Gebelikte Hipertansiyonun Alisilmadik Bir Sebebi: Renovaskiiler Hipertansiyon

An Unusual Cause Of Hypertension In Pregnancy: Renovascular Hypertension
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Renal arter stenozu, gebelikte nadir goriilen bir hipertansiyon sebebidir. Bilateral renal arter stenozuna bagh

direngli hipertansiyon sebebi ile gebeligin son doneminde uzun siire hastanede takip edilen ve gebelik

sonrasinda bilateral renal arter stentleme ile tedavi edilen bir olguyu paylasmay1 amagladik.
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Abstract

Renal artery stenosis is a rare cause of hypertension in pregnancy. We aim to share a patient who were

followed for a long time in the hospital in late pregnancy with resistant hypertension secondary to bilateral

renal artery stenosis and treated with bilateral renal artery stenting after pregnancy.
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Giris

Hipertansiyon gebelikte, sik karsilasilan
durumlardan biridir ve gebeliklerin yaklagik %5-
10'unda goriilmekte olup hastaneye yatiglarin
yaklasik %25'inden sorumludur (1,2). Bir¢ok ilag
gebelikte kontrendikedir bu nedenle
antihipertansif tedavi protokolleri gebe olmayan
eriskinlerden farklilik gostermektedir (3).
Antihipertansif ajanlarmin bir¢cogu fetlise zarar

verebileceginden tedavisi zor bir durumdur (4).

Siirli sayida ilagla miidahale edilirken tansiyon
direnc¢li ise mutlaka diren¢li hipertansiyon
sebeplerini disiinmek gerekmektedir.
Poliklinigimize gebelik ve hipertansiyon tanisi ile
bagvuran, takibinde diren¢li hipertansiyon diigiiniilen
ve gebelik sonrasinda kateterizasyon ile basarili bir
sekilde tedavi edilen bilateral renal arter stenozlu bir
hastamizi paylagmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda kadin hasta yliksek tansiyon
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nedeni ile polikinigimize basvurdu. Hastanin
hikayesinden 3. gebeliginin 28. haftasinda oldugu,
yaklasik 1 yildir hipertansiyon tanisinin
bulundugu ve diizensiz ila¢ kullandig1 6grenildi.
Hasta hipertansiyon icin 3x1 alfametildopa
almakta idi. Kan basinci takiplerinin 185/115 ve
180/110 mm Hg olarak olgiilmesi nedeni ile
kardiyoloji bolimiine danisildi ve kardiyoloji
servisinde takibe alindi. Biyokimyasal
tetkiklerinde herhangi bir anormallik yoktu. Ure
23 mg/dL, kreatinin: 0,61 mg/dL olarak ol¢iildii.
Kan sayimminda gebelige bagli oldugu diisiiniilen
hafif bir anemi mevcuttu. Hb: 10,66 mg/dL, MCV:
77,78 fL, Het: % 33,91 idi. Idrarda protein 35,81
mg/dL idi (referans aralig1 0-150 mg/dL). Klinige
yatirilan hastanin tedavisinde alfametildopa 250
mg tb 4x2'ye ¢ikarildi. Takiplerinde 180/110 mm
Hg seviyesinde seyreden kan basinci i¢in hastaya
100 mg metoprolol eklendi. Iki giinliik takiplerde
kan basin¢larmmin 170/100 mm Hg civarinda
seyretmesi lizerine 10 mg nifedipin eklendi.
Tedaviye ragmen kan basinct 160/100 mm Hg
civarinda seyreden hastaya doksazosin 8 mg
basland1 ve 16 mg'a c¢ikilarak giin asir1 20 mg
furosemid eklendi. Bu tedavi ile 140/90 mm Hg
civarinda seyretti. Aralikli olarak takip amaciyla
yatirilan hasta 38. haftada sezaryen ile 2150 gr
agirhiginda APGAR skoru 6-8 olan bir kiz bebek
dogurdu. Dogum sonrasi tedavisi aynen devam
eden hastanin kan basinci takiplerinin normal
seyretmesi nedeni ile furosemid kesildi ve
doksazosin 8 mg'a diisiildii. Bir ay sonra kan
basincinin yiikselmesi iizerine kardiyoloji
klinigine bagvurdu. Yapilan renal renkli doppler
ultrasonografi (USG) sonucunda renal arter
stenozu (RAS) lehine bulgu saptanmadi. Sag
bobrek i¢in direng indeksi (RI) degeri 0.58 ve sol
bobrek RI degeri 0.56 idi. Alt1 hafta takip edilen

