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ÖZET 

Çalrşnra, renovaskiiler hipertansiyonwı tedavisinde per
kiltan trans/uminat renal anjiyoplastinin (PTA) yerini ve 
uzun süreli klinik takip sonuçlanm değerlendirmek ama
cıyla yaprldr. Çalışmaya 21-57 yaşları arasmda B'i kadın, 
IO'u erkek roplanı 18 renovaskiiler hipertansiyon/u hasta 
(yaş ortalanıası 37±10) alrndr. Renovaskiiler lripertansi
yonwı etiyolojisi 14 Ira s rada fibronıuskiiler displazi, 3 has
tada aterosklerotik tezyon ve 1 hastada da arteriris olarak 
belirlendi. Vaka/ara selektif renal anjiyografi ve (ba
zrlanna aym seansta) PTA uygulandr. Primer anjiyografik 
haşan oranı %94.7 idi. PTA ile darlık oram %81±15'den, 
% 15 ±ll 'e aza/dr. (p<O.OO 1 ). Hasta/ann hiçbirinde işlenıle 
ilgili konıplikasyon gelişmedi. PTA denenen 19 /ezyomm 
18'inde "tanı başarı" sağlandr. Başanlr rena PTA yapılan 
17 hastanm tanıanımda kan basrncr normale döndii. Has
ta/ann ortalama 20 ay (4-36) siirey/e takipleri yaprldr ; 
hastalarm 4'iinde arter basrncr tekrar yükseldi (%24) 
ancak bu vakalarm sadece birinde PTA uygulanan renal 
arterde total trkannıa nıevcuttu. Buna göre uzun süreli kli
nik iyileşme oranı %76 idi. Sonuç olarak; renovasküler lıi
pertansiyonun tedavisinde PTA 'n m etkili, güvenilir bir 
metod olduğu ve uzun süreli takipte olumlu etkisinin 
devanı eTtiği kanrsına varıldı. 

Atıalıtar kelinıeler: Perkütan trans/uminat renal 
anjiyoplasti, renovaskiiler hipertansiyon 

Renovasküler hipertansyon, tedavi ile tam şifa sağ
lanabilen en sık sekonder hipertansiyon türüdür ve 
bütün hipertansiyon populasyonunun yaklaşık 

%3'ünü oluşturur (1). Renovasküler hipertansiyonlu 
hastaların önemli bir kısmının tam şifa ile tedavi edi
lebilmesi bu hastalığın teşhisini oldukça önemli hale 
getirmektedir. Günümüzde, renal vende renin öl
çümü, dijital subtraksiyon anjiyografisi, kaptopril 
radyonüklid renografi, Doppler akımı ile değerlen-
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dirme, magnetik rezonans görüntüleme teknikleri ve 
kaptopril sonrası plazma renin aktivitesi ölçümleri 
ile renovasküler hipertansiyon tanısı daha kolay ko
nulabilir hale gelmiştir (1-4). Ancak girişimden ya

rarlanacak hasta grubunun tanımlanmasına ilişkin in
celemeler henüz tam olarak belirleyici değildir (3.4). 

İlk defa 1978'de Grünzig ve ark_ (5) perkütan trans
luminal anjiyoplasti (PT A)'nin renal arter ste
nozunun tedavisinde başarı ile kull anı labileceğini 

göstermelerine kadar, renovasküler hipertansiyonun 
tedavisi medikal tedavi cerrahi rekonstrüksiyon gi
rişimleri ile yapılmakta idi. Cerrahi tedavi, uzun sü
reli prognozu medikal tedaviye göre an lamlı ölçüde 
düzelttiği ve vakaların önemli bir kısmında tam şifa 

sağladığı için girişim ile ilgili kontrendikasyonu ol
mayan hastalarda ilk seçilecek tedavi metodu ol
muştur. Fakat cerrahi girişimin %5-6 civarındaki 

martalitesi ve %20'ye varan majör koroplikasyon 

oranı bu müdahaleyi önemli ölçüde sınır layan fak
törlerdir (6,7). 

Renal PT A yöntemi ile cerrahinin bu sakıncaları 

büyük ölçüde giderilmiştir; renal PT A serilerinin ço
ğunda mortalite bildirilmemekte ve majör kornp
likasyon oranı ise %5-6 civarında gerçekleşmektedi r 

(8). Maliyetin azaltılması ve hastanede kalış sü
resinin kısalması gibi diğer avantajları ile birlikte 
renal PT A artık fibromüsküler displazili hastaların 

hemen tamamında ve aterosklerotik renovasküler 
hastalığı olan vakaların önemli bir kısmında ilk ter
cih edilecek tedavi metodu haline gelmiştir. 

