu goriilmiis, renal arterin
adventisyasi soyulduktan sonra damarin genisledigi-
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Sekil 4. Etyolojisinde fibromuskiiler displa/.i ve arterioskle-
roz bulunan 32 renovaskiilcr hiprtansiyon vak'asi-
mu yas dagilimi. FMD: Fibromuskiler Dispiazi,
As: Arterioskleroz.

Tablo - 2
33 RVH Vak'asinda Uygulanan Cerrahi Girisimler

A-V
FMD As Fistiil Total
n:20 n:12 n: 1 n: 33

AORTORENAL
BY-PASS ) 32 (%80)
Safen ven otogrefti 13 10 23 % 57,5)
Protez
Dakron 1 1% 2,5)
e-PTFE 4 3 1 8 (% 20)
RE-INSERSIYON 1 1 2(%5)
TROMBO-
ENDARTEREKTOMI 2 2 %5)
NEF REKTOMI 1 1 % 2,5)
PARSIYEL
REZEKSIYON | 1 (%2,5)
PERIARTERYE],
SEMPATEKTOMI 2 2%5)
Toplam 40

Der gruptaki vak'a sayisi
(FMD) Fibromuskiiler Dispiazi
(As) Arterioskleroz
(A-V)  Arterio-venéz
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nin tesbiti ilizerine, bilateral peri-arteryel sempatek-
tomi uygulanmistir. Pre-operatif donemde 3 ayri
¢esit antihipertansif alan hastanin postoperatif tan-
siyonu normal seyretmis ve ilag gereksinimi olma-
mistir.

Rekonstriksiyon metotlar1 ig¢inde giliniimiizde
genellikle bypass ameliyatlar1 uygulanmaktadir (9,
10-19). Bununla birlikte trombo-endarterektomi
(T-E) metotlarin1 savunan ve basarili sonuglarini
yayinlayan merkezler de bulunmaktadir (20).

Hastanemizde uygulanan cerrahi girisimlerin
¢ogunlugu, aorto-renal bypass ameliyatlaridir. Dordi
bilateral olan 28 vakada (% 84.8) 32 aortorenal
bypass yapilmis, bunlarin dokuzunda (% 28.1)
sentetik protez, geri kalan 23'liinde ise (% 71.9) oto-
jen safen ven grefti kullanilmistir. Dokuz protezden
sekizi (% 88.8) e-PTFE (Gore-Tex), biri ise (% 11.2)
6 mm Dakron tiibiiler diiz grefttir.

Tikayic1 lezyonlart renal arterin proksimal
kisminda olan, ayni zamanda arterin distal kismi
normal olarak degerlendirilen iki vak'ada, rezeksiyon
ve aortaya re-insersiyon yapilmistir (Sekil 5 ve 6).

CERRAHI PROGNOZU ETKILEYEN
FAKTORLER

Vak anin yasi, renal arterleri tutan lezyonun
etyolojisi ve yayginligi, bilateral olup olmadigi, dis-
tal renal arterlerin durumu, intraparankimal damar-
lardaki lezyonlar, vakanin hipertansif doéneminin
uzunlugu, bypass greftlerinin agik kalma oranini
ve cerrahi prognozu etkilemektedir. Genellikle 50
yasin altindakilerde ve hipertansif donemi 3 yildan
az olanlarda basar1 orani yiiksektir (15, 16). Serimiz-
deki vak'alarin ¢ogunda (% 88) hipertansiyon en az
3 yil ilaglarla tedavi edilmeye c¢alisilmistir. Hiper-
tansiyonun esas baglangici ise tam olarak bilinmemek-
tedir. Buna ragmen cerrahi tedaviden yararlanma
oranlan yiiksektir (% 93.9).

RVH vakalarinda, lezyonlarin % 60 oraninda
bilateral oldugu, arteriogrefinin selektif ve oblik
pozisyonlarda da c¢ekilmesi ile bu oranin daha da
yiikselebilecegi bildirilmektedir (6). Serimizde tesbit
edilebilen bilateral patoloji oranmi % 27.3'tiir.

CERRAHI TEDAVI
KOMPLIKASYON LARI

Renal arter revaskiilarizasyonundan sonra meyda-
na gelen erken komplikasyonlarin ¢ogu teknik uygu-
lamalar ile ilgilidir (Tablo 3).

Safen ve greftlerinde % 5-35 (ortalama % 8) ola-
rak bildirilen erken tikaniklik orani, suni greftlerde
bundan biraz daha fazladir (5, 6, 10, 21). Akut greft
trombozlarnin en sik rastlanilan sebebi, disal anasto-
moz yerinde diseksiyon ve intimal flep nedeniyle
meydana gelen trombuslardir.

