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Cocuklarda siirekli. hipertansiyona ender olarak
rastlamr, rutin muayenelerde kan baswnct olgiimil ¢ogu
kere ihmal edildiginden bu gibi vakalarin tanist fevkala-
de rrugtur Bu yazida 3 saattir konusma bozuklugu, sag
bacak ve sol kolda kuvvet aziig sikayetiyle gelen 9 ya-
sinda thertanszyonlu bit ¢ocuk takdim edilmelktedir.
-Giriste tansiyon arteriyel iist ekstremitelerde 190/140
mmHg., alt ekstremitelerde 180/140 mwmHg., suur kapalt.
idi, sagda hemipleji mevcuttu, sistem muayeneleri, kan
“elektrolitleri, bobrek fonksiyon testleri, elektroensefalog-
ram, cilt biyopsisi normaldi. Lateks testi, lupus hiicresi
menfi idi, protrombin zamam 12 saniye idi. Elektrokar-
diyogramda sol ventrikiil hipertrofisi tesbit edildi. Bob-
rek biyopsisinde fokal minimal segmental ve proliferatif
glomeriilonefrit bulgularina rastlandx. Intravendz piye-
logramda sag bibrekte ureterin pelvise giris kisminda
solucanvari tazyik belirtileri, arteriogramda sag renal

arterde ‘stenoz ve abdommal aortada koarktasyon tesbzt

edildi.

Hasta konjenital renal artervanomalisi ‘diisiiniilerek
laparatomiye alindi. Saj bobrek hipoplazikti, sag arter-
ya renalis incelmisti, poststenotik dilatasyon, sag bobrek
(;evresmde anorimal damarlanma tesbit edildi. Kan ba-
sinct darligin iizerinde 230 mmHg. darhgm altinda ]90

(*y Pedlatrlk Genetlk ve Kon]enltal Malformasyonlar Kongresmde 22- 27 Temmuz 1974,
, istanbul’da bildirilmistir.

(**) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar Khmg1 En-
dotrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Uzman, Profesdr.
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mmHg. idi. Sag nefrektomi yapilda. ,Ameliyat' sonu Vtim-
siyon tamamen normale dondii. Ue yildwr kontrol altin-

da tutulan hasta sag ve sihhatte olup hi¢ bir sikayeti mev-

cut degildir, kan baswnct normal hudutlarda seyretmek-
tedir.

Bu vaka dolayisiyle cocuklarda renal arter stenoz-
lart ve renal arter stenozunda tami ve tedavi yollart tar-
tisilds. Pediatride rutin olarak kan basnci olgmemn one-
mi belirtildi. Konjenital renal arter stenozlarina bagh
permanent hipertansiyonlarda medikal tedaviye cevap
alinamadig, vefrektomiye karar verilecek secilmis vaka-
larda karsi taraf bobrekte fonksiyonlarin ve komjenital

* bir anomalinin mevcut olup olmadzgmm arastirilmasimn

- geredi iizerinde duruldu

GIRIS

Bobrek hastaliklar: ile hiper-
tansiyon arasinda bir iliskinin var-
lig1 1836 larda Bright tarafindan

_ diigtiniilmiistiir (1). Konu ancak

~1933 yilinda Goldblatt ve arkadas-
larmmin calismalarindan sonra (2)
ilgi toplamaga basladi. ilk defa
1938 de Leadbetter ve Burkland
tek tarafli renal arter ‘stenozuna
bagli ve nefrektomiden sonra dii-
" zelen hipertansiyonlu bir ¢ocuk
vakasi rapor . ettiler (3). Yapilan
bir calismaya gore yetiskinlerin

ortalama ‘% 10'u hipertansiyonlu-

dur ve. %50si ilk yilda, %801 ilk
dort yilda olmektedir. Kan basing-
lar1 120 mm. Hg'nin iizerinde ve
hipertansiyonlar1 ila¢la- kontrol
altina alinamiyan, elektrokardi-
yogramda sol ventrikiil hipertrofi-
si bulgular1 - veren 55 c¢ocuktan
% 56 sinin ilk 14 ay icerisinde 0l
diikleri tesbit edilmistir (3). Bu-
nunla beraber erken tani konulan

ve tedaviye alinan vakalarda 6liim
orani azaltilabilmektedir.