Renal anjiyoplastinin erken başarısı kadar işlemin 
uzun süreli kl inik sonuçları da önem taşımaktadır. 

Biz de çalışmamızda renovasküler hipertansiyonun 
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tedavisinde PT A'nin erken ve geç dönemdeki başarı 

ve komplikasyonlarını araştırınayı amaçladık. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmaya 8'i kadın (%14), IO'u erkek (%56) toplam 18 
hasta seçildi. Vakalar 2 1-57 yaşları arasındaydı ve yaş or
talamaları 37± 1 O yı ldı. Hastaların anamnez, fiz ik mu
ayene, rutin biyokimyasal testleri , plasma aldosteron, 
renin aktiviteleri, angiatensin ll, "converting" enzim ak
tivite düzeyleri tayin ed ildi , kaptopril radyonüklid re
nogranı incelemeleri yapı ldı ve sonuçlara göre re
novaskliler hipertansiyon tanıs ı konulan vakalara renal 
anjiyografi yapıld ı . 

i şlemden 3 gün önce ku llandıkları antihipertansif il açlar 
kes ildi. Nifedipin (30 mg/gün)+Aspirin (150 mg/ 
gün)+Dipiridanıol ( 150 mg/gün) başlandı. Selekti f an
jiyografi ve bir kısım vakada ayn ı seansta olmak üzere 
renal PT A yapı ldı. Kılavuz kateter ile anj iyografik telkiki 
takiben, darlıktan kılavuz tel ile geçi tdikten sonra hastalar 
heparinize edildi. PTA iç in 4-6 mm çaplarındaki balonlu 
kateterler kull anıldı. Kate ter darlık hizasına getirilerek en 
çok 6 atmosfer bas ınçla, maksimum 60 saniye süre ile 2-4 
kez ş işirildi. Bu i ş lemden sonra kontrol anjiyografisi çe
kildi. Yeterli anj iyografik sonuç alınamayan vakalarda 
i ş lem tekrar edildi. Tüm bu iş lemler sırasında cerrahi ekip 
hazır durunıda beklctildi. 

Hastalar i ş l em sonrası 48 saat boyunca hepaı·inize edildi. 
Daha sonra 6 ay süre ile aspirin ( 150 mg/gün) almaları 
sağlandı. İşlemden sonra hastaların kan basınçları, en az 3 
gün süre ile hastanede yakından izlendi. Daha sonra I 5. 
gün, 3., 6., 12., 18., 24. ve 36. aylarda vizitleri yapıldı. 
Kan basıncı yükseleniere selektif renal anjiyografi ya
pılarak restenoz gelişen vakalar belirlendi ve gereken te
davi uyguland ı. 

Ça lışmada, "anjiyografik başarı" aşağıdaki kriteriere göre 
değerlendiri ld i : 
A- Tam başarı: darlığın %50'nin altına inmesi, 
B- Kısmi başarı: darlığın %50-70 arasında kalmas ı , 
C- Başarıs ız: darlığııı %70'in üzerinde kalması, 

"klinik başarı" ise: 
A- i y i leşme: Kan basıncınııı antihipertansif tedavi ge
rekti rmeden 140/90 mmHg'nın altına inmesi, 
B- Düzelme: Diyastolik kan basıııcında en az % 15 azalma 
sağlanması ve 91- 109 mmHg arasında olmas ı , an
tihipertansif tedaviye ihtiyacın bulunması, 

C- Başarısız: Yukarıda belirtilen olumlu sonuçlara ula
şıl amaması olarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

Renal arter darlığının etiyolojik tanısı 18 vakanın 

12'sinde (%67 ) fibromusküle r hiperplazi, S'inde (% 

28) ateroskle roz, l'inde (%5) vaskülit olarak tesbit 

edildi. Lezyon lokalizasyonu 10 vakacia sadece 

sağda, 8 vakacia sadece solda o lmak üzere toplam 17 

(%94) vakacia unilateral, 1 (%6) vakacia ise bi

lateraldi. Uni lateral vakalardan birinin 2 lezyonu 

vardı ; 2. lezyon dista lele ve tam tıkalı olduğu iç in 

müdahale edilmedi. Rena l arte rde darlığın yeri 14 

(%70) vakacia proks imal , 2 (%10) vakacia orta, 2 

(%10) vakacia distal, 2 (%10) vakacia ise osteal böl

gede idi. Renal anjiyoplasti de ne nen 19 lezyonun 

18'inde "tam başarı" sağlandı (Şekil l a-c ve 2a-c). 