RENOVASKOLER HIPERTANSIYONUN CERRAHI TEDAVISI

e e = N

Sekil 5.  Sol renal arterin selektif anjiografisinde lokalize
darlhik okla isaretlenmistir (h.K., Protokol no.
1724533).

Sekil 6.

Sekil 5.te arteriogral'isi goriilen vak'anin ameliyat

sirasinda ¢ekilen fotografinda, aortoya re-insensi-
yonu yapilan renal arterin anastomoz hatt1 okla

belirtilmistir.

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Say: 4, 1985
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Tablo — 3

Renal Revaskiilarizasyondan Sonra
Erken Morbid ite Nedenleri

Akut renal arteryel greft trombo/.u
Distal anastomoz yerinde intimal flep ve diseksiyon
Distal anastomozun konstriksiyonu
Greftin kink yapmas1

ince greft kullanilmasi
Akut postendartcrektomi arteryel trombus
Perioperatif intraparenkimal renal arteryel trombus
Greftin akut angulasyon ve okliizyonu

Renal yetmezlik
intraopcratif hipotansiyon
Ex-vivo vaskiiler tamir
Vendz travma

Preopcration renal parenkimal hastaligin derecesi

Teorik olarak en ideal bypass materyalleri oto-
jen arterlerdir. En sik kullanilan ise hipogastrik ar-
terdir. Bu otogreftlerde dilatasyon bildirilmemistir,
ga¢ tikanikliklar1 da nadirdir. Kolay diseksiyonu,
¢apinin renal artere uygunlugu ve yapisal benzerligi
avantajlaridir.  Ozellikle pediatrik  vak'alarda tercih
idilmektedir. Erkeklerde % 20 oraninda impotans in-
sidanst bulunmasi dezavantajlaridir (6, 11-13, 17,
22).

Normotermik sartlarda normal bir insan bdb-
reginin 40-60 dakikayr geg¢meyen total iskemiyi
tolere edebildigi bildirilmektedir (5). Buna ragmen
rekonstriiksiyon sirasinda klemp siiresinin = 30-40
dakikayr geg¢memesine dikkat edilmelidir (5, 8).
Poster ise, 10-20 dakikalik iskemi siiresinin bile bir
takim zararlari olacagini bildirmektedir (6). Vak'a-
larimizda renal arterin klemp siiresi 9-24 dakika
arasinda degismekte olup, ortalama 14 dakikadir.
Renal arterlerin klempe edildigi sirada bobregin
iskemik hasarinin 6nlenmesi i¢in 6zellikle 30 dakikay1
gececek vak'alarda bobregin heparinli soliisyonlarla
parankim 1sis1  16-250 C'ye inecek sekilde selektif
infi-zyonla hipotermisi tavsiye edilmektedir (5, 6,
8, 23).

Renal revaskiilarizasyon ameliyatlarindan sonra
ge¢ morbidite nedenleri Tablo 4'te goriilmektedir.
Dikkati ¢ekecegi gibi bunlarin da dnemli bir kismi
cerrahi teknik ile ilgilidir.

Postoperatif arteriografilerde ven greftlerinin
% 41'inde ¢esitli derecelerde daralmalar tesbit edil-
mekle beraber, ge¢ calismalarda Onemli stenoz insi-
danst % 8 olarak bildirilmektedir (22). Ven greftleri-
nin proksimal stenozlar1 distal darliklarina goére daha

Tiirkive Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 4, 1985

siktir. Anastamozlar disinda darlik goriillen alanlar
valv bulunan bdlgelerdir. Buradalarda subendotelyal
fibroplastik proliferasyon sekonder fibrotik dar-
liklar gelismektedir.

Tablo - 4
Geg¢ Morbidite Nedenleri

Geg greft stenozlari
anastomoz yerindeki striktiirler
iibroz displastik doku gelisimi
greft travmasi

greft ¢evresindeki heinatomdan kaynaklanan
fibroproliferatif proges

Geg greft dilatasyonu (% 3-20)
venin hazirlanigmdaki hatalar
venin yetersiz korunmasi
asir1 adventisya diseksiyonu
yiksek intraluminal akim hizi

yiksek akim tiirbiilarisi

¢ocuklarda ven duvarinin inatiirasyon eksikligi
Protez infcksryonu

Enterik fistiilizasyon

NADIR UYGULANAN CERRAHI
TEKNIiKLER

Abdominal aortun yukar: seviyeden tam tikali
olmasi, postradyasyon aortii ve retroperitoneal fibro-
sis gibi aortun anastamoz ig¢in kullanilamayacagi
vak'alarda spleno-renal, hepato-renal veya mezen-
tero-renal  bypass ameliyatlar1 yapilmaktadir (11,
24-26). Dalak fonksiyonlarinin korunmasi agisindan
pediatrik yas grubunda spleno-renal bypass yapmak-
tan kaginmalidir.