Bu yazida konjenital renal ar-
ter stenozuna bagli permanent hi-
pertansiyonlu bir vaka takdim edi-
lecek ve kronik hipertansiyonli-
lardaki tani ve tedavi usulleri {i-'
zerinde durulacaktir.

Vak'a Takdimi :

KXK. (protokol 10416/10867-
71)*. Dokuz yasinda erkek cocugu
konusma bozuklugu, sag bacagmn-
da ve sag kolundaki kuvvet azlig:
sikayet ile yatirild:. HikAyesinden,
hi¢ bir sikayeti yokken 3 saat on-
ce aniden fenalastig1, konusamadi-
g1, yiiziiniin sola kaydigi, sag tara-
finin tutmamast iizerine Klinigimi-

- ze basvurduklar1 6grenildi.

Fizik muayenede ates 37 C°.,
agirlik 26.5 kg., boy 130 cm., kan
basinci sag kolda 190/140, sol kol- .

da 180/140, sag bacakta 180/140,

(*) Vaka Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiilte
si Cocuk Saghps ve Hastaliklar1 Kliniklerinde tetkik ve tedavi edilmistir.
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sol bacakta 170/130 mm. Hg. idi.
Hasta uykuya meyilli idi, konusa-
miyordu. Sagda hemipleji mevcut-
tu, sistemler normaldi. '
Labratuvar bulgularinda he-
moglobin % 14,9 gr., hematokrit
'%. 38, BK 4300, pariferik yayma-
da bol trombosit mevcuttu. Idrar
‘muayenesinde protid, seker men-
_fi, eritrosit, silender yoktu. Dansi-
te 1015, kreatinin 24 saatte 2.022
mg./kg., kreatin klirensi % 37,

VMA 4.48 mg., 17-ketosteroid 4.06

mg. idi.
Sedimantasyon saatte 10 mm.,
“kanda BUN % 18 mg., seker % 84
mg., Na 139 mEq/L., K. 44 mEq/
L., Cl 100 mEq/L., CO; 34.01, bili-

rubin total % 0.8 mg., direk % 0.4
mg., indirek % 0.4 mg., SGOT 1.6,

- SGPT 8., total protein % 6.8 gr.,

albumin % 4.5 gr., globulin % 2.3
gr., total lipid % 810 mg., koles-
terol % 202 mg., kreatinin 0.8 mg.,
Ca % 84 mg.,, P % 5 mg., Lateks
testi ve lupus hiicresi menfi idi.
Protrombin = zamani 12 saniye
(kontrol 14 saniye), elektroense-
falogram normaldi. Cild ve adale

biopsisinde hipertansiyon etiyolo-

jisini aydinlatabilecek bir bulgu
tesbit edilemedi. Intravendz piye-
lografide sag bobrekte ureterin’
pelvisine giris kisminda solucanva-
ri tazyik bulgulari mevcuttu (Re-
sim 1). '

Resim 1: Intraventz piyelografide gec gekilen filimlerde stenozlu bdbrek
tarafinda konsantrasyonun artmasi ve iireterde solucanvari tazyik

bulgular goriilmektedir.
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Hasta konjenital renal arter

anomalisi diisiiniilerek laparato-
miye alindi. Laparatomide sag bob-
rek hipoplazik bulundu. Sag ure-
ter pelvise girisinde pek ¢ok abe-
ran arterler tarafindan sarilmisti.
Intravendz piyelografide goriilen
tazyik belirtileri bu aberan arter-