Böylece renal PT A ile anjiyografik başarı oran ı 

%94.7 olarak gerçekleşti. B ir vakacia ise işlem ba

şarısız kald ı . 

Renal anjiyoplasti ile darl ık oranında %8 1±15'den, 

% 15±1l'e kadar anlamlı düşme sağlandı (p<O.OO l ). 

Hastal arın hiçbiris inde iş lem esnasında ve iş lem son

ras ı e rken dönemde (has tanede kaldıkları süre iç in

de) herhangi bir komplikasyon görülmedi. Hastalar 

işlem sonrası hipertansiyon aç ıs ından klinik o larak 

değerlendirildiklerinde; 17 vakada "iyileşme" ile kli

nik başarının sağlandığı (%94.4), I vakada ise klinik 

;ickil la . Selektif sol renal anjiyografi. Fibronıuskii ler displat.iyc bağlı bel irgin proksimal darlık ve distalde int imal düzens izi ikiere yolaçan 
boncuk tarzındaki lezyonlar dikkati çekmektedir. b. Kı lavuz te l renal arıer hizasına ilerietiimiş ve darlık hizasında balon ş i ş irilıııişt i r. c. i ş lem 
sonras ı kontrol anjiyografi sinde darlığ ı n belirgin biçimde azaldığ ı görülmektedir. 
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Şekil 2a. Selektif sağ renal anjiyografi. Renal arterin proksimalinde belirgin darlık görülmektedir, b. Kılavuz tel renal arter distaline iler
I etiimiş ve darlık hizasında balon şişirilmiştir, c. PTA sonrasında çekilen kontrol anjiyografi sinde darlığın belirgin olarak azaldığı ve rezidüel 
intimal düzensizliklerin kaldığı görülmektedir. 

Tablo ı. Başarılı renal perkütan transluminal anjiyoplasti ile uzun süreli klinik takip sonuçları 

Hastane 6.ay 
-------------------------.. --------------------------

iyi leşme 17 (% ıOO) ı7 (%100) 
Düzelme 0 (%0) 0(%0) 
~aşarısız ı (%6) ı (%6) 
Ol üm 0 (%0) o (%0) 
Operasyon 0(%0) o (%0) 

Tablo 2. Anjiyografik ve klinik başarı oranları 

Anjiyografik başarı 

PTA sonra~ ı %95 
Takip (ort.20 ay) 

Klinik başarı 

%ıOO 
%76 

olarak arter basıncında herhangi bir düzelmenin ol
madığı "başarısız" (%5.5) görüldü. Hastaların uzun 

süreli takip sonuçlan Tablo l'de görülmektedir. Va
kalar ortalama 20 ay boyunca takip edilmişlerdir ( 4-
36 ay). Uzun süreli takipde klinik iyileşme %76 (13/ 
17) olarak gerçekleşmiştir (Tablo 2). 

Uzun süreli takipde kan basıncı yeniden yükselen 4 

hastaya selektif renal anjiyografi yapılmış ve sadece 
1 tanesinde renal arterde lezyonun ileriediği ve ar
terin tamamen tıkandığı tesbit edilmiş, damarı PT A 

ile açmak mümkün olmadığı için nefrektomi uy
gulanmıştır. Diğer 3 hastada ise restenoz gelişınediği 
için medikal tedavi ile takiplerine devam edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Renovasküler hipertansiyonlu hastaların arter ba
sınçlarını medikal tedavi ile kontrol etmek güçtür ve 
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12.ay 18.ay 24.ay 
-------------------------- -------------------------- --------------------------

15 (%88) 14 (%82) 13 (%76) 
ı (%6) 2(% 11) 3 (%17) 
ı (%6) ı (%6) ı (%6) 
o (%0) 0(%0) o (%0) 
ı (%6) ı (%6) ı (%6) 

genellikle birden fazla ilacın kullanılınasını gerekti
rir. Üstelik arter basıncının düşmesi, zaten iskemik 
olan böbreğin kan akımını daha da bozacağından 
renal fonksiyonlarda azalma meydana gelebilir. 
"Goldblatt"ın iskemik böbrek modelini tarif et
mesinden sonra tedavi altta yatan fizyopatolojik me
kanizmanın düzeltilmesine yönelmiştir. Cerrahi gi

rişimle (rekonstrüksiyon, "bypass") renal kan 
akımının yeniden normale döndürülmesi, uzun süre 
bu hastalığın seçkin tedavisi olmuştur. Ancak bugün 
1978'den beri gittikçe artan sıklıkla kullanılan PT A 
yöntemi, birçok üstünlükleri ile cerrahi tedavinin ye
rini büyük ölçüde almıştır. 