Renal arterin distal dallarinda lezyonlar olan
vak'alarda revaskiilarizasyon olduk¢a komplikedir.
Renal arter dallarinda birden fazla anatamoz gerek-
mesi, kiiciik ¢apli dallarin anastamozlarinin giic ve
erken tikanma sanslarinin yiiksek olmasi nedeniyle,
bir¢ok vak'a daha Onceleri inoperable veya nefrek-
tomi icin aday kabul edilmekteydiler. Son on yildaki
teknik gelismeler ise indikasyonlar: bir dlgiide degis-
tirmistir. Bu vak'alarda parsiyel veya total ex-situ
rekonstrilksiyon veya ekstrakoproreal mikrovaskiiler
rekonstriiksiyon yapilabilmektedir (5, 8, 27, 28).
Ozellikle FMD vakalarinda lezyonun distal lokalizas-
yonu nedeniyle distal renal arterlerin uygun ¢aptaki
problarla kontrolii ve gerekiyorsa mikrovaskiiler
tekniklerle veya mekanik dilatasyon yapilarak bun-
larin  giderilmesi gerekmektedir (8). Ancak uzun
stireli takip sonuglari ve vak'a sayisimin azligi, bu tip
uygulamalar hakkinda heniiz fikir verememektedir.
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SONUCLAR

Hastanemizde aorta-renal bypass yapilmis olan
11 vak aya ameliyattan 19 ay sonra angio cekilmis-
tir %% 33.3). Birisi safen ven otogrefti, digeri Dakron
greftle yapilmis olan 2 bypass'in tikali, digerlerinin
acik oldugu (% 81.8) tesbit edilmistir (Sekil 7
ve 8). Vak'alarm bobrek fonksiyonlari intervenéz
pyelografi ve radio-izotop calismalarla takip edilmis,
tim vak'alarda bobrek fonksiyonlari normal sinirlar-
da bulunmustur.

Amerika Birlesik Devletlerinde "National Coope-
rative Study on RVH" verilerine goére kabul edilen
siniflandirmada, vak'alarin cerrahi tedavi sonuglar
C, I ve F harfleriyle gosterilen 3 grupta ifade edilmek-
tedir (9, 10). C "cured" kelimesinin, 1 "improved”,
F ise "failed" kelimelerinin bas harfleridir. Burada
bitiin antihipertansifler kesildikten iki hafta sonra
yapilan kan basinci dlgiimleri esas alinmaktadir. Bu
gruplara hangi vakalarin girecegi Tablo 5'te goriil-
mektedir.

Sekil 7. Sekil 2'deki vak'anm preoperatif selektif renal
Postoperatif ilk 6 ayllk donemde elde edilen arteri ografisi.

cerrahi tedavi sonuglan Tablo 6'da o6zetlenmistir.
Buna gore, FMD vak'alarmda "kiir" oraninin yiiksek-
ligi yaninda (% 60.0), genel olarak vakalarin cerrahi-
den "kir" veya "diizelme" seklinde biiyiik yarar gor-
diikleri dikkati cekmektedir (% 87.9).

FMD grubunda cerrahiden yararlanmayan vak'a-
larin birinde, renal arterlerin distal kisimlarinin son
derece hipoplazik oldugu gorilmiis, hipoplazi st
kutupta daha fazla oldugundan ve bodbrek bu kisim-
da ileri derecede iskemik gorildiigiinden parsiyel
rezeksiyon uygulanmistir.

Tablo—5

Amerika Birlesik Devletleri "National Cooperative
Study on Renovascular Hypertension" Tarafindan
Kabul Edilen Fonksiyonel Sinirlandirma

C Antihipertansif ilag ()
Postoperatif DKB < 90 mmllg

Arntihipertansif ile normotensif

I veya

DKB % 15'ten fazla diismiis ve

90 mmllg < DKB < 110 mmllg

DKB % 15'ten az diismiis ve
F 90 mmllg'dan yiiksek

veya

DKB > 100 mmlla Sekil 8. Sekil 2'deki vakanin postoperatif ikinci ayda ge-

kilen aortogralisinde okla isaretli safen ven grefti-

(DKB): Diastolik kan basinci nin agik oldugu gorilmektedir.