Resim 2: Sag

Hastanede kaldig1 siire igeri-
sinde hastada mevcut olan sag he-

mipleji ve fasiyal felg diizeldi. Ko-
nusma geri déndii. NPN % 1820

mg., idrar dansitesi 1009-1020 ara
sinda degisiyordu. Kullanilan bii-

tiin antihipertansif ilaclara rag-

men tansiyon arteriyel diisiiriile-
medi. Bimun iizerine sag nefrek-
tomiye karar verildi. Hasta ameli-
yata alind1. Sag bobrek hipoplazik-
ti, sag renal arter incelmisti, pos-
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lere-bagl idi. Bobrekten alman
biyopsinin mikroskobik tetkikin-
de fokal minimal segmentel ve
proliferatif = glomerulonefrit bul-
gularina rastlandi. Arteriyogram-
da sag renal arterde stenoz, ab-
dominal aortada koarktasyon tes-
bit edildi (Resim 2, 3).

renal arterde stenoz.

tstenotik dilatasyon, sag bobrek
cevresinde anormal damarlanma-
malar, abdominal aortada hafif
koarktasyon mevcuttu. Basing dar-
Iigmn iizerinde 230 mm.Hg., darl-
gm altinda ise 190 mm.Hg. id.
Sag nefrektomi yapildi. Ameliyat
sonu tansiyon tamamen normaie
déndii. Vaka iic yildir sag ve sih-
hatte olup, hi¢ bir sikdyeti mev-
cut degildir, kan basinci normal
hudutlardadir.



Resim 3: Abdominal aortada koarktasyon.

Tartisma :

_ Goriildiigii gibi vakamiz kon-
jenital renal arter stenozuna bag-
11 permanant bir hipertansiyondu.
Klinigimize beyin kanamasi bul-
gular: ile geldi. Daha evvel muh-
telif sikayetlerle muhtelif dok-
torlar tarafindan goriilmiistii. Ve-
rilen ilaclarm hic birisi hipertan-
siyonla ilgili degildi. Demekki hi-
“pertansiyonu gozden kagmisti.
Burada rutin muayene sirasinda
arteriyel kan basmcimin dikkatle
Slciilmesinin  6nemini belirtmek
isterim. Genellikle 130/90 mm.Hg.
nin {iizerindeki kan basinglari co-
- cuklarda hipertansiyon olarak ka-
bul edilir. Cogu kere kan basinci-
mn dlciilmesinde kullanilan aletin
mansetinin genisligi ile kol cev-
vesi arasmdaki uygunsuzluk ya-
mlmalara yol acabilir. Normalde

manset iist 'kolun 2/3 iinii kapla-
malidir. Yenidoganlarda 2.5 cm.
lik, 1 ay - 1 yas arasinda 5 cm. lik,

'1-8 yas arasinda 9 cm. lik, daha

ileri yastaki cocuklarda - 12 cm.
lik mansetler kullanilmalidir. Di-
yastolik kan basmcinin yas icin
stirekli olarak % 95 in iizerinde
bulundugu vakalar muhakkak bir
hastaneye yatirilarak tetkik edil-
melidir. Yetiskinlerdekinin aksine
cocuklarda esansiyel hipertansi-
yona cok ender .olarak rastlanir.
Bu ender vakalarmn da belki za-
manla tibbin imkanlart ilerledik-
ce primer degil sekonder hiper-
tansiyon olduklar: ‘tesbit edilebi-
lecektir.

Cocuklarda gorulen hipertan-
siyonlarm biiyiik bir kism1 akut-
tur. Kronik olanlar1 cok nadir-
dir. Kan basmcinin akut olarak
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artt1g1 durumlar akut glomeru-
lonefrit, hemolitik - iiremik send-
rom, anafilaktoid purpura nefriti,
kan transfiizyonu yapilan azote-
mili ve hafif hlpertan51yonlular
genito-liriner sistern ameliyati, re-
nal transplantasyon sonrasi ve
rejeksiyon: esnasinda, yaniklar,
- Stevens-Johnson sendromu, Guil.

lain-Barré sendromu, yiiksek doz
rezerpin ve kortikosteroid kulla-
nilmasi, intrakranial basmci art:-'

ran sebepler, akut bakteriyal endo-
kardit, poliomiyelittir.