Renovasküler hipertansiyon tedavisinde renal 
PT A'nın başarılı ve güvenilir bir metod olduğu gös
terilmiştir (9-12). Renal anjiyoplasti renal arter ste

nozunun nadir sebeplerinden olan renal arterin vas
külitik tutulumunda (1 3,14), renal transplanı arteryel 

stenozda (15), tek böbrekli hastaların renal arter dar
lığında (16) ve renal arter dallarının stenozunda da 
( 17) başarı ile uygulanmıştır. Farklı serilerde renal 

arter stenozunda renal PT A işleminin inisiyal ba
şarısı %90-95 civarında bildirilmektedir (Tablo 3). 
Çalışmamızdaki %94.7'lik inisiyal anjiyografık ba
şarı oranı literatür ile uyumludur. 
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Tablo 3. Renovasküler hipertansiyon tedavisinde PT A 'nın yeri: Anjiyografik başarı oranlarının literatür bulgu ları ile kar
şılaştırılması 

BAŞARI ORANI 

Yazar Yıl n İnisyal Post PT A açıklık Takip (ay) 
------------------------ -------------- -------------- ---------------------- -------------------------- ----------------------
Katzer 1979 17 %94 %75 12 
Schwarten 1981 70 %93 %70 6 
Colapinto 1982 68 %85 %8 1 36 
So s 1982 !OJ %79 
Tegtmeyer 1984 90 %95 %90 54 
Wholey* 1990 ı 108 %90 
Wholey* 1990 666 %74 26 
Pattynama* 1994 61 %95 
iTF*** 1994 18 %95 %84 36 

* Who/ey'in makaleleri derleme tiiriindendir, ** Hastalar azotemiktir ve renal arter stenozıı aterosklerotik niteliktedir, *** iTF: istanbul T1p 
Fakültesi. 

Tablo 4. Çeşitli çalışmalarda renovasküler hipertansiyon tedavisinde PT A ile sağlanan klinik başarı 

Yıl n Takip (ay) Ety Şifa Düzelme 
-------------- -------------- -------------- -------------- -------------- --------------

Colapinto 1982 68 36 

Geyshes 1983 70 12-48 

Tegtmeyer 1984 90 22 

Kuhlmann 1985 65 21 

Baert 1990 202 26 

Tyakarski 1993 30 lO 

Losinno 1994 195 60 

FMD:jibronıuskü/er hastalık , Atero: aterosk/erotik renal arter stenozıı. 

Araştırmacılar fibromusküler displaziye bağlı renal 
arter stenozunda başarının aterosklerotik hastalığa 
göre daha yüksek olduğunu bildirmektedirler. Re
novask:üler hipertansiyonun büyük kısmını (yaklaşık 
%50-70) oluşturan aterosklerotik renal arter stenozu 
genellikle daha ileri yaşlarda görülür ve lezyonlar 
diffüz, bilateral, proksimal ve osteal olma eği

limindedir. Bu lezyon özellikleri anjiyoplasti ba
şarısını olumsuz yönde etkilemektedir. 

Bir çalışmada fibromusküler displazide anjiyografık 
başarı %90 olarak bildirilirken bu oran ateroskle
rotik lezyonlarda %57'de kalmıştır (10). Bununla bir
likte ateroskleroza bağlı lezyonlarda da yüksek başa
rı bildiren yayınlar mevcuttur (1 2-16). Çalışmamızda 

materyelin büyük kısmının fibromusküler displazili 
vakalardan oluşmuş olması, yüksek sayılabilecek an
jiyografik başarıyı izah eder niteliktedir. 

Total %7 1 

Total %2 1 %41 

FMD %48 %52 
at e ro %3 1 %58 
FMD %50 %32 
aıero %29 %48 
FMD %65 
aıero %3 1 %30 
Total %38 %33 

FMD %57 %2 1 
atero % 12 %5 1 

Çalışmamızda arter basıncının normal seviyelere in
mesini ifade eden klinik iyileşme oranı, işlem son
rası %94, ortalama 20 aylık takip sonunda da %76 
olarak gerçekleşmiştir. Konuyla ilgili çalışmalarla 

karşılaştırıldığında, bu klinik başarının oldukça yük
sek olduğu dikkati çekmektedir (Tablo 4). Tegt
meyer ve ark. (18), başarılı renal PTA uyguladıklan 

80 vakalık serilerinde, 22 aylık takip sonunda has
tatann %3 l'inde tam şifa, %58'inde ise "düzelme" 
bildirmektedirler. Aynı seride sadece fibromusküler 
displazi vakala.rı dikkate alınacak olursa, bu grupta 
şifa oranı %48'dir. Diğer bir çalışmada (19), 21 aylık 

takip sonunda şifa oram fibromusküler displazide 
%50 olurken, aterosklerotik renovasküler hi
pertansiyonda %29 olarak gerçekleşmiştir. Geniş bir 
seride (202 hasta) 2 seneyi aşan bir takip sonunda 
fibromusküler displazili hastalarda tam şifa oranı 

%65'e varmaktadır (20). 