hastada feokromasitoma ayirici tanisi ig¢in
metanefrin, normetanefrin ve vanilmandelik asit
bakildi. Yasa ve cinsiyete gore normal sinirlar
icerisindeydi. Kan basinci kontroliiniin giderek
zorlagsmas1 nedeni ile hastaya renal anjiyografi
planlandi. Yapilan renal anjiyografide bilateral RAS
(Sekil 1A, 1B) ve siiperior mezenterik arterde siki
darlik (Sekil 1C) tespit edildi. Hastanin diger
abdominal vaskiiler yapilari, aorta ve arkus aorta
dallar1 normal izlendi. Hasta romatoloji tarafindan
degerlendirildi. Ancak vaskiilit lehine bulgu
saptanmadi. Bunun iizerine hastanin sag renal
arterine 5.0x23 mm direkt, sol renal arterine 2,5x25
mm balon dilatasyonu miiteakiben 6,0x24 mm stent
yerlestirildi. Tam ag¢ilma saglandi (Sekil 2A, 2B).
Hastanin sikayetinin ve mezenter iskemi bulgusunun
olmamasi nedent ile siiperior mezenterik artere islem
diisiiniilmedi. Hastanin takiplerinde kan basinglari
metoprolol 50 mg 1x1 ve nifedipin 60 mg 1x1
tedavisi ile stabil seyretti.

Tartisma

Tim hipertansiyon olgularinin yaklasik %35'
sekonder hipertansiyon ve bu olgularin da bir kismi1
renovaskiiler hipertansiyon hastalarindan olusur.
Gergek insidans belli degildir ancak aterosklerotik
hastalig1 olanlarda, abdominal aort anevrizmasi
olanlarda ve yashlarda insidans fazladir (5).
Renovaskiiler hipertansiyon, renal arterlerin ciddi
daralmasini takiben ortaya cikan renal
hipoperfiizyona sekonder renin-anjiyotensin-
aldesteron sisteminin aktivasyonu sonrasinda olusur.
Siklikla direngli hipertansiyon sebebidir.
Dogurganlik ¢aglarinda ortaya ¢ikan renovaskiiler
hipertansiyonlarin ¢ogunda ana sebep fibromiiskiiler
displazi iken ileri yaslarda en sik sebep
aterosklerozdur. Vaka sunumu ya da kiigiik seriler
seklinde literatiire giren bu klinik tablonun insidansi

tam olarak bilinmemektedir (6). Genellikle gebelik
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oncesinde de var olmasina karsilik hemen her
donemde ortaya cikabilir. Direngli hipertansiyon
ve bazen bobrek hasarmma bagli proteiniiri ile
seyrederek gestasyonel hipertansiyon ile
karigabilmektedir (7). Bizim olgumuzda bilateral
olmas1 ve vaskiilit ya da ateroskleroza uymasi
nedeni ile ilgin¢ bir Ornektir. Hastanin sadece
bilateral renal arterlerinde ve siiperior mezenterik
arterinde lezyonun olmasi da lokalize bir vaskiiliti
cagristirmaktaydi. Hastamizda vaskiilit olasilig
gbz Oniine alinarak romatolojik degerlendirme
yapildi. Ancak vaskiilit saptanmadi.