Cocuklarda tedavisi miimkiin
-hipertansiyonlar1 dért ayr1 grup-
ta inceleyebiliriz:

A) Vaskiiler sebepler.
 Torasik aorta koarktas-
yonu
Abdominal aorta koark-
' tasyonu
Aortik arterit

B) Renal ‘Sebepler:

Unilateral piyelonefrit
Unilateral hidronefroz
Travmatik hasar "
Hipoplastik - bébrek
Wilms  tiim6rii veya di-
ger bobrek tiimérleri
Renal arter anomalileri:
Stenoz, anevrizma, arte-
rit, fistiil, fibromuskiiler,
displazi, nérofibromatoz.
Renal arter trombozu

C) Adrenal sebepler:

Adrenojenital sendrom
Noroblastoma -
Feokromasitoma

/
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. v_ Cushing hastalig
Primer aldosteronizm

D) Diger ¢esitli sebepler:

Irradiasyon sonrasi tesek- .
- kiil eden vaskiiler ve b6b-
rek parankimasi anoma-
lileri
Kortlkos’cermd kullanil-
‘masi

- Civa zehirlenmesi
Fazla miktarda licorice .
alinmasi. :

Bunlar arasinda renal arter
ve aortanm konjenital malfor-

- masyonlar1 6nemli bir yer tutar.

Her ne kadar konjenital rubella-
ya bagh arterit ile ilgili oldugu

(ileri siiriilen vakalar rapor edil-

migse de (4) bugiin icin konje-
nital arter malformasyonlarinin
nedeni kesmhkle bilinmemekte-
dir.

Renal arter stenozlarinda ste-
nozun derecesine bagh olarak re-
nal arter kan basinci diiser ve

" bobreklere giden kan akimi aza

Iir. Fonksiyonlarini belirli bir se
viyede tutabilmek ve tansiyonu
yiikseltmek amaciyla bobrek re-
nin denen bir madde salgilar. Re-
nin protein yapisindadir, bébrek-
te aferan arteriollerin preglome-
riller segmentlerindeki epiteloid
hiicreler tarafindan sentez edildi-
gi ve salgilandigy samilmaktadir.
Renin enzimatik bir etki gosterir.
Karacigerde yapilan ve elektrofo-
rezde -alfa 2 globulinler ile birlik-

- te hareket eden anjiotensinojene

etki ederek antiotensin I'i husule
getirir. Anjiotensin I ise€ degisti-



rici (konverting) bir enzim etki-
siyle oktapeptid olan anjiotensin
IT'yi yapar. Anjiotensin IT vazop-
ressOr bir maddedir. Aminopep-
tidazlar tarafindan inaktive edi-
lir. Anjiyotensin 11 dogrudan dog-

ruya adrenal korteksin zona glo-

merulozasini stimiile ederek al-
dosteron salgilatir. Aldosteron ise
sodyum retansiyonuna, sodyum
ve suyun tutulmasina, kan hac-
minin, kan basincinin artmasina
yol acar (Resim 4).

Renovaskiiler - hipertansiyon
tanisinda en ¢ok bagvurulan me-
" todlar sunlardir:

1 — Radyolojik Cahsmalar:

Resim 4

% 60 lik 40-50 cc. iyotlu kontrast
madde zerk edilir. Zerkin. biti-

- minden sonra 2, 3., 4., 5. ve 6. da-'

Urpgrafi: Bu amacla kullani-
lan tirografi mevcut herhangi bir

organik veya fonksiyonel lezyo-
nun tesbitinde kullanmilan klasik
metodtan biraz daha farklidir.

Bu konuda daha cok yetiskinler

lizerinde yapilan ¢alismalar mev-
cuttur. Hasta 1824 saat siire ile
susuz birakilir. Bir dakikadan ki-
sa bir zamanda intravenéz yolla

kikalarda film cekilir. Testi has-
saslastirmak iizere 5 dakika ice-
risinde intiraven6z 300 cc. izotonik
sodyum kloriir soliisyonu verile-
bilir. Zerkin baslammasindan  iti-
baren 3., 4., 5., 6. ve 7. dakikalar-
da ikinci bir seri film daha ceki-
lir. o o
- Urografik  bulgular major
(bobreklerin esit biiyiikliikte ol--
mayisi, kalislerin gériiniim zama-

n1, ge¢ filmlerde opak madde
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konsantrasyon farki) ve mindr
iirografik bulgular (ureteral cen-
tik, toplayici sistemde voliim azal-
mas1, parankim atrofisi ve renal
ptozis) olmak iizere baglhica . iki
grupta incelenir. '