Tiirkie Klinikleri - Cilt: 5, Sayl. 4. 1985
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Cesitli yayinlardan topladigimiz sonuglara gore
de FMD vak'alarinda "kiir" orami yiiksektir ve bu
oran % 51-68 arasinda degismektedir (ortalama
% 61.3). FMD vakalarinda patolojinin daha loka-
lize ve segmenter olusu, daha gen¢ yaglarda tanimlan-
mas1, bypass anastamozlarinin bu bélgelerde damar-
larin siklikla normal yapida olmalari nedeniyle daha
saglikli yapilabilmeleri basar1 sansini yiikseltmekte-
dir. Lezyonlarin distal yerlesimi ise bunlarin dezavan-
tajidir. AS vak'alarinda, Sekil 9'da gorildigi gibi,
"Tam kiir" orami diismekle birlikte, "diizelme" orani
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mistir. Son senelerdeki sonuglara gére ameliyat mor-
talitesi giderek azalmis ve % l'in altina inmistir (17).
Baslica mortalite nedenleri koroner arter hastaligi,
myokard infarktiisii, akut kalp yetmezligi, serebro-
vaskiiler olay ve bdbrek yetmezligidir.

Tablo - 6
33 Vak'anin Cerrahi Tedavi Sonuglari

yikselmektedir (15-17, 20, 29, 30). Bu sonuglar
serimizle de uyumludur (Tablo-6). FMD As A-V Fistul Toplam
Renal arter vaskiilarizasyonu uygun segilmis
vak'alarda basar1t sans1 yiiksek, mortalitesi diisiik ¢ 12 (%60) 4 06 333) 16 (%48.5)
ameliyatlardir. Literatiirden tetkik ettigimiz serilerin ! 6 (% 30) 6 (%50.0) 1 (% 100) 13 (%39.4)
toplu sonuglarina gore, "basarisiz" sonuglar % 3-22 F 2 (% 10) 1 (% 8.3) 3% 9)
arasinda degismektedir (3, 8, 14-18, 20, 29, 31) (Tab- M 1 (% 83) 1 (% 3)
lo 7). Serimizde operatif mortalite yoktur, % 3 olan Vak'a
hastane mortalitesi ise en yliksek olarak bir seride sayist 20 12 1 33
% 8.8 olmak {izere ortalama % 4.4'tiir. National
Cooperative Study on RVH'a gore yasl arterioskle- © Cured
rotik vak'alarda bile bu oran % 9.3'tlir (25). Morta- M Improved
liteyi teskil eden tek vakamiz arteriosklerotik zemin (F) Failed
iizerinde bilateral akut tikanikligi olan 43 yasindaki (M) Mortality
hasta 6 giindiir aniirideydi ve hemodializ uygulanmak- (FMD) Fibromiskiiler Displazi
taydi. Postoperatif olarak derhal hemodializ yapilma- (As) Arteroskleroz
sina ve yogun bakima ragmen, bu hasta bilateral
bypass'tan 6 saat sonra kardiak arrest ile kaybedil-
Tablo - 7
RVH'da Cerrahi Tedavi Toplu Sonuglart
Toplam
Vaka Sayisi C I F M
Lagneau, P. (15) (1981) 97 28 % 51 % 18% 1 %
Schweiger, II. (16) (1984) 68 47.2 32 20.8 8.8
Dean, R.H. (17) (1984) 68 44 40 16
Novick, A.C. (29) (1981) 78 40 51 9
Pinkerton, J.A. (14) (1979) 54 31 63 6 3.6
Stanley, J.C. (18) (1981) 128 76.5 13.9 8.25 1
Stanley, J.C. (9) (1984) 78 40 51 9
Eigler, F.W. (20) (1983) 242 45 475 75 4.1
MacKay,A. (31) (1983)* 1827 47 31 2
Vollmar.J. (8) (1977) 63 54 23 23
Fry, VV.J.(3)(1984) 166 56.6 35.5 79
40%* * 85 12 3
Vak'alanmiz*** 33 48.5 39.4 9 3

* Literatiirden topladig: sonuglar
** Pediatrikyas grubunda

*** Bu makalenin yayina kabuliinden sonra yapilan miidahalelerle vak'a sayis1 35'e ¢ikmistir.
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Sekil 9.

Renal arter revaskiilarizasyonundan sonra toplu

sonuglarin etyolojik faktorlere gore dagilimi (15-
17, 20, 29, 30). (C) cured, (I) improved, (F) failed,

(M) mortality.
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