Genel olarak direngli hipertansiyon varliginda,
buna ek olarak bobrek boyutlari arasinda fark
varsa, aralikli olarak hipertansif akciger 6demi
tablosu gelismis ise, periumblikal {fiirim
varliginda siiphelenilmesi gereken bir klinik
tablodur (4). Bizim vakamizda direncli
hipertansiyon disinda sayilan klinik bulgularin
hig¢biri yoktu. Klinik olarak karin bolgesinde gerek
uterus kaynakli gerekse fetiis kaynakli ¢ok sayida
iftiriim odag1 varlig1 ve gebelik kesesi nedeni ile
renal arterlerin karin 6n duvarindan uzaklagmasi
gebe hastalarda renal arter kaynakli tflirlimiin
ayrimini zorlastirmaktadir.

Gebelikte RAS'nun tanisi olduk¢a zordur. Fetiis
varligi nedeni ile tomografi yapilamamsi,
USG'nin o6nde fetiis ve ekleri nedeni ile
sensivitesinin iyice diismesi gibi sebeplerle tani
lyice zorlagsmaktadir. Ayrica daha nadir tablo olsa
da RAS aksesuar bobrekte de olabilmektedir (7).
Biz de hastamizda tami icin gebelik sonrasim
bekledik. Hastamizda yapilan doppler USG ile
renal arterler acik olarak degerlendirildi. Dolayisi
ile tanida gebelik sonras1 beklenerek direkt renal
anjiyografi yapildi.

Gebelerde RAS tedavisi net bilinmemektedir.

Girisimsel olarak kolayca tedavi edilebilen

RAS'da restenozun sik olarak goriilmesi nedeni ile
girisimsel tedavi yontemleri tartismalidir (4).
Fibromuskiiler displazide Klas Ila iken
aterosklerotik darlikta klas III seviyesindedir. Ancak
kontrol altina alinamayan hipertansif ratlarda, renal
arter stentleme i¢in daha ikna edici kanitlar vardir (4).
Gebelik sirasinda alfametildopa oldukca giivenli bir
tedavi saglarken genel olarak yetersiz kalmaktadir. C
grubunda olsa da metoprolol ve gebeligin son
doneminde olmamak kayd:i ile amlodipin ve
doksazosin zor durumda kalindiginda
kullanilabilecek ajanlardir. Ancak beta blokerler ile
fetal hipoglisemi ve bradikardiye dikkat etmek
gerekir ve miimkiin oldugu kadar az dozlarda
kullanmak gerekmektedir. RAS blokerlerinin
tamami fetal bobrek gelisimini olumsuz etkiledigi
icin kesin kontrendikedir. Hastamiz1 gordiigiimiiz
tclincli trimesterde tedaviye alfametildopa 4x2 ile
basladik. Ancak yanit alamayinca yanina 100 mg
metaprolol, yine kan basinci yliksek seyredince
yanina 10 mg amlodipin ekledik. Halen yiiksek
seyretmesi nedeni ile kiiciik doz 20 mg giin asir1
furosemid ve 8 mg doksazosin ekledik. Tiim bu
tedaviye ragmen tansiyonlart1 ancak 140/90
seviyelerinde tutulabildi. Gebelik tahliyesinden
sonra benzer tedaviye devam edildi. Kisa donem
kontrol altinda olmasina ragmen yeniden 160/95
seviyesinde seyretti. Bunun iizerine girisimsel tedavi
tercih edildi.

Sonu¢ olarak RAS gebelikte hipertansiyonun c¢ok
nadir sebeplerinden biridir. Direngli hipertansiyonu
olan ve gebelik sonrasi devam eden direng soz
konusu ise RAS varligr g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Sadece gebelik sirasinda yapilan
Doppler USG'ye giivenilmemeli hem tan1 hem de
tedavi agisindan gereginde gebelik sonrasinda renal

anjiyografi yapilmalidir.
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Sekil 1. A: Sag renal arter, B: Sol renal arter ve C: Stiperior mezenterik arterde darlig1 gosteren renal

anjiyografi

Sekil 2. A: Sag renal arter ve B: Sol renal arter stent uygulamasi sonrasi ag¢ilma.
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