Bobrekten esit Dbiiyliklikte

olmayisi: iki bobrek arasindaki

biiyiikliik fark: ilk defa 1948 de
Smith tarafindan (5) bunun One-
mi ise Poutasse Dustan (6) ve
Hodson (7) tarafindan bildiril-
misti. Normalde iki bobrek ara-
sindaki uzunluk farki 1-1.5 cm. i
gecmez (7). Don ise bobreklerin
esit buyuklukte olmayisinin an-
laml olabilmesi icin renal paran-
kimal incelme ile beraber bulun-
mas1 gerektigini bildirmektedir (8)
Renal arter stenozuna bagh iske
mi nedeniyle bobrekte kiiclilme
dikkati ceker. Bobrekteki kiiciil-

me iskemik atrofiye veya bobrek
akiminin azalmast nedeniyle bob-
rek voliimiindeki azalmaya bagh-

dir, Bobregin kiiciik goriilmesine
ragmen yapist normaldir.

Kalislerin goriinim zamani:

intravendz pyelografide kullani-
lan organik iyot bilesiklerinin he-
men hemen tamami glomeruler
filtrasyonla atilir (9). Hipertan-
siyona yol acan renal arter steno-
zunda glomeruler filtrasyon hi-
zinda belirgin azalma mevcuttur.
Stenozun bulundugu tarafta iirog-
rafide toplayici kanallarda opak
madde goriiniimii gecikir (10, 11,
12, 13). Bu amacla yukarda sdy-
lendigi gibi ilk 6 dakika icerisin-
de birer dakika araliklarla alinan
grafiler tanida yardime: olur (14).
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Geg filimlerde opak madde-
nin konsantrasyon farki: Urogra-

fi bulgularindan en Onemlisidir.

Renal arter obstriiksiyonlarinda
o taraf bobrekte tubuluslarda su
reabsorpsiyonu artar, bu nedenle
absorbe edilemiyen maddelerin
konsantrasyonu artmis olarak go-
riiniir (9). Renal arteriyel hiper-
tansiyon tamsinda yardimci  bir’
bulgudur. Hasta taraf bobrekte
glomeriil filtrasyon hizinin azal-

masina ragmen renal toplayici ka-
nallarda kontrast madde kon-
santrasyonu artmustir (15, 16, 17,

18). Urografi sirasinda intravenoz

iire verilerek (19) veya daha ba-

~siti bol su igirilerek (18) diiirez

hizlandirihirsa kontrast madde
konsantrasyon farki daha belir-

~ gin olur. Baslangi¢ filmlerinde

saglam tarafta konsantrasyon
fazladir. Bir miiddet sonra her
iki tarafta konsantrasyon esit o
larak goriiliir. En son filmlerde
ise stenozlu tarafta hiperkonsant-

~ _rasyon tesekkiil eder (Resim 5).

Ureteral Centik: Vakamizda
tesbit edildigi gibi renal arter ste-
nozunda tesekkiil eden kollate-
ral damarlara bagli olarak iire-
terler iizerinde gayri muntagam
centikler tesekkiil eder (Resim 1).
Kolleteral dolasim renal arter ste-
nozunun bir o6zelligini teskil et-
mektedir (20, 21). Urografide iire-
terler iizerinde goriilen centikle-
rin renal arter stenozuna - isaret
ettigi ilk defa 1961 yilinda Tho-
mas ve Levin (22), 1962 yilinda
Halpern ve Evans (23) tarafin-
dan bildirilmisti. :




Parankim atrofisi: Toplayici

sistemin - voliimiiniin azalmasi, in-
fundibulum ve kalislerde daral-
ma, renal ptozis (hasta ayakta
~iken) cok énemli olmayan diger

iirografi bulgularidir.

