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Sekonder Hipertansiyon (Renovaskiiler
Etiyoloji) Olgusu

Oguz Kaan KAYA'

Olgu Sunumu

60 yasinda, kadin hasta son zamanlarda tansiyon ilaglarini diizenli almasina rag-
men, zaman zaman tansiyon degerlerinin yiikselmesi ve siddetli bag agrisi olmasi
nedeniyle kardiyoloji poliklinigimize basvurdu. Yaklagik 15 yildir hipertansiyon
tanisi olan hasta kandesartan + hidroklorotiyazid (hct) 16/12.5 mg, 50 mg me-
toprolol kullanirken, tansiyonunun son giinlerde yiiksek seyretmesi iizerine aile
hekimine bagvurmus. Hastanin tedavisine 10 mg amlodipin eklenmesine rag-
men, son 1 aydir tansiyon degerleri 180/110 mmHg civarinda seyrediyormus.
Hastanin tansiyonu 170/100 mmHg, nabiz 70 atim/ dakika, atesi 36.8 °C idi. Fizik
muayenede kardiyovaskiiler muayene ve akciger muayenesi normaldi, karin mu-
ayenesinde iifiriim tespit edilmedi. Sag ve sol koldan 6l¢iilen tansiyon degerleri
arasinda anlamli fark yoktu. Femoral nabizlar alintyordu. Hastadan sekonder hi-
pertansiyon ayirici tanisi yapmak tizere elektrokardiyografi (EKG), transtorasik
ekokardiyografi (TTE), postero-anteriyor akciger grafisi, biyokimyasal tetkikler
(tire, kreatinin, elektrolitler) ve renal arter renkli doppler ultrasonografi (USG)
yapilmasi planlandi.

Klinik degerlendirme ve tani

Hastanin EKG'si siniis ritminde, kalp hizi 73 atim/dakika, sol ventrikil hipert-
rofisi bulgular1 (SV1 + RV5 50 mm, aVLde R 14 mm, SV3 + RaVL 40 mm )
mevcuttu (Sekil-1). Akciger grafisinde aort topuzu belirgin olup siniisler agikti
(Sekil 2). Hastanin TTE’sinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) %60, septum 15 mm,
arka duvar kalinligi 14 mm olup konsantrik sol ventrikiil hipertrofisi mevcuttu,
kapak fonksiyonlar1 normaldi ($ekil 3). Hastanin renal arter renkli doppler USG
incelemesinde sag bobrek 115 mm, parankim kalinligi 17 mm, sol bobrek boyutu
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boliimiine rekonstriiksiyon yapilma ihtiyac, ileri derecede aterosklerotik aort da-
marinda komplikasyon yaratma potansiyeli olan riskli perkiitan anjiyoplasti ma-
niptilasyonlarindan kaginmak i¢in, daha 6nce basarisiz perkiitan renal anjiyop-
lasti veya stent denemesi gibi durumlar sonrasi cerrahi endikasyonu mevcuttur.

Anjiyoplasti

Revaskiilarizasyon; fibromiiskiiler displazide perkiitan anjiyoplasti, ateroskle-
rotik renovaskiiler hipertansiyonda perkiitan anjiyoplasti ve stent uygulanmasi
olarak tercih edilir. Bilateral renal arter stenozunda perkiitan renal anjiyoplasti ve
stent uygulamasi revaskiilarizasyon endikasyonu olan hastalarda tercih edilecek
yontemdir. Diigiik riskli hastalarin ¢ogunlukta oldugu medikal tedavi ile revas-
kiilarizasyonun karsilastirildigi caligmalarda primer kardiyovaskiiler sonlanim
noktalar1 (kardiyovaskiiler veya renal sebeplerle 6liim, fel¢, miyokard infarktii-
sti, kalp yetersizligi i¢in hospitalizasyon, takipte GFRnin %30dan fazla diigmesi
veya son donem bobrek yetmezligi gelismesi) her iki grupta benzer bulunmustur.
Bu tiir ¢aligmalarda hem revaskiilarizasyon hem de medikal tedavi grubuna an-
tihipertansif ilaglar verilmistir. Revaskiilarizasyon islemi gecirenlerde, medikal
tedavi olanlara gore ortalama sistolik kan basinci sadece 2 mmHg diisiik bulun-
mustur. Renal arter disseksiyonu gibi ciddi yan etkiler revaskiilarizasyon grubun-
da daha fazla goriilmiistiir. Bu yiizden perkiitan girisim veya cerrahi olmaksizin
medikal tedavi ile takip akilda tutulmas1 gerekli bir tedavi stratejisidir. Perkiitan
renal arter anjiyoplasti %8-20 olguda kan basincini tamamen normallestirir (an-
tihipertansif ilaglarin birakilmasi), %50-60 olguda kan basincinda diizelme sag-
lar,%20-30 olguda ise basarisizdir. Perkiitan renal arter anjiyoplasti ile iki yilda
restenoz orani %8-30 arasindadir. Stent uygulamasinin anjiyoplasti ile karsilasti-
rildig1 bir ¢aligmada sadece anjiyoplasti olanlarda bagar1 %57 iken, anjiyoplasti ve
stent olanlarda %88 basar1 saglanmustir (4).
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