İlgili çalışmaların sonuçlarına göre renal arter lez
yonunun etiyolojisi ve morfolojik özellikleri an
jiyoplastinin teknik başarıs ı kadar klinik başarıyı da 
etkilemektedir. Başarısız sonuçlardan büyük ölçüde 
bilateral , osteal ve diffüz lezyonlar sorumludur. Me
sela yukarıdaki çalışmada (20), bilateral ateroskle
rotik lezyonlarda uzun süreli şifa sadece %2 1 'dir. 
Aterosklerotik renovasküler hipertansiyonlu has
taların renal anjiyoplastiden daha az faydalanmaları, 

başlıca aterosklerotik lezyonların fibromusküler 
displaziye göre daha fazla progresyon eğilim gös
termesi ve ileri yaş grubundaki bu hastaların bir kıs
mında esansiyel hipertansiyonun da bulunması ile il
gilidir. Klinik başarımızın literatürden daha yüksek 
bulunması, muhtemelen lezyonlann daha az kamp
Iike olması ve hastalarımızın çoğunu (%67) fib
romusküler displazili vakaların teşkil etmesinden 
kaynaklanmıştır. 

Renovasküler hipertansiyoncia PT A'nın yüksek arter 
basıncını tedavi edici etkisine ilaveten azotemik has

talarda renal fonksiyonları düzel ttiği de gös
terilmiştir. İlgil i çalışmalarda renal fonksiyonlarında 

da azalma olan renovasküler hipertansiyonlu has
taların %40-70'inin renal PT A ile kan kre
atininlerinde anlamlı düşmelerin kaydedildiği bil
dirilmektedir (12,2 1-23). Renal yetersizlikli hastalarda 

anjiyoplasti başarısı genellikle azotemik olmayan 
hastalarırıki kadar yüksek olmakla beraber, bazı se

rilerde konıplikasyon oranı daha fazla olmuştur. Ça

lışmamızda hastaların hiçbiri azotemik olmadığın

dan bu konu değerlendirilememiştir. 

Çalışmamızda işlem ile ilgili kamplikasyon ol
mamıştır. Renal PT A'nın kamplikasyon lan farklı se
r ilerde % 10 civarında bildirilmektedir (10,19,20,24). 

En sık rastlanan kamplikasyon giriş yerinde he
matomdur. En ciddi konıplikasyon ise bazen nef
rektomiye kadar gölürebilen renal arterin ciddi dis
seksiyonudur. 

Renal PT A sonrası resten az oranı çeşitli çalışma
larda % 10-20 civarında bildirilmektedir (1,20,25). 

Restenozu araştıran bir çalışmada (25) restenozun 
hastanın klin ik özelliklerinden çok lezyon mor
folojisi ile ilgili olduğu ve renal arter dallarıyl a os
tea! lezyonlarda ve ciddi aortik aterosklerozlu has
talarda daha sık görüldüğü tesbit edilmiştir. 

Çalışmamızda takip süresince arter basıncı yükselen 
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4 hastaya renal anjiyografi incelemesi tek
rarlanmıştır. Hipertansiyonu nüksetmeyen diğer has
talarda renal anj iyografiyi tekrar etmediğimiz için 
restenoz oranımızı kesin olarak ifade etmemiz müm
kün değildir. Ancak arter basıncı yükselen 4 has
tadan sadece birinde restenozun görülmesini, res
tenoz ile hipertansiyonun nüksü arasında her zaman 
bir korelasyonun beklenemeyeceğini ima eden ilginç 
bir bulgu olarak kaydetmek mümkündür. 

Sonuç olarak, renovasküler hipertansiyoncia renal 
anjiyoplastinin etkili ve güvenilir bir tedavi metodu 
olduğu, özellikle fibromusküler clisplazili hastalarda 
ve nonosteal, yaygın olmayan ve unilateral lez
yonlarcla teknik ve uzun süreli klinik başarının çok 
daha yüksek oranlarda gerçekleşebileceği kanaatine 
varılmıştır. 
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