Anjiografi: Renovaskiiler hi-
pei‘tansiyonlarda kesin tami vasr-
tasidir. Baslangicta 1950 lerde

kullamilan translumber aortogra-

fi idi. Bugiin ise en ¢ok kullanilan
Seldinger’in femorlal arter kate-
 terizasyonu ve selektif renal arte-
riyografidjr. ' ‘

2 — RADYOAKTIF iZOTOP '

CALISMALARI

Renografi: I* ile isaretlen-

mis sodyum -p-amino-hippuran -

intravenoz olarak verilir. Bu sira-

da ikinci lumbar bolgeye yerlesti-
- rilen ozel bir sayici ile her iki

bobrek icin ayri ayri radyoakti-
vite 8lgiiliir. Su veya diiiretik bir
stimulusla testi daha hassaslas-
tirmak miimkiindiir. 4Rvenografide

~ kullamlan madde pek az miktar-

lardadir.  Bu bakimdan bobrek

fonksiyonlarimi bozmaz, agir ve
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nitrojénin fazla miktarlarda art-

Gt vakalarda bile emmyetle kui- -

lanilabilir.

isaretlenmis Civali Ditiretik-
lerle Fotoscan: Radyoaktif civa
(Hg veya Hg™) ile isaretlenmis
civali ditiretikler verilirse bobrek
parankimasi tarafindan bir siire

tutulurlar. Renografide oldugu gi-
bi tubulus hiicrelerinde tutulan

ila¢c miktar: fikse veya mobil scan-
ner’lar ile tesbit edilir, radyoak-
tif harita cizilir. '

Xenon Eliminasyon Egirisi
Calismalari: Renal artere selektif
kateterizasyon ile dogrudan dog-
ruya radyoaktif xenon (Xe™) en-
jekte edilir. Bobrek bolgesine tu-

tulan fikse scanner’lar ile radyo- '
aktif xenon eliminasyon egrisi el-
de edilir. Renal arter stenozlarm-

da bobrek parankimasima baslan-
gicta daha az kan akiminin gecisi
ve radyoaktif gazin bobreklerden

atiliminin gemkmes1 Ozel gOrii- -

niim verlr

3 — SEPARE BOBREK
FONKSIYON
TESTLERI

Ureteral kateterizasyonla her
iki bobrekten ayri idrar ornekle-
ri toplamak suretiyle normal sart-
larda ve degisik stimuluslar altin-
da separe (split) fonksiyon testle-

ri uygulamir. Bu renal fonksiyon

testleri bazan renovaskiiler hiper-
tansiyon tamisinda yardimcr ol
- maktadir. Arteriyel stenoza bag-
I1 bir bobrek iskemisi varsa o ta-
rafta bobrek plazma akimi ve do-

layisiyle glomeriiler filtrasyon a--

zalacak, ayni zamanda tubular su
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ve sodyum reabsorbsiyonu arta-
cak, neticede atilan idrar miktar
azalacaktir.- Suya oranla reabsor-
be edilen sodyum miktar1 daha
azdir. Bu nedenle idrar sodyum
konsantrasyonundaki ' azalma - id-
rar miktarmmdaki azalma kadar
siddetli degildir. Renal tubulus-
lardan = kreatinin ve inulin gibi
maddeler reabsorbe . edilmedikle-
rinden = tubuluslardaki konsant-
rasyonlar1 artmustir. Kars1 bob-

rekle mukayese edildiginde iske-
" mik bobrekte idrar osmotik ba-

sicinin arttign goriiliir. Test sira-
sinda uygulanan- hidrasyon iki

. bobrek arasindaki ekskresyon .

farkimi1 daha belirgin kilar. Cuinkii
idrar voliimii arttikca reabsorpsi-
yon da artacaktir.

Mannitol osmotik bir diiire-
tiktir, reabsorbe olmaz. Bu ne- .
denle tubuluslardan suyun reab-
sorpsiyonunu da Onler. Boyle bir .
maddenin zerki iki bobrek idrari
arasmdaki kalitatif ve kantitatif
farki ortadan kaldirir. Ure de os.
motik bir dluretlktlr fakat tubu-

‘luslardan reabsorbe edilir. Boyle-

ce her iki bobrek tarafindan ati-

‘lan idrarlar arasinda hacim ve

kompozisyon fark: daha belirgin
olarak goriiliir.

4 — DIGERLERI

Renin Aktivitesi Tayini: Re
ninin ekstraksiyonu ve purifikas-
yonu ¢ok giigtiir. Bu nedenle plaz-

. mada renin aktivitesi biyolojik o-

larak olciiliir. Renin aktivitesi
anjiyotensin aktivitesiyle karsi-
lastirtlir ve nanogram olarak ifa- -
de edilir. Renin tayininde perife- -



rik ven6z kan veya renal venéz
kan Ornekleri ftizerinde calisilar.
Renin aktivitesi. renovaskiiler = hi-

pertansiyonlularda yliksek bulun-
dugu halde esansiyel hipertansi- .

yonlularda ve normotans1f1erde
yiikselmemistir.

- Aorta-Renal Basmg¢ Farki: A-
meliyat 6ncesinde ve ameliyat si-
rasinda aort ve renal arterde ba-
sin¢ farki mevcutsa bu bir steno-
zun varlifim akla . getirmelidir.
Bununla beraber aort ve renal ar-

- ter arasinda’ basing farkinin bu-

lunmadig1 vakalarda bir stenozun
mevcut olmadigi sbylenemez. Ciin-

kii rapor edilmis balanse basingl '

ciddi vakalar da mevcuttur.
Pelvik Nabiz: Renal arterden

gelen pulsasyonlarin’ parankima-

ya, parankimadan da pelvise inti-

kal ettigi ve burada bloke oldugu .
kabul edilir. Ucunda sisirilmis kii- .

-¢lik balonu bulunan bir kateter,
- iireterle pelvisin birlestigi nokta-
- ya kadar sokularak yerlestirilir.
Boylece pelvik idrar akimi bloke
edilir. Normal bir bobrekte arte-

riyel pulpasyonla senkronize ola-

rak basmcin 50-60 mm. ye ciktig1
goriiliir.- Arter stenozu olan bob-
rek tarafinda ise basmn¢ hem ya-

vas yavas artar hem de dusiiktiir.

Renal Ven Akimm: Renal vene,

ucunda - sigirilebilen balonu bulu-
nan bir kateter yerlestirilir. Nor-
. mal bir renal arterde arter basinci
siiratle yiikselir ve belirgin  bir
- pulsasyon egrisi elde edilir. Eger
renal arterde stenoz mevcutsa re-
nal vendeki basin¢ bloke olmus-
tur. Basing artmasi daha yavas
ve nihai basin¢ daha diisiiktiir.

Renal Biyopsi: Iskemik bob-
rekte jukstaglomerjiler aparatus-
ta karekteristik degisikliklere rast-
lanir. Normalde her bir aparatus-
ta 190-200 jukstagromeruler hiic-
re vardir. Iskemik bobrekte bu
say1 artmistir. Stoplazmik graniil-

ler .gorilir. Bu graniilerden .re-
nin veya renin 6n maddesi elde

edilir. Renovaskiiler istemiye bag-
I1 hipertansiyonlarda, hipertansi-
yonun siddeti ile hiicre sayis: ara-
sinda belirgin bir ilgi vardir. Fa-
kat bu ilgiyi bobrek blopsﬂermde
tespit etmek pek giictiir.

Renal vaskiiler hipertansiyon
tedavisi denince akla cerrahi te-
davi gelir. Medikal tedaviye yal-
niz - operasyon igin genel veya
lokal kontrendilkiasyonlarin mev-
cut oldugu vakalarda bagvurulur.
Bununla beraber vaskiiler orijinli
hipertansiyonlar, antihipertansif

tedaviye genellikle iyi cevap ver-

mezler.

Cerrahi Tedavi:
Aorto-renal by-pass

Rekonstriiktif ameliyaﬂar
— Terminal anastomoz
— Greft konulmas:

Splenorenal anastomoz
Nefrektomi ve

Renal transplantasyondur.

Segllmls renovaskuler hlper-
tansiyon vakalarinda nefrektomi-
ye gitmeden 6nce karsi taraftaki
bobregin normal olup olmadig-
nin arastirilmas: gereklidir. Bu gi-
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bi hastalarda biyopside nonsteno-
tik bobrekte de fibrinoid nekroz-
la beraber olan agwr arteriolar
hasara rastlanabilir. Iskemik bob-
rek revaskiilarize edildikten veya
cikarildiktan sonra karsi taraf
bobrekte tesekkiil etmis olan lez
yonlarin reversibl veya irreversibl
olacagmin onceden tesbiti biiyiik
onem tasir. Bunun icin elimizde
tek ve kesin bir kriter mevcut de-
gildir. Noniskemik bobrekte te-
sekkiil eden dejenerasyon cogu ke-
re ameliyat sonu normale doner.
Bununla beraber iskemik bd&bre-
gin ameliyatla alinmasina rag-
men hipertansiyonun devam etti-
gi ender vakalar rapor edilmis-
tir (24, 25, 26). Bu gibi vakalar-
da hipertansiyon sonu nonsteno-
‘tik bobrekte dejenerasyonun de-
vam ettipgi intrarenal arteriolopati
sonucu paradoks olarak renin ak-
tivitesinin yiiksek bulundugu gos-
terilmistir.

‘Cok kiicitk cocuklarda renal
arter stenozunun cerrahisinde ge-

nis tecriibe yoktur. Ayrica obst-

- ruktif lezyon igin konan greftler,

genisligi sabit oldugundan ¢ocuk
biiyiidiikce adeta bir stenoz gibi et-
ki gosterirler. Bu nedenle cok kii-
ciik yaslarda hele medikal tedavi
ile tansiyon yiiksekligi nlenebili-

.yorsa cerrahiden kacimmak gere-

kir. Cerrahi zorunlu ise ¢ocuk bii-
yiiditkce konulan greftm degisti-
rilmesi gerekir. .

Renovaskiiler hipertansiyona
daha cok yasl cocuklarda rastla-
nirsa da cok kiiciik yaslarda re-
novaskiiler hipertansiyona bagh

~ kalp yetmezligi vakalari rapor e-
‘dilmistir (27). Bu gibi hastalarda

kan basimci nefrektomiden sonra
normale donmektedir. Cocuklar-

~ da renal arter lezyonlarmna bagh

sekonder hipertansiyonlarin teda-
vileri: imkan  dahilinde oldugun-
dan rutin muayene sirasinda ozel-
likle konjestif kalp yetmezlikle-
rinde ve konvulsiyonlarda her iki
kol ve bacakta kan basincinin 6l-
ciilmesi ihmal edilmemelidir.

SUMMARY

ERMANENT HYPERTENSION DUE TO CONGENITAL RENAL
ARTER STENOSIS

A nine year old boy was

admitted to the hospital with the A

chief complaint of right hemip-

legia. His blood pressure was

recorded as 190/140 mm.Hg. in
the arms and 180/140 mm.Hg. in
the legs. Except the right hemip-
legia and the left facial palsy, the
routine laboratory data, electro-
encephhlogram, kidney function
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tests, skin biopsy, Latex test, 17-
hydroxycorticosteroids and vanill-
ylmandelic acid in urine were
normal. L. E. cells was negative
and prothrombin time was 12
second. An electrocardiogram re-
vealed left - vantricular hypert--
rophy. Ihtravenous pyelogram
showed ureteral notching due to
collateral - vessels and paradoxical



hyperconcentrétion on the right
side. Kidney biopsy showed focal
minimal segmental proliferative

glomerulonephritis findings. Aort-

ogram showed right renal artery
- stenosis, poststenotic - dilatation
and coorctation of abdominal
aorta. Right nephrectomy resulted
in the cure of the patient’s hyper-
tension. The diagnosis and therapy

of the persistent hypertension in

- children were discussed. The im-

portance of the cuff size in the
blood pressure measurements

‘and the importance of the evalu-

ation of the kidney functions on
the opposite -side before deciding
the nephrectomy on the stenotic
kidney were emphasised. o
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